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Ts INTRODUCCION

Las complicaciones en pacientes criticar
nfermos por trauma son bastante frecuent
e las que podemos mencionar la Sepsis y
ue, las cuales en mads de algiin grado co:
al establecimiento de Fallo Organico Mu.
émico, sobre el cual se basa nuestro e

el que puede ser prevenido o tratado si
cta tempranamente.

Mo habiendo estudios similares relacion:
el comportamiento de dicho sindrome en
medio, nos vimos motivados a realizar el
e estudio para lo cual se procedid a la
. de 407 Registros médicos de pacientes i
s a la Unidad de Cuidados Intensivos del
1 General de Accidentes del IGSS. del 1
0 al 31 de diciembre de 1983. . Procediéns
. seleccidn de 53 pacientes por medio de
ificacidn preestablecida de Fallo Orgas
e 5 sistemas fisioldgicos: Cardiovascu:
iratorio, Renal, Hepato-pancredtico e I
gico. Es de hacer mencidn que en el pri
studio se trabajd Qinicamente con pacie:
tos (mayores de 16 afios) por ser el tipo
entes manejados en este Centro Asistenci:

Lograndose conocer la principal compl:
en pacientes criticamente enfermos por |
1 igual que la principal causa de muerte
omplicacidn del trauma.



IT. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEM

El paciente criticamente enfermo por t
en aquel que presenta en méds de alglin momen
su evolucidn una serie de complicaciones e
las que podemos mencionar: La pérdida de
de 3 libras de su peso corporal al dia, al
ciones en la respuesta inmune y disminucidn
la resistencia a la infecci®n, depresidn de
tema Retficulo Endotelial, presidn arterial
oxigeno baja, hipoxia, ileo paralitico,
nia por aspiracidn, hipofosfatemia, sepsis,
flujo sanguineo, malnutricidn, dano del par
ma hepdtico, coagulopatias, stress gédstrico
pudiendo todo lo anterior conllevar a la m
portante complicacidn como lo es el Fallo d
tiples Sistemas Orginicos, el cual no es ma
el establecimiento de diversos eventos que
llevan a un cIrculo viciosoc en que el trata
to de una lesidn favorece el incremento de
llevando a la muerte sino es oportunamente
nido o tratado,



LITL, OBJETIVOS

Establecer la principal complicacidn en pa-
cientes criticamente enfermos por traume
con FMSO.

Determinar si el tipo de lesidn inicial jue
ga papel preponderante en el desencadena-
miento del Fallo de Mdltiples Sistemas Orga
nigos

Determinar la principal causa de muerte co-
mo complicacidn del FMSO.

Determinar la relacidn entre Sepsis, Choque
y Fallo de Miltiples Sistemas Organicos.

Demostrar que Fallo de MGltiples Sistemas -
Orgdnicos es la expresidn fstal mids frecuen
te, en pacientes criticamente enfermos con
sepsls no controlada.



IV, "JUSTIFICACION

Siendo las complicaciones de un paciente
criticamente enfermo por trauma bastante frecuen
tes y que revisten primordial importancia en el
prondstico del mismo y que a la vez éstas se pue
den prevenir al ser detectadas tempranamente es
de interé&s primario conocer cual es el comporta
miento de dichas complicaciones en nuestro medio
para poder valorar nuevas conductas que preven
gan el desencadenamiento de €stas complicacio-
nes, para lo cual se realizg 5 presente inves
tigacidn en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General de Accidentes del IGSS., sobre
Complicaciones en Pacientes Criticamente Enfermos
por Trauma.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA i

Entre las complicaciones mas frecuentes el
pacientes criticamente enfermos por trauma ter
mos el Choque y la Sepsis, las cuales predispors
a la mas importante complicacidn y causa de muc«
te como lo es el Fallo de MGltiples Sistemas
gidnicos.

Avances en Medicina han permitido la prol
gada sobrevivencia de pacientes criticamente e
fermos, creando el 1llamado sindrome de Fallo
gdnico: Miltiple el cual ocurre tardiamente en
curso de una enfermedad critica vy a menudo ma
cando la fase termimnal. (10)(14).

El trauma puede afectar directamente 1la £
cidn orgdnica, como en una contusidn miocdrdi
0 indirectamente por medio de fallo circulator
o fallo respiratorio. La pronta resucitaci
con establecimiento de una via aérea, adecua
ventilacidn y restitucidn de liquidos, se ha
cuando hay necesidad de cirugia la cual pue;
incluir: Hemostasis, desbridamiento de teji
desvitalizado, reparacidn de dado visceral o e
tabilizacidn de fracturas las cuales pueden p
venir el Fallo de Miltiples Sistemas Orgénic
posteriormente. (3).

A continuacidén de una eirugia mayor o tr
ma y asociado con enfermedades criticas hay un
incremento de requerimientos y un balance nit
genado negativo, ambos son grandemente 1increm
tados por la Sepsis. (2).

Pacientes postraumatizados criticamente
fermos pueden perder mds de 3 libras de teji
muscular o el equivalente por dia. Estudios
pacientes de cirugia han mostrado &stos una P
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ser prevenido.

dida aguda de 30% del peso corporal, por consi-
guiente, pacientes criticamente enfermos con dis
fucidn del sistema dlgestlvo, lo cual es comiin
en estos paclentes, deben recibir tempranamente
alimentacidn parenteral total, para suplir el a-
umento energético réquerido como combustible v
ifas proteilinas necesarias para formar las enzimas
egenctadéss para el mantenimiento de la estruc-

tura celular. (26).

La malnutricidn es un factor mayor, contri-
buyente en el Fallo Multhle Orgdnico y debe de
La nurricidn parenteral d e b e
ser comenzada tan pronto como el paciente este
hemodinimicamente estable. (3) (10).

El dafio post-cirugia ¥ paci@ntes'criticameg
te enfermos pueden tepner una alteracidn en la
respuesta inmune ¥y disminucidn de la resistencia
GWlla infeccidn, Esta respuesta alterada puede
ser un importante factor en el desarrollo de Sep
gis por contaminacidn o en la incapacidad d e 1
pac1ente a combatir un establecimiento de un pro
ceso séptico. Factores adicionales que contri

buyen a la disminucién de la respuesta inmune
son: Anestesia, Choque, P&rdidas de sangre, Sep
sis, Malnutricidn, Enfermedades del Higado y Dro
gas, (ej. corticosteroides, azatioPrina) La

disminucidn de la actividad neutrdfila antibacte
riana y la disminucidén de la funcidn 11nfoc1t3
ria ha sido demostrada en pacientes seguido de
trauma y cirugfa electiva, al igual que una defi
ciencia de opsoninas séricas. (16) (22),

La depresidn del Sistema Retfculo Endote-
lial ocurre después del trauma y en una varie-
dad de estados de choque y es mds frecuente que
ocurra con contaminacibn bacteriana. Es més,
varios pacientes gravemente enfermos no muestran
reacciones en la piel cuando son inyectados los
antigenos dentro de la misma. Esta inactividad
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o depresidn de la demora de la respuesta hiper:
sensitiva ha sido correlacionada con la dismin:
cidn de la funcidn neutrdfila y es asociada coi
un incremento de incidencia de infeccidn, Sept:
cemia y muerte relacionada a la infeccidn. Un.
nutricidn adecuada y drenaje quirQirgico agresiv
de la infeccidn puede restaurar la demora de 1.
respuesta hipersensitiva, mejora las células a-
normales y composicidn sérica de gran nflimero d«
defensas e incrementa las oportunidades de supe:
vivencia.

Iniciar nutricidn después del desarrollo de
complicaciones sépticas puede ser demasiado tal
de para corregir los danos de la mayor parte de
c€lulas del cuerpo v el estado asténico, asi, -
stress, trauma, drogas, nutricidn inadecuada,
la misma infeccidn puede alterar la mayor part
de respuestas inmunes y la defensa contra la 1
fececibn, la cual una vez establecida puede Te-
sultar en Fallo de MGltiples Sistemas Orgdnicos

(2)

El Fallo Respiratorio Agudo, en pacilentes -
criticamente enfermos juega un papel decisivo el

la patogene31s del Fallo M{iltiple Organico. E:
largo niimero de signos descriptivos para el s1i
drome refleja una deficiencia o falta de conoc:

miento de la potofisiologia, consecuentemente
hay muchas teorias concernientes a la etioclogia.
El Sindrome de dificultad respiratoria es debid(
a una causa especifica a menudo sin reconocimier
to; ocurriendo en entidades solas © en combina-
cidn, Una sobrecarga de fluidos y fallo de «c¢
razdn ilzquierdo contribuye significativamente erx
un fallo respiratorio agudo en 80 a 90 por cier
to de pacientes quirdrgicos. (5)

E1l fallo resplratorlo por sepsis es frecuer
te, presentando una presidn arterial de oxigenc

baja, la causa de dicha presidon baja en pacier

1]




tes sépticos resulta en parte de edema intersti
cial debido al aumento de la permeabilidad capi
lar, esto es fadcil de entender porque el pacien-
te seéptico cesn: particularmente vulnerable a
una sobrecarga de fluidos o una falla de corazdn
izquierdo.
con inexplicable taquipnea y alcalosis respirato
ria y una inapropiada presidn de”oxigeno baja se

sospecha de sepsis. A menudo el pulsof™la tem
peratura, y el recuento de gldbulos blancos es-
tan aumentados pero no siempre. .~ La fuente de
la sepsis no puede ser obvia*y debe ser activa-

mente buscada no s8lo por un exdmen médico cuida
doso sino tambi&n por Rx, Ultrasonido ¥y Tomogra
fia computarizada. El tratamiento adecuado de
la infeccidn incluyendo el dremaje de un absceso
puede invertir ©l1 fallo respiratorio progresivo
“y prevenir el Fallo Mdltiple Orgénico. Usual-
mente el fallo respiratorio de causa especifica

identificable ocurre temprano en el curso de 1la
enfermedad, todo es gravado por la existencia de

enfermedades pulmonares preexistentes. La hipo
xia resulta del fallo respiratorio, muchas ve-
ces no es reconocida siendo una causa mayor de
fallo mGltiple orgidnico incluso si solo se ﬁfg

senta por un corto tiempo. (1)

La prevencidn es el mejor tratamiéntocdeifa
llo respiratorio agudo, la atencidén a tiempo de
pormenores puede prevenir la insuficiencia pulmo
nar progresiva de ocurrencia varios dias mis
tarde, ej.
resucitacidn del choque. La sobrehidratacidn -
leve no es poco comiin en pacientes criticamente
enfermos en un estado antidiuré&tico quienes es-
tdn recibiendo fluidos intravenosos por periddos
Prolongados. Pacientes particularmente vulnera
bles a sobrehidratacidn son los ancianos y aque
llos con fallo cardiaco congestivo, enfermedades

pulmonares crdnicas, sepsis avanzada y trauma
Pulmonar. La exacta medida de ingesta de fluf
1

En pacientes criticamente enfermos,

La sobrehidratacidon después de 1la-

dos, la excreta y peso diario. son esenciales pa
ra prevenir la sobrecarga de fluidos, hay q u e
recordar que un paciente puede llegar a sobrehi
dratarse y desarrollar una insuficiencia pulmo:
nar sin una elevada Presidn Venosa Central o pre ‘
sidén capilar pulmonar en cuia. Una vez detecta
da la sobrehidratacidn puede ser tratada enérgi
camente por restriccidén de flufdos y diuréticos -
como sean necesarios. (8).

En pacientes criticamente enfermos debe dér
prevenido el taponamiento mucoso por medio de la
terapia fisica tordcica y drenaje postural  ya =

que este taponamiento puede llevar a una perfu-
sidn ventilatoria inadecuada, colapso alveolar y
neumonia, la aspiracidn traqueobronquial puede
usarse si es necesario.

El ileo paralitico es extremadamente comin
en pacientes criticamente enfermos. La disten-

si6n abdominal causa elevacidn del diafragma pro
duciendo atelactasias basilares y una disminu-
cidn de la capacidad wvital. La alimentacidn o-
ral prematura puede resultar en una distensidn
abdominal y fomentar el compromiso de la funcidn
pulmonar.

La neumonia por aspiracidn es frecuente y
con regularidad cursa sin reconocerse como una
causa de fallo respiratorio, particularmente en
pacilientes con {1e0 prolongado, pacientes debili
tados y en pacientes intubados.

El uso prolongado de concentraciones de oxi
geno arriba de 50% puede causar dano pulmonar -
(Toxicidad por oxigeno), una presidn espiratoria
final positiva puede incrementar la presidn de
oxigeno pero disminuir el rendimiento cardiaco.
La medicidn del rendimiento cardiaco, gases arte
riales y concentracidn de hemoglobina son esen-

ciales.
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“den serlo.

En un paciente criticamente enfermo, parti
cularmente .aquellos con fallo cardiaco congesti
vo; inmovilizacidn prolongada, un alto indice de
sospecha debe de ser mantenido por embolia pulmo

nar y otras camnsas - de fallo respiratorio.

La embolizacidn de sustancias particularmen
te de maltiples transfusiones sanguineas han si
do implicadas en insuficiencias pulmonar. Si la
pérdida de sangre es excesiva y las transfusio-
nes exceden de 4 unidades puede ser usada sangre
filtrada.

El trauma puede resultar directa o indiregc
tamente en fallo respiratorio, Fracturas d e
costillas y un golpe tordcico pueden ser obvios,
pero contusiones pulmonares o miocdrdicas no pue
Un neumotdrax o hemotdrax secunda
riamente a las fracturas de las costillas puedz
aparecer algln tiempo después de la admisidn.

Un pronto desbridamiento adecuado de todo tejido
desvitalizado puede prevenir un foco de infec~-
cidn y subsecuentemente fallo respiratorio. Se
debe considerar embolia grasa en pacientes con
grandes fracturas de huesos seguidos de trauma
mayor. La fijacidn temprana de fracturas permi
te una pronta movilizacidn con el acompafiamiento
de efectos benéfices cardiacos, pulmonares y fun
cifn gastrointestinal. g

Las drogas vasoacfivas pueden provocar una
perfusidn ventilatoria insuficiente causando una
redistribucidn del fluido de sangre en la micro
circulacidn pulmonar y puede contribuir a wu.n a
insuficiencia pulmonar. Esas drogas pueden ser

F ; i
usadas solo cuando son necesarias y COn un moni=co

toreo apropiado de gases arteriales.
Con el uso rutinario de miltiples canales

automatizados de andlisis quimicos de sangre, la
hipofosfatemia es ahora reconocida con frecuen-
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cia incrementada como una causa de fallo respiras
torio agudo, también como fallo miiltiple orgéni
co., La situacidn clinica com@n en relacibn a -
la hipofosfatemia es el agotamiento nutricional
en pacientes criticamente enfermos recihiendo nu
tricidn parenteral. Los pacientes alcohblicos
son particularmente susceptibles. Asi mismo 1:
prevencidn es importante, dando fosfato adieic
nal en la solucidn’‘de nutricidn parenteral cuar
do es necesario. Una vez la hipofosfatemia que
da bien establecida el fosfato intravenoso pue
de salvar la vida.
aF

En resumen, el fallo respiratorio agudo . et
pacientes criticamente enfermos resulta de una ¢
varias caracteristicas: frecuentemente de cat
sas desconocidas. La atencidn de ciertos det:
lles puede a menudo prevenir el fallo respirat:
rio, la deteccidn z tiempo y una correccibdn de
los problemas contribuyentes puede frecuentemen-
te favorecer la prevencidn del fallo respirato-
rio agudo progresivo que es un mayor factor cor
tribuyente en el fallo mltiple orgénico. (4) (6]

(15).

£l fallo cardiaco no es solamente una caus:
mayor de fallo respiratorio debido, a edema pu.
monar (Fallo retrdgrado), sino tambié&n una  d
las mayores causas de fallo miltiple orgadnico d.
bido a la disminucidn de la perfusidn orglnica
(Fallo anterdgrado). La falla retrdgrada usua
mente le precede una falla anterdgrada, pero 1
siempre. La falla cardiaca frecuentemente ©C
rre incidiosamente en pacientes criticamente e
fermos, particularmente en aquellos con enferm
dades del corazdn preexistentes, resultando de
aumento de requerimientos circulatorios 1impues
tos por el stress, el trauma y la sepsis y la
duccidn de la perfusidn coronaria aspciada co
bajos estados de ffluido. Choque Hipovolémico




fei@ltiple organico. (3)

tes.

Séptico ¥y Cardiogénico (algunas veces de un

in-
farto miocdrdico silencioso), puedem estar pre-
sentes y contribuir a la disminucidn de la per

ain cuando los clisicos signos
de choque - baja presidn arterial, baja tempera
tura, piel fria, hiimeda y pilida - estan ausen-—
Otros factores que. contribuyen al fallo -
cardfaco son: sobrecarga de fluidos, hipoxia de
fallo respiratorio, acidosis y electrolitos anor
males. Seguidos de trauma un taponamiento perf
cardico o una contusidén miocdrdica puede también
resultar en una disminucidn de la funcidn cardia
ca. Es ademas una disminuciédn del rendimiento
cardiaco y por consiguiente una disminucidn del
fluido coronario que puede ser causado por una
presidn ventilatoria positiva, una presidn espi-
ratoria final positiva y vasopresores pariicular
mente en un corazdn débil. El fallo de corazdn
izguierdo puede ser detectado y tratado adecuada
mente antes de dar paso & un:¢ edema pulmonar. o
Hay que recordar que la presidn de oxigeno antes
dieminuida de un fallo cardiaco congestivo puede
ser detectado clinicamente, que la presidn venpo
sa central puede ser normal en 30 a 50% de pa-
cientes criticamente enfermos con significante -
fallo del corazdn izquierdo y que aflin en jOvenes
previamente sanos dicho fallo puede ser dificil
de detectar. Un catéter de fluldo directo de
Swan-Ganz puede ser colocado tempranamente, los
pacientes criticamente enfermos tiemnen poca to-
lerancia para realizarles un diagndstico y comen
zar un tratamiento definitivo. Los diuréticos
pueden ser suficientes, pero dependiendo de los
resultados hemodindmicos se van reduciendo des-
pués las cargas de drogas de agentes inotrdpicos

fusidn coronaria,

0 el soporte de la circulacidn mec@nica puede
ser necesario. El fallo cardiaco es de las més
grandes y a menudo desconocidas causas de fallo

(18).
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El fallo renal agudo puede seguir de .esta-
dos de bajo flujo, incluyendo choque hipovolé&mi-
co, cardiogénico y séptico.

fallo respiratoric
asociado con perfi

La hipoxia resultante de
agudo particularmente si esta
sidn disminuida, es un factor comlin contribuyer
te para el fallo renal agudo. En adisidn, se]
sis avanzada, tal como un absceso sin drenar, a:
parecer tiene un efecto directo sobre el rifidn -
en la produccidén de fallo renal. Reacciones d¢
transfusidn, la mioglobina de un dafio por compr!
sidn y el aumento de bilirrubinas son algunas
causas cuando son asociadas con hipotensidn.

Drogas nefrotdxicas tal como: gentamicina
kanamicina, cefalosporinas, meticilina y metox
flurano, son tambi&n causas comunes de fallo Te
nal. E1 fallo renal puede seguir de fallo hep
tico, Sindrome Hepato-renal. La oclusidn de
los vasos sanguineos renales ocurre en la coag
lacidén intravascular diseminada, en el choque
en infecciones severas. La vasoconstricecidn r
nal por drogas vasoactivas es también inplicada
en el fallo remal.

La substitucidn pronta de liquidos, una re
piracidn adecuada, mantenimiento circulatorio,e
drenaje de abscesos y el conocimiento de droga
potencialmente nefrotdxicas puede evitar el fa
1lo renal en muchas ocasiones. El tratamiento
del fallo renal establecido es la didlisis. (3

G2 0

Anormalidades de la funcidn hepédtica ocurr
frecuentemente en pacientes criticamente enfer
mos, dentro de 2 a 4 dias después del trauma
la operacidn, una suave ¥y transitoria aparicid
de ictericia resulta de mltiples transfusiones
resorcidn de hematomas, drogas ¥ anestesia. -k




ta ictericia transitoria no tienme ‘prondstico -
significativo.

Algunas veces el aumento marcado de bilirru
binas y alteraciones enzimdticas con la funcidn
hepédtica guardan relacidn con sepsis. Tipica-
mente el paciente estd en un estado hiperdinimi-
co y frecuentemente tiene fallo renal y pulmonar

El dafio del parénquima hepdtico puede ocu-
rrir tempranamente con la aparicidn de la fun-
cidén anormal mds tarde, muchas veces semejante
a la mecrosis tubular aguda. La hipoxemia del
fallo respiratorio agudo juega un importante pa
pel en la patogénesis del fallo hepitico. La
vasoconstriccidn hepitica - uno u otro relaciona
do a stress endbgeno, o de drogas vasoactivas e

- = ) - -
-xdgenas — pueden contribuir a la hipoperfusidn.

Heridas del higado por si mismas no es po-
sible que causen fallo hep&tico a menos que una
& . - i~
reseccldn masiva este acompafada de choque o sep
sis.

La sepsis tiene un efecto directo sobre las
células de kupffer y hepatocitos, resultando en
disminucidn de la funcidn enzimdtica y el trans
porte de la bilis. Malnutricidn es también una

causa mayor de fallo hepiatico. Este resulta
del fallo de sintesis de sustancias cesenciales
(ej. disminucidn de la alb@mina sérica y facto

res de la coagulacidn) y fallo de mecanismos
que necesitan de energia. La excresidn de sa-
les biliares dentro de la bilis necesita de ener
gia y puede contribuir a la &stasis de bilis he
patica. (24). &

En conclusidn el dafio del higado puede re-
sultar de anest&sicos tales como el halotane v
drogas tales como la tetraciclina, clorpromazina
¥y heroina.

18
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Las coagulopatias son comunes en el pacien
te criticamente enfermo. Las transfusiones de
sangre mayores de 10 unidades en 24 horas pueden
causar una disminucidn de las plaquetas y facto
y gl R R R S N Esto puede prevenirse, se puede dar
1 unidad de sangre fresca por cada 4 unidades
de sangre almacenada, La coagulacidn intravas
cular diseminada puede ser seguida de un trauma
severo, sepsis, choque e incompatibilidades de
transfusiones de sangre.y puede causar disminu-
cidn de los factores de coagulacifn, resultando
en hemorragia o si la actividad fibrinolitica es
insuficiente, 1la microcirculacibn puede quedar- -
obstruida por trombosis, la cual puede 1llevar a
una necrosis celular y fallo mGltiple orgénico.
La hiperfibrindlisis es seguida de trauma eXxten
so, hipoxia aguda y choque y puede llevar a una
excesiva hemorragia. Drogas tales como el clo-
ranfenicol pueden deprimir la mé&€dula G6sea y lle
var a una trombocitopenia y desbrdenes de sangra
do.

La insuficiencia hepatica causa una disminu
cidn de sintesis de factores de la coagulacidn
5, 7y 10, fibrindlisis aumentada y disfuncidn
de las plaquetas. El fallo renal causa disfun
¢idn plaquetaria, la cual puede ser mejorada por
didlisis. La prevencidn es el mejor tratamien
to de las coagulopatias. De otro modc el trata
miento a tliempo de los factoeres causantes ¥y 1la
substitucidn de factores cuando sea posible pue
de ayudar a prevenir la hemorragia excesiva, la

cual particularmente si estan presentes las Gl-

ceras de stress pueden llevar a choque hipovolé
mico y fallo miltiple orgédnico. (10) (13) (225

El stress gastrico con hemorragia usualmen
te ocurre en pacientes criticamente enfermos con
fallo respiratorio y sepsis. Tales pacientes
a menudo tienen falloc renal, disfuncidn hepdtica
y una coagulopatia; algunos han tenido enferme
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dades por algin tiempo y son malnutridos. Estu
dios recientes sugieren que la hemorragia gas-
trointestinal superior ocurre en aproximadamente
1 de cada 3 pacientes criticamente enfermos con
septicemia. Usualmente hay mltiples erosiones
en el cuerpo y fondo del estdmago, referido como
una gastritis hemorrdgica aguda, Menos comun-
mente hay una sola Glcera péptica aguda en el an
tro o duodeno. La etiologia de 1la hemorragia
por stress es controversial. La hipoperfusidn
de la mucosa como se ve en varios tipos de cho-
que y aparecimiento de hipoxia juega un importan
te papel en la patogénesis de la hemorragia por
stress. Entre otras causas de necrosis celular
y hemorragia por stress tenemos: demandas meta
bdlicas altas, deficiencia de energia y substra
tos proteinicos (malnutricidn). La aspirina y
posiblemente los corticosteroides pueden contri
buir al dafio de la mucosa.

Los factores complicados en la patogénesis-
de la hemorragia por stress puede prevenirse o -
corregirse a tiempo. Un adecuado volumen san
guineo junto con una funcidn cardiaca satisfacto
ria, ventilacidn y oxigenaci®n puede mantener y
prevenlir la hipoperfusidn e hipoxia. La sepsis
puede prevenirse por el uso a tiempo de antibid
ticos y desbridamiento adecuado de tejido desvi
talizado y pronto drenaje del pus.

Prevenir la malnutricidn en un paciente cri
ticamente enfermo con nutricidn parenteral total
a tiempo es .esgencial. La instalacidn de tra
tamiento con antidcidos para mantener el pH gias
trico arriba de 3.5 o posiblemente arriba de & -
Parece ser beneficioso,. Aunque no puede preve
nirse toda tilcera de stress, la Cimetidina pare
te ser efectiva y puede usarse junto con antia
gtivdod, (19). Las anormalidades de la coagula
cidn pueden ser regularmente vistos y corregidos
8i es posible, usando plaquetas, plasma congela-
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do fresco y vitamina K. 51 1la hemerragia no
es controlada puede ser considerada la cirugia.

A menudo en pacientes criticamente enfer-
mos, el fallo de sistemas organicos se lleva en
una secuencia cronoldgica. Fallo respiratorio

usualmente ocurre primero, seguido en orden por:
Fallo cardiaco, renal, hep@tico y gastrointesti
nal, debido esto a la susceptibilidad orginica a
los factores comunes de bajo flujo, hipoxia, mal-
nutricidn y sepsis, preexistiendo enfermedades -
orgadnicas y el efecto del fallo de uno u otros
drganos.

Algunos factores contribuyen al fallo pulmo
nar, asi ocurre cominmente en pacientes critica
mente enfermos. La hipoxia que es el resulta
do, puede ser ecorregida prontamente o, puedejcon
tribuir al fallo de otros drganos.

El fallo cardiaco usualmente resulta de una
combinacidn de enfermedades preexistentes, esta
dos de bajo flujo, hipoxia y aumento del <traba
io cardiaco debido a stress y a sepsis, esto a
menudo ocurre insidliosamente y no puede ser reew
nocido 1gual que cuando este esta contribuyendo-
al fallo respiratorio y disminucidn de la perfu
sidn organica, los cuales contribuyen al tallo
mialtiple orgédnico. A medida que la hipoxia ti
sular y la isquemia aumentan, el metabolismo ana
erbbico se aumenta y ocurre acidosis lictica la
cual puede tender a disminuir aGn mis la funcidn
cardiaca.

Cuando el fallo cardiaco y pulmonar ocurren
simultdneamente, particularmente en asociacidn -
con sepslis prolongada posiblemente ocurra fallo

renal. Por supuesto si el paciente esta reci
biendo antibidticos nefrotdxicos; si tiene lugar
una mayor reaccidn a transfusiones o si el pa=-

ciente tuvo un choque, el fallo renal puede ocu
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rrir independientemente.

Seguidos de choque, sino hay otros facgo?es
contribuyentes para el fallo organico especifico
v renal, el fallo hepdtico es probable’que se -
presente més tarde debido a que estos Organos -
son ~esencialmente susceptibles a estados Eg ba
e flujo. Los pulmones, los rinonfs, el higado
y factores de coagulacidn, en estegorden, pare
cen ser mis susceptibles a la sepsis.

A medida que la hipoxia, la sepsis o la ,hi
poperfusidn continlian comienza a fallaf el higa
do. Fl fallo de la sintesis de proteinas para
la estructura celular y de substancilas QRSEEC}a—
les llevan a fomentar el fallo mGltiple organico.
La disminucidn de la concentracidn de alblimina
en plasma da por resultado un edema generaliza-
‘do, el cual adversamente puede afec;arhla "fun—
cidn de todos los brganos, y la dismleuc1on de
la sintesis de factores de la coagulacidn pueden
contribuir a una coagulopatia.

El fallo hepidtico progresivo puede contri
buir al fallo renal por via del aumento de pig-
mentos biliares y tambiém por efectos humorales
desconocidos.

Usualmente la coagulopatia empieza después
de una sepsis prolongada e inanicidn ¥y - ocurre
un progreso de fallo hepatico como renal. Una
depresidn de la médula por drogas, tales como el
cloranfenicol puede causar una coagulopatia mis
tempranamente.

Con sepsis prolongada, malnuttrici®dn, fa}io
respiratorio y cardiaco y a menudo fallo renai‘y
hepdtico ocurren hemorragias por stress. La he
morragia puede ser agudizada si el paciente pre
Senta una coagulopatia. Si como un resultado
de la hemorragia gastrointestinal, ocurre perfg
$i0n y choque, todos los Grganos pueden deterio
rarse 1gual mads rapidamente.

2.2

|

A medida que progresa el fallo miltiple or
ganico, se llega a un punto en que se inicia un
circulo vicioso y el tratamiento de un ofgano =
que esta fallando agudiza la funcidn de otros.
Por ejemplo: En el fallo pulmonar y cardiaco,-
la ventilacidn mecinica o presidn espiratoria fi
nal positiva puede mejorar 1la oxigenacidén y wven
tilacidn pero debe tenerse el ciudado de una dis
minucidn anticipada del rendimiento de un cora
zon dafado. Los diuréticos pueden disminuir el
edema pulmonar y mejorar la funcifdn respiratoria
pero frecuentemente puede disminuir el rendimien
to de un corazdn dafiado, debido a 1la disminucidn
de la elevada precarga requerida. . A la inver-
sa, dando fluidos se aumenta ia precarga de wun
corazdn que esta fallando mejorando el rendimien
to cardiaco y la perfusidn tisular, por el con=
trario el fallo pulmonar se empeora. Ademias se
requiere de agentes inotrdpicos para aumentar el
rendimiento de un corazdn que esta fallando y es
to puede causar una redistribucidn del flujo de
sangre pulmonar y aumenta el shunt pulmonar cau
sando- ain mds la hopoxia. De este modo cuando
ocurre el fallo cardiaco ¥ pulmonar simultinea-
mente, ambos llevan a un répido fallo organico
miltiple.

Similarmente, el tratamiento de fallo renal
y cardiaco puede no ser compatible. El recam-
bio de agua por didlisis puede disminuir la pre
carga requerida de un corazdn dafiado y resulta
en hipotensidn. Los fluidos intravenosos y 1a
albimina dados revierten la hipotensidn asociada
con digdlisis, los cuales pueden disminuir algu-
nos de los efectos bené&ficos de 1la didlisis:

Asi mismo el progreso de malnutricidn puede
resultar directamente en fallo de todos los sis
temas orgi3nicos y también indirectamente contid
buyendo a la disminucidn de 1la respuesta 1nmune
e Intensificando la sepsis, a medida que la sep
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tratamiento de un OGrgano lesionado
afecta la funcidn de otros Odrganos.
que este punto progresa resulta el fallo
tile organico y dificilmente el paciente
a sobrevivir.

sis continfia los antibidticos, los cuales pueden
ser benéficos controlando la infecci®dn
ser retenidos a causa de los efectos tbxicos en
la médula dsea,

podrian
higado vy rifiones lesionados.

Fn este punto como se dijo anteriormente el
adversamente

A medida -
milti-
llega
CLOY, £14)

En Resumen: El mejor tratamiento de Fallo

de MGltiples Sistemas Orgdnicos es prevencidn de
los muchos factores
posible, deteccidn y correccidn temprana de los
mismos.
2lo progresivo de sistemas.
da, ventilacidn y oxigenacidn se deben de
ner.
adecuado de antibidticos y cirugia adecuada cuan
do sea necesario.
con el uso de nutriecidn parenteral total,
sospecha fallo de un drgano, no hay que adivinar

causales o, si esto no. es

Atencidn a detalles puede prevenir fa-
Perfusidn adecua-
mante

Se debe de prevenir infeccidn con el wuso

Se debe prevenir desnutricidn
Si se

el tratamiento adecuado, y luego esperar horas
para conocer la evolucidn. Pacientes critica-
mente enfermos no toleran un tratamiento equivo

cado por mucho tiempo, un circulo vicloso se pre
senta, cuando el tratamiento de un Organo afecta
la funcidn de otros.
Multisistémico progresivo resulta y la sobrevida
es muy poco probable.

En este momento, el Fallo
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VI. MATERTIALES Y METODOS

MATERIALES :

1.- Libros de Registros de pacientes in-
gresados y egresados de la Unidad de
Ciudados Intensivos.

2.- Registros Clinicos de pacientes ingre
sados a la Unidad . de Cuidados Inten51
VOS.

3.- Archivo de diagndstico de Anatomia Pa

toldgica.

METODO:

Para el desarrollo de la presente investiga
cidn se procedid a la revisidn de 407 Registros
Clinicos de pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General de Acci
dentes del IGSS., del 1/Enero/1983 al 31/Diciem
bre/1983. T

El andlisis de fallo orginico se hizo en ba
se a cinco sistemas fisioldgicos:

.- Cardiovascular
2,- Respiratorio
Jur Renal
4~ Hepatico-Pancredtico
3 Inmonoldgico
Para lograr esto se procedid a la agrupa- =
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cidn de los pacientes seglin la siguiente clasifi
cacidn:

FALLO RESPIRATORIO:

El criterio para establecer fallo respirato
rio es hipoxia, que requirid asistencila [ venti=
latoria mecdnica por un periodo de por lo menos
de 3 dias o hasta la muerte.

FALLO REMNAL:
Fallo renal se definid como una Creatinina
mayor de 2.5 mg/ml. Nitrogeno de Urea no se to

mé en cuenta debido a los cambios que presenta -
fdcilmente por causas prerenales.

FALLO BEPATICO:

I Bilirrubinas mayor de 2 mg/ml.

2,- Tiempo de protrombina menor de 70% de concen
tracidn.

3,- Albfmina menor de 2 mg/ml.

4.~ Transaminasa Glufﬁmico Oxalac&tica, Transa

minasa Glut@dmico Piriivica y Fosfatasa Alca
lina, dos veces su valor normal.

ULCERAS DE STRESS:

l.- Diagndstico endoscdpico o quirlrgico de he
morragia gastrointestinal secundario o vis-
ceracidn géstrica aguda, o mas de 2 unida
des de sangre en periodos menores de 24 ho-
ras.

26

FALLO CARDIOVASCULAR:

Fallo cardiovascular se definid como la ne
cesidad de soporte farmacollbgico de la Presidn
Arterial por mds . de 6 horas o hasta la muerte.

FALLO INMUNOLOGICO:

Bacteremia (Hemocultivos Positivos) Sepsis
(Fiebre, taquicardia, hipotensidn, oliguria, des
compensacidn) . Fste termino se utilizara e n
lugar de Respuesta inmunolbdgica disminuida, ya
que no se puede hablar de fallo inmunoldgico por
no haberse efectuado examenes especializados pa
ra determinarlo.

Los pacientes que se seleccionaron para el
presente estudlio, son pacientes que se encontra
ban fisicamente normales y que adem3s tuvieran -
sus laboratorios de rutina dentro de los iimites
normales, Ademads fueron exciuidos del estudio,
los pacientes que faileciercon en las primeras 24
horas después de su ingreso o en las primeras 24
horas post-operatorias.
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HIIIES PRESENTACION DE RESULTADOS CUADRO No. 2

SITIO DE LA LESION AL INGRESO

CUADRO No. 1 DE PACIENTES CON FMSO.

DISTRIBUCION ETARIA Y MORTALIDAD
EN PACIENTES CON PMSO.-+

SITIO DE LA LESION . .HNo. PORCEE%
Nos ; de TAJE
EDAD DE FALLE SURCEN CASOS
PATIEN-  CIDOS TA ‘
RS JES Trauma Craneo-encefdlico 21 39
16 - 25 8 4 - 50 Abdomen 13 24
26 - 35 1:1 3 24 Partes Blandas 11 21
B - 45 17 6 35 Térax 10 19
46 - 55 7 4 57 Ortopédico 9 17
56 - 65 6 4 66 Trauma Tdraco-Abdominal 5 9
66 + 4 4 100 Trauma Vascular 5 2
Cabeza y Cuello 2 4
TOTALES 53 . 25 47
FUENTE : Archivo del Hosp. General de Acciden FUENTE: Archivo del Hosp. General de Acciden-

tes del IGSS tes del IGSS.

+ FMSO Fallo de Multiples Sistemas tPorcentaje en relacidn a los 53 pa-
' DruEndecs : cientes que presentafon FMSO.
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CUADRO No. 3

SITIO PRIMARIO DE INFECCION
EFN PACIENTES CON SEPTICEMIA

CUADRO No.

4

FACTORES CLINICOS ASOCIADOS

CON EL APARECIMIEN

TO DE FMSO

No. de

No . FALLE PORCEN
SITIO DE CL TAJE
CASOS DOS
Pleura Pulmonar 32 . 14 44
Intra-Abdominal 10 5 50
fﬁartes Plandas il 3 2
Herida OPEtétofia 3 e -
SNC. 3 1 33
Urinario g —— S
FUENTE : Archivo del Hosp. General de Acciden-

tes del IGSS,
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PACIENTES
FACTORES CLINICOS No. de . CON PORCEN
CASO0S FMSO. TAJE
Choque Fipovolémico 155 34 22
Resucitacidn Masiva 70 20 28
Transfusiones Multipes 48 14 29
Septicemia 52 15 29
Trauma de Tdrax 86 11 13
Trauma de Craneo 173 18 10
Trauma Ortopédico 76 &4 5
FUENTE: Archiveo del Fosp. General de Acciden-

tes del IGSS.
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CUADRO No. 6

CUADRO No. 5 INCIDENCIA DE MORTALIDAD

EN PACIENTES CON FMSO.

F‘ MORTALIDAD EN PACIENTES CON FMSO.

”“i- Ny No.

i 2 de ) FALLE. .. FALLO DE FALLE

IIPO DE FALLO CA- % cL % ORGANICO PACIEN CIDOS %
r SeS DOS TRe

Cardiovascular 8 15 7 88 1 4 1 25
Respiratorio 45 85 24 53 2 30 10 33
Inmunoldgico 50 Q4 23 L6 3 15 10 67
Renal 16 30 7 b Multiple 4 4 100
Hepato-Pancredtico 8 15 2 25

‘ TOTALES 53 25 47

HoG. L.+ 8 15 2 25

- FUENTE: Archivo del Hosp. General de Acciden-
FUENTE: Archivo del Hosp. General de Acciden- tes del IGSS.

tes del IGSS.

+ H.G.I. Hemorragia Gastrointestinal.
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0 I ANALISIS Y DISCUSION
DE LOS RESULTADOS:

CUADRO No. 1:

El grupo etario mé&s afectado en nuestro es
tudio es el de 16 a 45 afios que corresponde al
68% de pacientes que presentaron FMSO., pero la
mortalidad mds alta se observd en los pacientes-
de 56 atios en adelante, lo cual viene a corrobo
rar lo reportado por diferentes autores que « en
paclentes severamente traumatizados la edad jue
ga un papel muy importante para la sobrevida de
los mismos, va que por enfermedades propias de
la edad adulta hacen que la incidencia de compli
caciones y de FMSO. sea méds alta y por lo mismo-
la mortalidad también.

CUADRO No. 2:

Como se observa en este cuadro el sitio de
lesidn mas frecuente en relacidn con la apari-
cidn de FMSO. lo constituye el trauma craneano,
el cual esta relacionado en un 39% con dicho apa
recimiento. Esto como es referido en la litera
tura no es debido al trumatismo craneanc Per se,
sino mas bien a las complicaciones que presen-
tan estos pacientes, debido a la incapacidad de
mantener sus mecanismos hemeostaticos funcionan
do adecuadamente, razdn por la cual la inciden
cia de complicaciones pulmonares e infecciosas -
son sumamente altas en este grupo, ademds de que
estos pacientes no se presentan con una lesidn
finica sino que con multiples. Es de hacer mno-
tar que 21%Z de pacientes con lesiones de partes
blandas a su ingreso estan relacionados con el a
parecimiento de FMSO., westo indica la dimportan
cia de lo reportado en la literatura en cuanto
al tratamiento de estos pacientes, en donde la
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remocidn de cuerpos extrfﬁos, tejido nec§ot1cooz
drenaje de cavidades, fs% como u?_adecu? E sopor
te nutricional y metabdlico previenen dic as E;E
plicaciones. Este mismeo principio es ap}lca -1
al trauma ortopédico que en nuestro egt?dlo cogi
tituye el 177 en relacidm a% ?sta?}ec1m1§nto de
FMS0., en el cual la esta?lllzac%on ¥ nedui?lo?
temprana de fracturas prev1enen“d?chas compFﬁgg
ciones. En cuanto al establecimiento de §
debido a traumatismo de abdome? en nuestro estg
dio es de 247 lo cual es una 1nc1denc%a relati
vamente baja en relacidn a otros esgudlof,u En
el presente estudio se logrd deFfrm%ngruunlcameE
te la frecuencia con que la lesidn 1n1c%al desen
cadena el FMSO. y no asi el pagel gque juega en
el desencadenamiento de dicho sindrome.

CUADRO No. 3:

Como:ée:puedeﬁobservar la méximaﬂinc%dencia
de mortalidad en relacidn al sitio primario de
infeccidon fue la infeccibdn intra-abdominal dg -
los cuales murieron el 50% debido a septicemia,-
siguiendole en su o6rden, los que Eresentaron 1%
feccidn de pleura pulmonar con 447%, SNC. con 337%
Yy partes blandas con 27%.

CUADRO No. 4:

Como se observa en este cuadro los princ%pg
les factores asociados con el aparecimiento dde
EMSO. lo constituyeron: Septicemia 29% de los
pPacientes que la presentaron desartollazon FM?Oa
Transfusiones mGltiples 297%, Resucit§c19n masiva
28%Z y choque hipovolémico 22%. Esti viene a re
flejar lo reportado por la literatura, no habién

{3-6 |

dose logrado establecer la relacifn que guarda
la Sepsis, el Choque y FMS0., sino @inicamente -
la frecuencia con que se presentan tanto la Sep
sls, Transfusiones miltiples, Recusitacidn masi
va como choque en el desencadenamiento de FMSO.

CUADRO No. 5:
Como podemos observar en este cuadro la de

presidn de la respuesta inmuncldgica estaba pre
sente en el 947 de los pacientes con FMS0., con

una mortalidad de 46%. Fallo respiratorio en
un 857% con una mortalidad de 53%. Fallo re-

nal en un 30% con una mortalidad de 44% y Fallo
cardiovascular en un 15% con una mortalidad de
887. Como podemos observar las principales
causas de muerte en el paciente con FMSO. 1 o
constituyeron la depresidn de ia respuesta inmu
noldgica y el fallo respiratorion, no habiendo
diferencia significativa entre ambos. Asi mis
me se observa que cuando se presenta el falio
cardiovascular casi irremediablemente es fatal,
ya que en nuestro estudio fallecieron el 887%
de los pacientes que 1o presentaron,

CUADRO No. 6:

Como se observa en este cuadro la mortali-
dad debida al fallo en un s8lo sistema orgénico
es del 257, la de 2 sistemas orginicos 33%, la-
de 3 sistemas orgdnicos 67%, mientras que la de
bida al failo de miiltiples sistemas orginicos -
es del 100%, esto se debe a que a medida progre
sa el establecimientd del fallo de varios Grga
nos el tratamiento de unoc agudiza la funcisn de
otros, llegdndose a un punto en que la sobrevi
da del paciente eg poco probabie segiun lao rafie
re la literatura consulitada,




i CONCLUSIONES

Infeccidn, Transfusiones maltiples ¥ Resucil
tacidén masiva son las causas mAs frecuentes
de Fallo de MGltiples Sistemas Orgénicos en
pacientes de trauma.

El principal sitio de lesidn iniclal en el
desencadenamiento de FMSO. es el trauma -~
craneo*encefélico.

La mayoria de pacientes en el presente estu
dio murieron de una combinacitn de Sepsis,
Fallo Cardiaco, Renal y/o pulmonar.

Fallo de miltiples Sistemas Organicos €8 ila
expresidn fgtal mas comGn en pacientes con
sepsis no controlada.
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%.  RECOMENDACTIONES

2 . b i

El mejor tratamlento del Fallo de Multiples
Sistemas orgédnicos es 1la prevencidn o la detec
¢cidn y correccidn de diversos factores desenca

denantes en forma temprana poOr lo que recomenda
mos :

1.- Soporte nutricional adecuado

9. - Tratamiento adecuado del Choque

3.- Remocidn quirfirgica de cuerpos extranos asi
como tejido desvitalizado y drenaje de cavi
dades.

4.- Uso racionalizado de antibidticos.

5.- Estabilizacibdn ¥y reduccidn temprana de frac
turas. )

6.- Uso adecuado de transfusiones.

7.- Uso conveniente de drogas hepatotdxicas v

nefrotbxicas.

8.- Uso apropiado de antidcidos,

Todo lo anterior aplicado a los pacientes
criticamente enfermos por trauma.




X1. RESUMEN

Las complicacicnes en los pacientes critica
mente enfermos por trauma sSO01 bastante fyecuen:
tes, entre las que podemos mencionar la Sepsis
y el Choque, estos pacientes a su vez pueden de
sarrollar en mas de algln grado Fallo Multisis
témico progresivo, el cual puede ser tratado ya
sea porcla prevencidn.de los factores causales-
o de no ser posible por la deteccidn y correc—
cidn temprana de los mismos.

El fallo multisistémico al dejarse progre
sar llega a un punto en que Sé forma un circulo
viciose, en el cual el tratamiento de un Organo
que esta fallando conlleva al deterioro de otro
lesionado, potr lo que 1a sobrevida en este Ppun
to es casi imposible.

En el presente estudio se comprob® la impor
tancia que tiene la edad del paciente en su pPro
ndstico, asi mismo se detectd que el sitio de
lesidn mas frecuentemente observado en relacidn
al aparecimiento de FMS5O., 1o constituyd . el =
trauma craneano, al igual que una alta inciden-
cia de lesiones de partes blandas v trauma orto

pédico. Se lograron detectar también los fac-
tores causales en el desarrollio de FMSO., como
1o constituyeron en Su orden: transfusiones -

mltiples, septicemia, resucitacidén masiva y -
choque hipovolémico, asi como la disminucidn de
la respuesta ipmunoldgica en la mayor parte de
pacientes con FMSO., y por tltimo la mortalidad
estuvo directamente relacionada con el fallo de
uno o mAs drganos.
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