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RESUMEN

El dafio multiple de 6rganos es un conjunto de trastornos morfolégicos frecuentes
en pacientes criticos, asociado con diversos factores causales donde
primordialmente ocurre un dafio inmunolégico que se concatena con un dafo
sistémico, y que de acuerdo con su intensidad puede evolucionar hacia la muerte
inmediata, regresar o manifestarse evolutivamente con un sindrome de dafio
multiple de érganos. Se realiz6 este trabajo con el propdsito de identificar el
comportamiento y la relacion de los factores causales del dafio multiple de 6rganos
en las autopsias de adultos del Instituto Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Diaz



Soto". Se estudiaron retrospectivamente 13 910 fallecidos entre el afio 1962 y
2004, de ellos 11 307 mayores de 16 afios de edad segun la base de datos
SARCAP, divididos en grupos de estudios en relacion con los factores causales. Para
el diagndstico se considerd la presencia del factor causal, 3 o0 mas 6érganos
afectados; se excluyeron estos cuando presentaban lesiones previas relacionadas
con el dafio multiple de 6rganos, y se valoro la sepsis, solo la severa. El trabajo
muestra como el dafio multiple de 6rganos se relaciona con los factores causales
que lo desencadenan y se analiza que evitar la accidon de los factores causales
contribuiria a prolongar la vida de los pacientes si se aplican medidas terapéuticas
que atenuen la respuesta inflamatoria sistémica y el dafio multiple de 6rganos, por
lo que su prevencion salva vidas.
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ABSTRACT

The multiple organ damage is a set of frequent morphological disorders in critical
patients, associated with causal factors, where it mainly occurs an immunological
damage that concatenates with a systemic damage and that according to its
intensity it may evolve towards immediate death, recurs or manifest with a
syndrome of multiple organ damage. This paper was aimed at identifying the
behavior and the relation of the causal factors of the multiple organ damage in the
autopsies of adults performed in "Dr. Luis Diaz Soto" Higher Institute of Military
Medicine. 13 910 deceased were retrospectively studied between 1962 and 2004, of
them 11 307 were over 16 according to the SARCAP database. They were divided
into study groups according to the causal factors. For the diagnosis, it was
considered the presence of causal factors, 3 or more affected organs that were
excluded when they presented previous lesions related to multiple organ damage,
and only severe sepsis was assessed. It was proved how the multiple organ
damage was related to the causal factors triggering them, and it was also
concluded that avoiding the action of the causal factors would contribute to prolong
the patients' life if therapeutical measures attenuating the systemic inflammatory
response and the multiple organ damage were taken, since their prevention may
save lives.
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INTRODUCCION

El choque hipovolémico fue una complicacién que se describid durante la | y Il
Guerra Mundial; la insuficiencia renal aguda, en la guerra de Corea y en la guerra
de Viet-Nam fue el sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) el que se
insert6 en la evolucién de los pacientes. La guerra de Iraq mostré un nuevo proceso
que se venia describiendo desde la década de los 90, el sindrome de disfuncién
multiple de 6rganos (SDMO), como la complicaciéon tardia mas frecuente a pesar de
la rapida evacuacion y atenciéon médica.'? Las muertes de las victimas por trauma
de causas civiles se relaciona en el 50 % inmediato por la laceraciéon cerebral, el 30
% temprana en la primera hora por hemorragia interna o dafios combinados y el 20
% tardia en dias o semanas debido a la infeccién y SDMO.3



El analisis de multiples autopsias a través del sistema automatizado de registro y
control de anatomia patolégica (SARCAP)* ha permitido el estudio de grandes series
de fallecidos procedentes de terapia intensiva, con sepsis intensa, con pulmoén del
SDRA, por la muerte violenta y la enfermedad por quemaduras en humanos y
experimental.>® Ello ha permitido integrar al conjunto de trastornos morfol6gicos
frecuentes en pacientes criticos, asociado con diversos factores causales en el dafio
multiple de 6rganos (DMO).”

Los factores causales del DMO son multiples; pero con la particularidad de
desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica que se traduce
morfolégicamente en el DMO. La interrogante que motivo este trabajo fue analizar
cuales son las principales caracteristicas de las autopsias de los fallecidos con
factores causales del DMO y por ello el propésito de este fue identificar el
comportamiento y la relaciéon de los factores causales del DMO en las autopsias de
adultos del Instituto Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Diaz Soto".

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de 13 910 fallecidos entre los afios 1962-2004
de 11 307 mayores de 16 afios de edad a través de la Base de Datos SARCAP. La
informacién se obtuvo de los siguientes grupos de estudio:

- Total autopsias de adultos mayores de 16 afios de edad (TF)

- Fallecidos con infeccién al menos en una localizacion. (IF)

- Fallecidos con intervenciones quirdrgicas recientes. (1Q)

- Fallecidos con el diagnéstico clinico/AP de choque. (CH)

- Fallecidos con trauma excluyendo las quemaduras. (TR)

- Fallecidos con quemaduras. (QE)

- Control positivo: autopsias confirmadas con diagndstico de DMO. (C+)

El criterio diagnéstico de DMO en el control positivo fue la presencia de 1 o0 mas
factores causales, la existencias de 3 0 mas 6rganos afectados con las alteraciones
del DMO, se excluyeron estos cuando presentaban lesiones previas relacionadas al
DMO, y se valoro6 en la sepsis solo la severa y la presencia de reactividad del
sistema linfoide expresada en la esplenitis, hepatitis y/o adenitis reactiva. Las
variables estudiadas en los grupos fueron la infeccién, la presencia del cancer, el
sexo, los grupos de edades, la agrupacion de las especialidades de egreso (cuerpo
de guardia médica (CGM), medicina de urgencia que agrupa a todas las terapias y
cuidados especiales y otras especialidades) y las causas de muertes directas (CDM)
y béasicas (CBM) segun criterios ya establecidos en estudios anteriores.”

Se realiz6 el analisis de los resultados en los diferentes grupos de estudio, se
organizo la informacién en tablas que se exponen aplicando en los estadigrafos
paramétricos el porcentaje, la media y se realiz6 como método no paramétrico chi
cuadrado y la prueba de analisis de los residuos con una p < 0,05.

RESUTADOS

En la tabla 1 se observa que la infecciéon resultd significativa en los grupos de TF,
TR, CH, C+, QE, IQ e IF, sobre todo en estos ultimos. El cancer como factor causal
que a través de la cirugia (trauma no violento) y la sepsis complicé la evoluciéon de



estos pacientes, resulto significativo en todos los grupos. Con el DMO, se observa la
relaciéon que muestra en los diferentes grupos de estudio, con un porcentaje
superior en los grupos de estudio particula res, respecto al TF, con diferencias mas
evidentes en los QE, las 1Q y el CH.

En la tabla 2 se observa menores edades en los fallecidos del grupo QE y TR, para
casi el 75 % en el primero y 41,5 % en el segundo. Los grupos de edades medias
de la vida se afectaron mas en el grupo de IQ y C+ con 43,6 y 44,8 %
respectivamente. Los mayores de 65 afios estuvieron afectados en los grupos de
estudio correspondientes al TF, IF, CH y se presentaron igualmente en 1/4 del
grupo de I1Q y C+. El sexo masculino predominé en su frecuencia, solo con discreta
disminucién de la relacion F/M en el grupo de QE y C+.

La tabla 3 evidencia la alta frecuencia en fallecidos procedentes del CGM en todos
los grupos de estudio. Sin embargo, sobresalen en los porcentajes de la medicina
de urgencia los grupos de QE, C+, TRy CH.

En las CDM (tabla 4) se destaca la bronconeumonia en los grupos de IF, TFy TR,
en tanto el edema pulmonar de permeabilidad sobresale en los grupos de QE, C+ vy
TR. El tromboembolismo pulmonar fue complicacién en el grupo de 1Q. El choque se
asocié ademas a los grupos de TR, I1Q y C+. Mientras la sepsis generalizada se
present6 en los grupos de QE, 1Q y C+. El SDMO/DMO como CDM se present6 en
las 1Q, C+ e IF.

En las CBM se destacan las relativas a la aterosclerosis en diferentes localizaciones
y el cancer de pulmén y la diabetes mellitus en los grupos de IF e 1Q, mientras la
cirrosis hepatica se relaciona con el grupo del CH (tabla 5).

DISCUSION

La experiencia acumulada por el grupo de trabajo del DMO, hizo necesario hacer un
analisis diferenciado de este antes y después de 1985. A partir de esta fecha se
comenz6 a estudiar este complejo proceso, por ello su frecuencia en la informacion
obtenida de la base de datos del ISMM alcanza valores importantes.’ Sin embargo,
se observa un aumento al relacionar este conjunto de trastornos con los diferentes
factores causales que condicionan su desarrollo.

En el 20 aniversario del concepto del SDMO, Bauer plantea que se hace un esfuerzo
por una terminologia comun, refiere que no es una enfermedad ni un sindrome,
pues son manifestaciones de un proceso que puede llevar a la muerte. EIl SDMO es
la via comun de muchas enfermedades, agresiones, operaciones o infecciones que
son su causa.?

El SDMO es una respuesta estereotipada a una agresion fisiolégica mayor donde la
se cuencia de 6rganos dafiados sigue un curso predecible que puede variar debido a
enfermedades preexistentes. De hecho el limite de su tratamiento es el
desconocimiento de la biologia y la patofisiologia de él.°

El SDMO es la ultima complicacion de las lesiones graves desenmascarada por los
avances de la terapia intensiva. Sobre este hallazgo Borzota afirmé:

"El descubrimiento del sindrome de insuficiencia multiple de 6rganos constituye un
capitulo brillante dentro del progreso clinico. Los avances en cirugia han hecho



posible resolver problemas iniciales que amenazaban la vida del enfermo, que
permite asi el descubrimiento de nuevas patologias que en etapas posteriores

ponen en peligro la vida del enfermo".*°

Sin una terapéutica correcta, precoz, enérgica y efectiva el SDMO termina
produciendo la muerte del paciente. La victoria la logra el intensivista cuando
compensa el desequilibrio entre un organismo severamente dafiado que no
responde y los agentes biolégicos, fisicos y quimicos, que incluyen iatrégenos
inevitables o toxinas producidas por el propio organismo.***?

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica describe un proceso, el SDMO
describe las consecuencias o el resultado del proceso. En otras palabras el SRIS es
la forma adaptativa del organismo de responder ante un reto letal, y el SDMO
refleja las consecuencias mal adaptativas de la respuesta del organismo.** El DMO
es el cambio morfolégico que sustenta el fracaso de la funcién de los diferentes
organos. Es la expresion morfolégica del SDMO.

Ruchti en 301 autopsia realizadas a pacientes de terapia intensiva coincide en sus
observaciones con las alteraciones que se observaban en los fallecidos con DMO.**
El estudio de un modelo experimental de ratén quemado,*® las experiencias
mostradas por Teplitz en pacientes que fallecen por quemaduras®®y por lleopoulou
y otros'’ mas recientemente, muestran alteraciones morfolégicas similares al DMO.

Los principales factores causales del DMO, como los traumatismos (incluye la
enfermedad por quemaduras), la sepsis severa, el dafio tisular severo, las
intervenciones quirdrgicas extensas, el estado de choque, las intoxicaciones y la
hipoxia intensa, contribuyen una noxa que desencadena esa respuesta inflamatoria
sistémica que se expresa morfolégicamente en el DMO.

Este evento compromete cualquier grupo de edad, sin embargo, la experiencia del
trabajo realizado con fallecidos en edades pediatricas, procedentes de las salas de
terapia muestran cifras muy elevadas del DMO, igualmente ocurre en personal mas
joven por lo que se ha valorado esta relacién con la capacidad de respuesta del
propio sistema inmune.*®

Algunas manifestaciones del DMO constituyen causas de muerte importantes;® se
menciona el edema pulmonar de permeabilidad, el edema cerebral, la coagulacion
intravascular diseminada, las Ulceras gastroduodenales agudas sangrantes, vy el
propio choque y la sepsis generalizada que son factores causales. En no pocos
casos es el mismo evento la CDM.

El DMO puede ser causa directa de muerte; pero si alguna de sus manifestaciones
es tan severa que per se explique la muerte del paciente, esta seria la causa directa
de muerte y el DMO la intermedia; si otro evento actua directamente en el proceso
final del paciente y el DMO influye, seria causa contribuyente y si no tienen relacion
con la muerte se considera trastornos asociados.’

Las CBM constituyen las enfermedades que inician la cadena de acontecimientos
que lleva a la muerte al paciente,® por ello son enfermedades que conducen a
intervenciones quirdrgicas, a sepsis severa por encamamiento o infecciones
nosocomiales, que conducen al choque en cualquiera de sus variantes, en ocasiones
a la anoxia u otras complicaciones. Es por ello que el analisis debe hacerse de
forma integral, una vez concluido el estudio de la autopsia, para lograr la mas
amplia vision del cronopatograma final que condujo a la muerte al paciente.



Finalmente se concluye que el DMO se relaciona con los factores causales que lo
desencadenan y que evitar la accidn de los factores causales contribuiria a
prolongar la vida de los pacientes si se aplican medidas terapéutica que atenuden la
respuesta inflamatoria que ellos desencadenan. El DMO se desencadena por los
factores causales y su prevencion salva vidas.
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Tabla 1. Distribucion de los grupos de estudio segun la presendcia de infeccion v tumor v
el diagnostico del DMO en particular a partir del 1985

Grupos de estudio Tiotal Infeccidon Tumar ]l B][er
maligno 1985
Total de fallecidos (TF) 11 307 63,6% 24,8% | 475% | 556
Infeccion (IF) 7 219 1007 20 3% [ 51,3% | 63,4%
Intervenciones quirdrgicas (10 1621 75, 1% 34, 2% 59,5% | 20,1
Choque (CH) g14 55,4 o2,4% [ 733K | 77K
Trauma (TR) 639 63,2 6,3 58,4 66
Quemados ( QF) 159 70,4% 1,9% 66,7 | 90,2
Control positivo (C4) 145 S4,48% 19 3% 100 100
p o< 0,05,



Grupos
de
gstudio

TF
IF

IQ

CH
TR
QE
C+

Tabla 2. Distribucion por grupos de edades v sexo en los grupos de estudio

4,1
3,6
9,3
4,2

221

35,8
4,1

4,3
3,3
7.8
5,2

10,5
235

7,6

Grupos de edades
15-24 | 25-34 | 35-44 | 4554 | 5564 6574 75-84

6,5
5,9
11,6
8,3
8,9
15,1
17,9

118
10,5
14
129
7.5
9,4
13,1

18,3
18,1
13
17,6
9,1
10,7
13,8

242
2473
20,1
20,6
13,1
4,4
20,7

217
23,6
13,5
18,9
16,4
0,6
8,5

=85

9,1
10,3
5,6
10,1
12 4
0,6
1,4

Sexo
M F

56 44
574 | 426

60 40
596 | 404
576 | 424
516 | 484
53,8 | 46,2

Tabla 3. Distribucion por espedalidad de egrezo en los grupos de estudio

Grupos de

COM

Bronconeumonia

Estudio
TF
IF
IQ
ZH
TR
JE

C+

Tabla 4. Causas directa de muerte en los grupos de estudio

CoM
18,3
12,2
1,61
17,7

17 &%
3,8

20

Edema pulmonar permeabilidad

Tromboembolismo pulmonar

Infarto miocardico agudo

Chogue

Sepsis generalizada
Edema cerebral

Hemorragia intracerebral

SOMG/DMO

Medicina de
Urgencia

p= 0,05,

TF
245
13,4
9,6
9,4
6,7
4,5
3,8
3,2
2,8

41,5%
43,1%
47 3%
59,5%
45, 2%
96, 2%
57 0%

IF
40
8,1
10,2
5,7
5,6
7,1

3
2,4
3,6

Q
19
10,7
125
3,1
11,1
11,8
4,2
1,8
7.9

Otras
37, 7%
42 6%
49 g%
20,9%
32,7

22,8%

CH
0,5
0,7
0,4
0,4

93,1
1,1

1,2

TR
23,9
17,7
2,6
4.4
128
8,5
2,2
0,9
1,7

QF

17 6
38,4

10,7
1,2
8,2
119

C+
13,1
24,3
6,2
8,3
11
10,3
4.8
4,3
5,5



Tabla 5. Causas basicas de muerte en los grupos de estudio

CBM TF IF 10 CH TR QE C+
Aterosclerosis aorta 15,7 17,2 6,4 13,8 8,3 0,6 7,2
Aterosclerosis aoronaria 15,3 829 4.7 11,8 6,1 - 5,3
Hipertension arterial 10,9 2,9 4 4.1 2,8 - 14,5
Cancer del pulmaon 4.6 6,3 2,1 1,2 - - 13,1
Aterosclerosis cerebral 3,7 1,1 1,2 - 1,1 0,6 3,3
Diabetes mellitus 3,7 4,4 2,8 2 4,1 - 7,6
EPOCH* 2,3 3,2 0,6 0,8 0,8 - 3,1
Cirrosis hepatica 22 1,9 1,6 2,2 0,8 - 2,1
Cancer de colon 1,9 2,7 6,1 3,8 - - 2,2
Cancer de pancreas 1,5 1,7 2,6 - - - 2,1
Quemaduras 1,3 1,5 0,6 1,5 22,85 92 -



