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OBJETIVO 

DEMOSTRAR LA RELACIOX EXISTENTE E:-ITRE EL CRITERIO MODIFICADO DE 

FALLA ORGA.'HCA ~IULTIPLE (CMFOM) Y LA MORTALIDAD EN El. PACIENTE 

PEDL\TRICO CON SlllDROME DE FALLA ORGANICA MULTIPLE (SFOM), 



Antecedentes Cientfficos: 

El desari·ollo tecnol.Sgico as! como el establecimiento de la$ 

Unidades de Cuidados Intensivos al inicio de la decada de los -

setentas, peT111iti6 controlar r4pidamente .las insuficiencias ci! 

culatoria, renal y respiratoria, dando lugar al nacimiento de -

un nuevo complejo sindromStico; el Sfndrome de Falla Org5nica -

Múltiple (SFOM) (1). 

Este ter111ino fue acufiado por Tilney y colaboradores, para -

describir la secuencia de fallas organicas que se desarrollaban 

tras la ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal (2). 

El SFOM se define actual1nente como la presencia de dos o más 

sist mas orgánicos que no pueden mantener espontSneamente su -

actividad (3). A este srndrome se le conoce también en la lite

ratura con los siguientes sin6nimos: Insuficiencia múltiple de-

6rganos, Insuficiencia secuenci•l de sistemas e Insuficiencia 

mGltiple de 6rganos de distintos sistemas (1,2,4). 

Entre los factores relacionados con su etiologra, Baue men-· 

clona lo siguiente; Choque, Transfusiones múltiples de sangre,· 

Sepsis, Inestabilidad cardiovascular, Daño renal, Alteraciones· 

de la ventilaci6n pulmonar, Disfunci6n hepStica y Catabolismo • 

severo (5). 

Segun Borzotta y colaboradores, existen cuatro alteraciones· 

fisiopatol6gicas responsables del SFOM; 1) toxinas transporta-

das por la sangre (septicemia), 2) circulaci6n sérica de micro· 

agregados, 3) alteraci6n de los sistemas de defensa huéspe9 y -

4) alteraciones metab6licas (teoría Rédox) (6). 



Los pacientes con SFOM casi siempre tienen sepsis. La end2 

toxinemia es capaz ~e accionar cambios pato16gicos a distin-

tos niveles org&nicos; como renal, pulmonar, etc6tera (7,8).

La infecci6n per se es el elemento coman de uni6n entre la -

insuficiencia de los distintos 6rganos (6,9,10). En pacientes 

con infecci6n severa se han encontrado factores séricos blo-

queadores de la inmunidad celular asr como disminuci6n de la

depuraci6n de bacterias por el sistema reticuloendotelial 

(SRE), en forma secundaria a los niveles bajos en suero de -

una glucoprote{na ops6nica, la fibronectina, necesaria para -

la fagocitosis del SRE (11, 12, 13), Además, el paciente sépti

co con deficiencias nutricionales previas, o bien impuestas -

por la enfermedad, cursa con una <lisminuci6n <le los linfoci-

tos T y B, asi como la <lisminuci6n de la fracci6n C3 del com

plemento (14). 

La activaci6n de los mecanismos <le defensa del huésped en

el proceso infeccioso severo y durante el traum3 y/o choque,

constituyen una respuesta inicial normal para tratar de cante 

ner el daño, sin embargo, se ha demostrado que la activaci6n

persistente de estos mecanismos corno el sistema de complemen

to, la migraci6n y marginaci6n de polimorfonucl~ares en los -

sitios de infecci6n y la coagulaci6n sanguinea, pueden ser -

las responsables de la lesi6n a otros sistemas, de igual for

ma, la activaci6n sostenida de estos sistemas condiciona con

sumo de prote!nas ops6nicas, anergia de los fagocitos, infec

ci6n tard!a, liberaci6n <le prostaglandinas, tromboxanos, radl 

cales super6xido y enzimas l!ticas que amplian varias veces -
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el dafio inicial (15,16,17), 

Blaisdell y colaboradores, demostraron en pacientes con ••• 

traumatismo severo, sepsis y choque, la formaci6n de microagr~ 

gados plaquetarios y la activaci6n anormal del sistema de coa· 

gulaci6n·Y fibrinolítico con liberaci6n de trombos de fibrina, 

lesiones endoteliales múltiples y aumento de la permeabilidad· 

capilar en 6rganos inocentes (18). 

En los últimos afias se han estudiado intensamente las al te· 

raciones metab6licas del paciente críticamente enfermo, rela-· 

cionandose algunas de ellas con el SFOM. Ozawa y colaboradores 

(19), proponen al hígado como el sistema mSs importante en la

homeostasis Lrgánica. El déficit de la carga de energía hepS-

tica representado por la relaci6n de cetonas plasmSticas, con

diciona una disminuci6n de las reacciones bioqulmicas del hep~ 

tocito y por ende un detrimento en el aporte de sustratos ene~ 

géticos al resto de los órganos de la economía; correlacionan· 

do estrechamente su reducci6n con el porcentaje de fallas org! 

nicas múltiples 

En pacientes adultos crlticamente enfermos se han utilizado 

múltiples sistemas de clasificaci6n, que reflejan por un lado, 

la gravedad del enfermo de acuerdo con la cantidad de manio··

bras terapéuticas utilizadas y por otro, la alteraci6n de la -

fisiologfa, Asl Cullen y colaboradores (20), en 1974 desarro-

llaron en el Hospital General de Massachusetts un sistema de -

intervenci6n terapéutica de cuatro puntos y 57 variables que 

permitía conocer la gravedad del enfermo de acuerdo con la ca~ 

tidad de maniobras terap6úticas administradas. En 1981 Knaus y 



colaboradores (21), acuftaron un nuevo sistema de clasificaci6n 

de grupos de pacientes basados en el grado de severidad de la

enfermedad; APACHE (Acute Phisiologyc and Chronic Health Eva-

luation); comprende dos partes: Una evaluaci6n fisiol6gica -

que representa el grado de enfermedad aguda y una evaluaci6n -

del estado de salud previo a la enfermedad actual, Este siste

ma fue el primero en considerar por separado los distintos si2_ 

temas orgánicos a través de 32 parámetros, con lo cual fue fac 

tible la vllloraci6n de SFOM. En 1984 npaTece una modificaci6n

del sistema original del APACHE conocida como APACHE II, que -

fue el resultado de un gran estudio nacional a través de 14 -

hospitales de la Uni6n Americana, slmplificandose sustancial-

mente a 18 parámetros la valoraci6n original (22). 

La aplicaci6n de estos métodos de calificaci6n de las enfer 

medades críticas en pacientes pediátricos no neonatos, es muy

reducida y se limita prScticamente a dos estudios. El primero

de Rothstein y colaboradores (23), que en 1982 utiliz6 el indi 

ce de intervenci6n terapéutica de Cullen y colaboradores, con

minimas modificaciones para evaluar 461 pacientes pediátricos; 

encontr5ndose relaciones estadisticnmente significativas entre 

el índice, la severidad de la enfermedad, la estancia hospita

laria y el costo dia cama por paciente. El secundo de los est~ 

dios mencionados de Yeh y colaboradores (24), en 1982 evalu6 -

el cuidado intensivo pediátrico utilizando un indice de inter

venci6n terapéutica y· su relnci6n con la severidad de la enfe~. 

medad, encontrando indices significativamente mayores en los -

pacientes mas graves, asf como una mortalidad mayor, 



En 1983 Kenn y Cullen actualizaron el indice de interven-~

ci6n terapéutica al introducir 19 modalidades de terapéutica,

modernizando el sistema con respecto a los avances tecnol6gi-

cos. Estadfsticamente corroboraron su utilidad cuando se le --

compar6 con el sistema imple~entado en 1974 (25). 

Fué hasta 1984 cuando Pollack y colaboradores (26), se per

cataron de la falta de métodos para calificar nifios de acuerdo 

con la s'cveridad de la enfermedad y por ende para evaluar las

fallas por sistemas org5nicos y el cuidado intensivo pediátri

co en general. Desarrollaron un Indice de Estabilidad Fisiol6-

gica (IEF), para infantes y nifios, que evaluara la severidad -

de la enfermedad como una fu .. ci6n de la estabilidad fisiol6gi-

ca. El IEF evalua los sistemas: Cardiovascular, respiratorio,-

neurol6gico, hematol6gico, renal, inetab61ico y gastrointesti-

nal, a través de 32 parámetros. Este sistema permiti6 por pri

mera vez evaluar la gravedad del pacjente en conjunto y por --

sistemas orgánicos alterados. Se encontraron valores más altos 

de manera significativa en los pacientes que no sobrevivieron • . 
En 1985, en el servicio de Terapia Intensiva Pediátrica del 

Centro M1'dico "La Raza", ·11-1ss, se realiz6 una modificaci6n del 

IEF para adecuarlo a los m1'todos disponibles asf como a la ex-

periencia del servicio en cada una de las insuficiencias orgá-

nicas (24). Se tomaron en cuenta 41 variables de los sistemas-

cardiovascular, respiratorio, renal, gastrointestinal y hepáti 

co, metab6lico y neurol6gico. Al sistema modificado, se le 

agregaron dos conceptos, como fueron el estado nutricional y -

el estado de salud previo. 

6 



La valoraci6n se aplic6 en un corte vertical al total de pa--

cientes admitidos a la Unidad de Terapia I.ntensiva en 1985. Se 

tomo Gnicamente en cuenta la presencia ,de la insuficiencia or

gSnica sin importar la gravedad de la misma, encontrando lo -

siguiente: 1.9 insuficiencias por paciente, 1,31 insuficien·-

cias por paciente_ vivo y 2.66 insuficiencias por paciente muer 

to, La frecuencia global de SFOH en 623 ingresos fué de 57.14\, 

la mortalidad global.de 23.45\ (27). 

En 1986 se aplic6 de nuevo el IEF modificado en un corte -

horizontal a 80 pacientes encontrando una correlaci6n estadís

ticamente significativa entre el IEF y el nGmero de fallas or

gSnicas, estableciendo la utilidad de las determinaciones se-

riadas de IEF como un parSmetro Gtil para determinar el futuro 

del paciente críticamente enfermo; su disminuci6n progresiva -

se asociaba con sobrevida y su incremento con mortalidad. En -

el mencionado estudio ni la desnutrici6n ni la septicemia re-

presentaron un factor comGn para el paciente pediStrico con -

SFOM (28). 

Aunque la utilidad de IEF modificado se ha demostrado, su -

complejidad y lo laborioso de su renlizaci6n han hecho que se

busquen formas mlis simples para obtener resultados similores. -

Wilkinson y colaboradores (29), elaboraron un criterio para el 

SFOM simplificado que comprende tanto alterociones fisio16gi-

cas como intervenciones terapSuticas de los sistemas cardiova~ 

cular, respiratorio, neurol6gico, henatol6gico y renal, encon

trando que este sistema permite caracteri:ar el SFOM en el pa-
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ciente perliátrico asi coro su relllci6n con el pron6stico de sobrevida de una 

11lAJlera igualmente satisfactoria que con los 1'.ndices previos, 100strando ade-

más la ventaja de incluir en una sola valoraci6n simple y rlipida tanto alte

raciones fisiol6gicas coro intervenciones terapEuticas. 

Con base a las anteriores reflexiones y tratando de simplificar la evallJ!!. 

ci6n del cuidado intensivo pediátrico, se JOOdific6 el criterio original de 

SFCM de Wilkinson y colaboradores, para adaptarlo a nuestro medio. Tal modi

ficaci6n se llev6 a cabo en 1986 quedando como se nruestra en el cuadro 1. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de Terapia Intensiva PediStrica del Centro Mé

dico "La Raza'', IMSS, uno de los principales problemas del pa--

ciente cr!ticamente enfermo, es el desarrollo de SFOM, dada la -

magnitud del problema y lo complejo del sistema utilizado para -

su cuantificaci6n, consideramos de vital importancia la aplica-

ci6n de un sistema simple y expedito que tenga en cuenta tanto -

alteraciones fisiol6~icas como intervenciones terapéuticas para

caracterizar el SFOM y su relaci6n con la mortalidad en benefi-

cio del paciente pediátrico críticamente enfermo. Tal es el caso 

del Criterio Modificado del SFOM (CMSFOH). 
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H I P O T E S I S 

llIPOTESIS NULA (H), 

H.- No hay dependencia entre los puntajes altos obteni-

dos .nediante el criterio modificado de SFOM y la mor 

talidad en los pacientes pediátricos con SFOH, 

llIPOTESIS .ALTERNA (111), 

11,.- Si hay dependencia entre los puntajes altos obteni-

dos mediante el criterio modificado de SFOM )' la mor 

talidad del paciente pediStrico con SFOM. 
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l'll(X;lW!A DE TRABAJO. 

I. Material: 

El presente trabajo se llev6 a cabo en el servicio de Terapia Intensiva del 

fbspital General del Centro ~tédico "l.a Raza", IMSS, entre los meses de Agosto 

a Noviembre de 1987. 

Los criterios de inclusi6n de protocolo de estudios fueron pacientes que -

ingresaron al servicio con edad comprendida entre un mes y 15 años, que presc!)_ 

taran de acuerdo con el criterio modificado de SFCM por lo menos dos fallas -

org&nicas. 

Se incluyeron en el estudio para fines comparativos un grupo de pacientes -

que de acuerdo con el criterio rrodificado de SFCN, tuvir.ron solo una falla or

g&nica, considerados cono pacientes crHicamente enfermos sin SFCN. 

II. Diseño: 

El presente trabajo corresponde a un diseño de correlaci6n. 

III. ~!étodo de estwio: 

Una vez admitido el paciente al protocolo de estudio, se aplicó la valora-

cMn diariamente hasta su egreso del servicio, ya se:. por evoluci6n s11tisfact2_ 

ria o por defunci6n. Se tomó el punta.je m~imo de cadJt dia; las calificaciones 

parciales por sistem.'5 afectados, cons idcr11ndo la calif icaci6n al ingreso, es

tancia media, egreso )' la mixima obtenicJ... durante SU e\'Oluci6n. 

IV. Recolecci6n de datos. 

Para la recolecci6n de datos se elaboraron hojas especiales con los datos -

siguientes: Nombre, edad, cE<lula, fecha de ingreso, diagnósticos 111 ingreso y 

egreso y calificaciones diarias obtenidas por insuficiencias. 
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ANALISIS ESfADISfICO 

Una vez obtenidos los datos, se sometieron a an!ilisis estadístico para m~ 

didas de tendencia central, "t" de Student para muestras p11riadas y no pari!!_ 

das, corrclaci6n por r11ngo <le Speol1!0n, anlilisis <le v11rianz11 por r:ingo de 

Friecbnan y parSmetrico y correlaci6n con Chi cuadrada. 

12 



RUTA CRITICA 

El trabajo se realiz6 en el transcurso de cuatro meses, utili 

:ando. los. primeros tres para la recolccci6n de datos y el cuarto 

mes para anlilis.is estadístico y estructuraci6n del trabajo pan.

su publicacHin. 
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RE~IMIOO'OS IITICOS 

El presente tnMjo no lllllerit6 la autorización de los padres del paciente, 

ya que no requiri6 ni estudios ni mimiobras terapéuticas extras a las que se 

realizaron para el diagn6stico y tratllJlliento <le cadil una de las fallas orgmi 

cas que toma en cuenta el criterio modificado de SF<M. 
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RESULTAOOS 

El presente estudio se llev6 a cabo en el servicio de Terapia Intensiva -

Pcdi6trica del Hospital General Centro M&lico "La Raza", WSS, entre los me-

ses de Agosto a Noviembre de 1987. Se estudiaron 72 pacientes; 41 del sel<O -

masculino y 31 del femenino, (relaci6n 1.32:1), con una edad de 3.44 !_ 4.04 -

años. 

Para su esttxlio se dividi6 d total de pacientes en 2 grupos: Grupo I for

JMdo por 55 pacientes que sobrevivieron, 29 del sexo masculino y 26 del sexo 

femenino, (relaci6n 1.11: 1), con una edild de 3,68!_ 3.93 aros; y el Grupo II

const i tuido por 17 pacientes que fallecieron, 11 del sexo m•scul ino y 6 del -

femenino (relaci6n 1.8: 1), con una ednd de 3.44!_ 5.30 <\ños. J.11 comparaci6n -

con "t" de Student p.ua muestras no p.ufadas no revel6 diferencias entre •m·

bos grupos para la edad, "t"=0,001, Pns. J.a edad, sexo, n(l!llero de fallas y -

calificaci6n del 01FCN, durante el inicio, est11ncfa media y final de cocl11 uno 

de los pacientes del grupo l y Il, se ni·•~stran en los cuadros 2 y 3. 

En los pacientes del grupo l observ=s la siguiente frecuencia de fallas -

orgfoicas durante la e1·01uci6n. En el rango de O fallas orgfuiic1ts: Al inicio O, 

durante la es tanci11 medi" 4 y 11 l fin'1 27. En el rango de una falla orgmic11: -

25 al inicio, 29 durante la estMcfa media y 25 al fin.'1. f:n el rango de Z fa

llas orgánicas: 18 al inicio, 18 duronte la estanci,, media y 3 al final. En el 

rango de 3 fallas orgánicas: 7 al inicio, 4 durante la estancia media )' O 111-

final. En el rango de 4 fallas orgánicas: 4 al inicio, O durante 111 est•nci1t -

media )'O al final. Por últüno en el r11ngo de 5 fallas orgánicos: 1 •l inicio, 

O durante la estancia media y O al final. El Mlilisis de v1trianza por rangos -

de Friedman entre la evoluci6n y el número de f1tllas orgíÍnicas rrostr6 una ---

"Xr2 = 6.75, P~0.001", gráfica 1. 

En los pacientes del grupo II observamos la siguiente frecuencia de fallas-
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orgánicas durante la evoluci6n. En el rango de O falfas: 1 al inicio, O duran

te la estllllcia media y O al final. En el rango de Z falbs orgánicas: 4 al ini, 

cio, 4 durante la estancia media y 1 al final. En el rango de 3 fallas org§ni

cas: 3 al inicio, 5 durante la estancia media y 6 al final. En el rango de 4 -

fallas orgánicas: Z al inicio, 2 durante la estllilcill media y 2 al filllll. r:n el 

rango de 5 fallas org&nicas: 4 al inicio, 3 durante la est.'Ulcia media y 2 al 

fi11111. l\lr liltinn, en el rango de 6 fallas orgánicas: 2 al inicio, 3 dur1111te 

la estancia .-.,dia y 6 al finlll. El 1111álisis de varianza para rangos de Fried-

man entre Ja evoluci6n y el número de fallas orgánicas, revela , "X,.Z = 78.60, 

P<0.001". Gráfica 2. 

El análisis de varianza por rllilgos de l'riedman en el grupo total de 1'3cien

tes, esto es, comp;lrondo los 3nipos I y JI de ncuerdo con el número de folbs

orgónicas revcl6 una "Xr2 = ·15.14, P.,< 0.001". Gríifica 5. 

En los pacientes del grupo 1 111 fllllll orgóniCll mlÍs frecuente fue la neurol§. 

gica, (50.90\), seguida de 111 respiratoria, (45.45\), gastrointestinal y hepáti 

ca,(43.63\), hem.,tol6gic.,, (32,72\), cardiov11scular, (29.09\) y renal, (5.45\). 

GrSfic., 3. 

En los pacientes del grupo II la fa Jla orgánica mlis frecuente fue la cardi~ 

v11scular, (100\), seguida de Ja respiratori", (88,25\), neurol6gica,(82,38\),

gastrointestilllll y he¡>Ática, (70.581), hClll.'ltológica, (64.701) y renal, (41.17\). 

Griificl! 3. 

En los p11cientes del grupo 1, en el caso de Ullll falb org&nica el sistema -

mis frecuentemente afectado fue el neurológico, (37 pacientes), seguido de los 

sistemas que se nuestran en el cu.•dro 4, gráfic11 .1, En el caso de 2 fallas or

g&nicas, los sistC!lllls m.is frecuent""1ente afectados fueron el respiratorio y -

neurol6gico, (14 p11cientcs), seguido de los sistems que se nn1estr11n en el cu!!_ 

dro 4, gráfica 4. En el caso de 3 fallas orgánic3s los sistemns mÁs frecuente

mente afectlldos fueron el respir11torio, neurológico y g;1strointestinal )' hepli-
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tico, (4 pacientes], seguido de Jos sistemas que se muestran en el cuadro 4, -

gr&fica 4. En el caso de 4 fallas orgSnicas, los siste>Ms iMs frecuentemente -

afectados fueron cardiovascular, respiratorio, hematol6gico y renal, (2 pacien

tes), seguido de los sistcrnAs que se nuestrim en el cuadro 4, gráfica 4. Solo

tuvimos un paciente en el caso de 5 fallas orgánicas, {cartliovascular, hCll\lltol§. 

gico, neurológico, rerull y gastrointestinal y hepático), cuadro 4, grSfica 4. 

r:n los pacientes del grupo l l en el caso de una falla orglinica solo tuvimos 

un paciente, (gastrointestinal y heplitica), En el caso de 2 fallas org~nicas -

los sistemas mSs frecuentanente afectados fueron el cardiovoscular y neurol6-

gico, (3 pacientes), seguido de los sist=s que se muestran en el cUlldro 5,-

gr!fica 4. En el c.•so de 3 fallas org!inicas los sistemns m1is frecuentemente 

afectados fueron car<liovascular, respiratorio y ~urol6gico, (9 pacientes), se 

guido de los sistem.!ls que se mt1estran en el cu11drn 5, gráfica ·l. r:n el gmpo -

de 4 fallas orgSnicas los sistemllS n>'is frecuentemente afectados fueron el cu

diovascular, respiratorio, neurológico y gastrointestino l ,. hep.'t ico, (Z p<1· - -

cientes), seguido de los sistemas c¡ue se 111.1estrll!l en el cu11dro 5, gráfic,, 4. -

En el caso de 5 fallas orglinicas los sisten'-'5 m§.s frecuente;nente afectodos fu~ 

ron el cardiovascular, respiratorio, hematológico, neurol6gico y gastrointes

tinal y hepStico, (5 pacientes), seguido de los sistemas que se nuestrllll en el· 

cuadro 5, gr!fica4. Finalmente en el caso de 6 fallas org!ínicas ht1bo solo 2 ~ 

cientes con todos los sistern.,s afectados, (cardiovascular, respirotorio, neu~ 

16gico, h"'1lllto16gico, renal y gastrointestinal y he~tico), cuadro 5, gráfica 

4. 

los pacientes del grupo I 100straron durllilte la evoluci6n de acuerdo con 111-

secuencia de las fallas los sib'llientes porcentajes: Car<liov.!!Scular 20\ al ini

cio, 10.9\ durante la estancia medh y 7.25i al final; respiratoria 41.88\ al

inicio, 36.36\ durante la estMcia media y 7.27i al firull; neurol6giCl! 50.90\

al inicio, 40\ durante la estancia media y 30.90\ al final; hematológica 25.45\ 
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al inicio, 27.27\ durmtc la estllllcíl'l media y 3.73\ al final; renal 5.45\ al -

inicio, 5.45\ durante la cst1111ci11 media y 1.81\ al final y gastrointestinal y

hcpStico 32.32~ al inicio, 30.90\ clttr1111te la estancia media y 18.18\ al final, 

gráfica 16. 

Los pllcientes del grupo lI rostraron durante su evolu:i6n de acuerdo con la 

secuencia de las fallas los siguientes porcentajes: Cardiovascular 70.5\ al ·

inicio, 70.5\ durmte la estancia media y 100\ al final; respiratoria 64 .70\ • 

al inicio y 83,23\ durMte la est11J1ci11 media y final respectivam,.,nte; neuro· 

16gica 58.82\ al inicio, 64. iO~ durante la estancia media y 82 .35\ al final; 

hemitol6gica 58.82\ respectiv!llllente al inicio, estancia m.<lh y fiMl; renal 

23.52\ al inicio, 29.41\ Jurante la est11J1ci11 m.dia y 41. lH al final; gastro-· 

intestinal y hepática 6~. 70', al inicio, 47. OSt durante 111 estancia media y - - • 

64. 70~ n1 final. Gráfica ~. 

El análisis de varianza por r:m¡,vs de Friedman entre la severidad de las • • 

fallas orgfaicas y la evolución, rostr6 en los !"'cientes del grupo l para lo • 

falla cardiovascular una "XrZ = 27.5 , P< 0.028"; para la falla respiratoria -

una "Xr2 = 27.S, P<0.028"; p111'3 la falla neurol6gica un~ ''Xr2 = 27.8, 1'<:0.028'.' 

Gráfica 8 A. Para la f:üh h..:iatol6gica una "Xr2 = 29.76, 1'<0.028"; para la -

falla ren11l una "Xr2 = 27.26, 1'<0.028" y para la folla gastrointestiMl y he· 

p:!tic11 una "XrZ = 30, P < 0.028", Gráfica 9 A. 

El análisis de varían:" por rMgos de friedm.'n entre l:\ severidad de las fa

llas orgánicas y la evoluci6n, ll'OStró en los pacientes del grupo !! , piira la 

falla cardiovasculor Wla "Xr2 = 28.66, P< O.OZS"; par" 11' falla respiratoria 

una "Xr2 = 2S.66, P<0.028"; pnfa 1,., falla neurol6gica UM "XrZ •27.8,P<0.028'.' 

Gráfica 8 B, para la falla he:n,,rol6gica una "xrZ =30, P< 0.028"; para la fa-

lla reMl una "Xr2 = 44.~3, f•<0.028" y par" 1.1 falla gastrointestiMl y hep!

tica una "Xr2 = 30, P<0.028", gr!fic11 9 B. 
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Cuando comparllllDs el grupo I y lI con la severidad de bs fallas por medio -

del análisis de varianza por rangos de Frieclman obtuvimos para fa falla cardio

vascular una 11xr2 =73.75, P< 0.01"; par" la ialla re11al ~ "Xr2 =13, P<0.01" 

y para la falla ga3trointestinal y i:epática una "xr2 =16, P< 0.001.Gráfica 10. 

La misma comparaci6n lltilizandu Chi c1Jadr11d1t arroje para la falla respirato-

ria WlA "x2 = 12.40, P~ 0.01"; para la falla neurol6gica una 1'X2 = 2QAO, 

P< 0.001" y para la falla hematol6gica UM 11x2 =16, P< 0.001". Gráfica 10. 

Los pacientes del gru!JO I Pnstraron al inicio una media de 1.87:!:. 1.01 fa--

llas orgánicas, durante la estancia media una media de 1.4!_ 1.4 fallas orgáni

cas y al final una media de 0.56:!:_ 0.60 fallas orgánicas. Gráfica 11. El añáli

sis de varianza p'1ramHrica entre estas determinaciones, result6 en una " F =-

38 .45 , P< 0.001", existiendo diferencias estadístic:'11lente significativas en-

tre la nuestra inicial y de la estancia media "t = 4.3, P<0.001"; entre la --

muestr11 inicial y final "t.= 8.79, P< ·J.001" y entre la muestra de la estancia

media y final" t = 8,38, P<0.001". Gráfica 11. 

Los pacientes del grupo l l llllstraron al inicio una media de 3,41 :!:. 1. 76 f~ 

llas orgánicas, durante la estancia media una media de 3. 76:!:_ 1.48 fallas orgá

nicas y al final una media de 4.35:!:. 1.45 fallas orgónicas. Gráfica 12. El atía

lisis de varianza p.u11111étrica entre estas determin.,ciones result6 en una " F = 

0.36, P ns". La compar.>eión entre la nn1estra inicial y final no fue significa

tiva " t = 1 .30, P ns". Si existi6 diferencia al comparar la muestra inicial y 

fin.al "t = 3.36, p< 0.01" y entre fa muestra de la estancio media y final " t= 

3.40, P< 0.001". Gráfica 12. Cuamlo compimunos el número de fallos entre vivos 

y muertos con "t" <le Stlldent p•ra muestras no parhdas, obtuvimos entre fas - -

ruestras. iniciales " t = 4.50, P< 0.001"; entre las muestras de lo estancio m~ 

di<." t = 8.89, P< 0.001" )'entre los muestras fin,,les "t = 15.63, P<0.001". 

Gráfica 13. 
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Uis p11cientes del grupo I, mostraron una media 111 inicio de la calificaci6n

del Q.!Rllf de 7. 72!_ 5.56 puntos, durante la estancia media de 4.94 :'.. 3.26 )'al -

final de 1.87!_ 1.82. GrSfica 14. El análisis de varianza ¡nramétrico entre es-

tas determinaciones result6 en una " F= 35. 72, P< 0.001". Existieron diferen··

cias estadl'.sticamente significativas entre la muestra inicial y de la esatncfa 

media" t • 4.62, P<0.001"; entre la muestra inicial y final" t• 7.78, ~···-· 

P<0.001" y entre la estancia media y final" t = 7.10,P<0.001". Gráfica 14. 

lDs pacientes del grupo Il l!Xlstraron una media de la calificaci6n del OIFCM

al inicio de 18.94 .:_ 10.31, durante la estancia media de 24.23!_ 11.42 y :'1 fi·

nal de 33.88 :'.. 8 .87. GrMica 15. El análisis de varianza p11ramétrico entre es·· 

tas determinaciones resulto en una "F = 3,23, P = O.OS". Existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre la nuestra inicül y la de estMciá me·· 

dia" t = 4.15, P< 0.001"; entre la muestra inicial y final " t= 7.12, P<0.001" 

y entre las muestr"s de la estancia media y final " t = 5.24, P< 0.001". Grá··· 

fiCI\ 15. 

Cuando COOlJJllrllllXlS el monto de las calificaciones del CJ>IFOM entre vivos y ··

muertos, mediante la "t" de Student para muestras no pariadas, obtuvirros entre 

las muestras iniciales una "t = 5.92, P< 0.001"; entre las muestras de la esta!:'_ 

cia media " t = 11, P< 0.001"; y entre las muestras finales " t = 27 .01, -----

p< 0.001". Gráfica 16. 

En conjunto los pacientes del grupo I tuvieron 1. 27 :'.. O. 66 fallas orgánicas 

y los pacientes del grupo rr 3.84 :_ 1.59 fallas orgánicas. La comporaci6n con • 

"t" de Student para muestras no pariadas reveló Ullll " t = 13.99, P< 0.001''. Gr!· 

fica 17. En conjunto los pacientes del grupo I mostraron una calific:ici6n del -

DIRlM de 4.84 :'.. 2.92 puntos y los pacientes de gn1po IT 25.68 :'.. 7.57 puntos. La 

comp.1raci6n con "t" de Student para muestras no pariadas revelei una "t = 18.94, 

P< 0.001". Gráfica 17. 
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Finalmente decidimos correbcionar el n(nnero de fallas org&nicas con el mon

to de la calificaci6n del CMFCM de acuerdo a 7 rangos, utilizamos el coeficien. 

te de correlaci6n de Spearman; obteniendo urut "r • 0.99 , P<0.01". ~ráfica 18. 
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CUADRO 1 

CRITERIO MODIFICADO DE FALLA ORGANICA MUL'l'IPLB (CMFOll) 

A. SISTEl>IA ·cARDIOVASCULAR 

1.TENSION ARTERIAL SISTOLICA Z.FRECUENCIA CARDIACA 

<SO o>200X' (lactantes) 

<SO o>180X 1 (>2 años) 

22 

< 40mmHg (lactantes) 

< SOmmHg (> 2 años 

3.PARO CARDIACO 4 .pH SERIC0<7 .20 (Con PC02 normal) 

S.INFUSION DE DROGAS VASOACTIVAS 

B. SISTEMA RESPIRATORIO 

c. 

D. 

E. 

1. FRECUENCIA RESPIRATORIA 

> 60 X' (lactantes) 

> 4 O X' (> 2 años ) 

2. PaCOZ > SOrnmHg 

3.Pa02<50mmHg (sin enfemedad 4.VF.NTILACION MECANlCA>24 horas 
cardiaca) 

S, INDICE DE OX1GENACION (Pa02/Fi02) < 200 (sin enfermedad cardiaca) 

SISTEMA NEUROLOGICO 

1.GLASGOW< 3(0-6 meses) 

<4(6-llmeses) 

<5(1-3 aflos ) 

<BC:;-3 '1ños ) 

SISTEMA HEMATOLOGICO 

1.Hb<7g/dl 

3. PLF > 7mcg /ml 

SISTEMA RENAL 

1 .CREATJNINA SERICA?: 2mg/dl 

(sin enfermed"d renal previa) 

3. FUROSEMIDE Y/{) DOPA MINA 

2.PUPILAS FIJAS Y DILATADAS 

3.HIPERVENTILACION Y/O ~t~NITOL Y/O 

FUROSEMIDE 

2. LF.UCOCJTOS/mm3 < 3000 

4.HEPARJNA Y/O PLASMA Y/O PLAQUETAS 

2. Fe Na> 2 

4.DIALISJS 

F. SISTEMA GASTROINTESTINAL Y HEPATICO 

1.BILIRRUBINAS TOTALES>Zmg/dl 2.NUTRICION PARENTERAL TOTAL 

3.SANGRADO DE TUBO DIGF.STJVO 4.CIRUGIA 

ALTO O BAJO 
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CUADRO 

EDAD, SEXO, NUl-IERO DE FALLAS ORGANICAS y CALIFICACION. DEL t.'MFOM 

EN LOS PACIENTES DEL GRUPO I 

CASO EDAD SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL 

FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS 

11 F 2/4 1 /8 0/0 

2 0.16 M 2/-4 2/4 1 /1 

3 0;16 M 2/11 2/4 1 /3 

4 0.16 F 3/10 2/8 1/3 

4 M 2/10 2/10 2/3 

6 7 M 1/3 1/3 1/3 

6 M 1/5 1 /5 1 /5 

0.41 F 1/5 1/5 1/5 

9 12 M 2/2 1 /2 O/O 

10 o. 58 M 1/4 1/2 O/O 

11 F 1 /1 1 /1 0/0 

12 M 1/3 1/3 0/3 

13 3 F 2/7 1/3 O/O 

14 F 2/4 1/3 1/3 

15 o. 5 ~! 3/13 2/12 1/2 

16 0.5 F 2/6 1 /6 0/5 

17 ó ~I 1 /3 1/3 0/3 

18 0.23 M 3/20 2/8 0/0 

19 o. 16 F 2/10 1/7 O/O 

20 0.23 M 3/1 z 2/4 0/0 

,-, . .<,., .•. 
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CUADRO 

CASO EDAD · SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL 

FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS 

21 3 M 1 /4 1/3 0/3 

22 t. 5 F 2/7 2/0 0/0 

23 M 4/21 3/10 2/4 

24 4 M 1 /4 1 /3 ' 0/3 

25 0.66 F 2/7 2./6 0/0 

26 M 5/14 3/13 1/3 

27 .5 M 2/6 2/4 0/0 

'. 28 1.16 1/4 0/3 0/2 

29 F 3/12 1/3 1/3 

30 11 F 1 /4 1/2 0/0 

31 0.16 F 2/15 2/10 1/3 

32 0.16 M 2/10 1 /1 1/1 

33 3 1 /3 0/1 0/0 

34 0.16 M 1 /1 1/1 1 /1 

35 10 1 /4 1/2 0/0 

36 10 1 /5 1/5 1/5 

37 0.66 M 1/7 1/5 1/2 

38 0.23 1/9 2/12 1/0 

39 1 /4 1/3 1/3 

40 1 . 41 1/6 1/9 0/0 

41 F 1/S 1/6 1/5 

42 1 o M 1/4 1/4 1 /4 
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CUADRO 

CASO EDAD SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL 

FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS FALLAS/PU~TOS 

43 0.23 M 4/11 3/9 O/O 

44 1.5 M 1 /4 1 /2 O/O 

45 M 2/8 0/4 O/O 

46 M 3/17 2/12 2/7 

47 0.83 F 2/12 2/6 1/2 

48 0.23 M 1/5 3/11 1/2 

49 0.91 F 1 /4 0/2 0/0 

so 0.23 M 1/3 1/3 0/3 

51 1. 33 M 4/26 2/9 0/0 

52 0,75 M 3/19 2/1 1 /1 

53 F 2/8 2/5 1 /3 

54 3 ~I 1 /7 1/5 1 /2 

SS o .16 F 2/7 2/6 1/2 

, .. , ,,;.,... . .... ,: 
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CUADRO 3 

EDAD, SEXO, NUMERO DE FALLAS ORGANICAS Y CALIFICACION DBL CMFOM 

EN LOS PACIENTES DEL GRUPO II· 

CASO EDAD SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL 

FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS 

15 M 0/0 3/6 3/26 

2 1.08 M 2/8 2/7 3/28 

3 0.16 M 3/19 3/24 4/30 

4 7 I' 4/32 3/28 3/28 

5 1.16 F 2/18 2/19 2/21 

6 15 ~! 2/7 2/17 3/30 

7 0.75 M 6/31 6/45 6/45 

8 0.66 ~! 5/31 5/39 5/39 

9 0.23 F 5/30 6/34 6/46 

10 M 6/30 6/40 6/40 

11 0.91 F 5/28 4/30 6/47 

12 12 F 1/3 4/14 6/33 

13 0.16 M 5/19 5/23 5/38 

14 1.5 F 3/16 3/21 3/25· 

15 0.66 M 4/19 5/33 6/43 

16 M 3/17 3/18 4/32 

17 0.23 M 2/14 2/14 3/25 



GlJAIJHO 4 

FALLAS OJ!íWHCl\S MAS FRliCUl!NTRS JJE AC:llP.RIJO C:ON P.L NUMERO 

nr: OIHMNOS l\l'llC:TAllllS EN m. r.ltlll'll J)J\ i'ACJf:NTllS VIVOS' 

i'l\J.IA Olll;,\~JCA 

NEUJnJJT. ICJ\ 

C1i\.'>1'!mNJ'liSJ'JNAJ, Y JWIWJ'ICI\ 

CNlDIOVl\S!lll.AH 

RJ:Sl'Tll/\1lJJ!lA 

HJJ>!A1Ul.OGJCA 

2 IW MS ()JU :1\N r rAs 

NlillllOJ.CX:JC:I\ Y JU:Si'JHl\'JORII\ 

RJ,<;J'IHl\'mRl1\ Y GA'i'IROJNrn'iTJNl\J. Y JWPl\TICA 

NI:UJlOJJXilCI\ Y IJr~li\'!DlJJGJCA 

JffH~'J\JIJJ1~HJ\ Y r:l\STJlfl JNTf~<;TJNJ\J, Y lillPA'CIC.A 

NJ:UROJ.Oc:Jr:~ Y 1:1\STROJNmSTINl\J. Y IJHl'i\T!CI\ 

1111JA'JllJ.O<:JCi\ Y RENN. 

IU:SI' 1 JWJllJ(J¡\ Y Jlf,\li\'JOJJJlaC:I\ 

1;1\S'J'HOIN'JTSJ'll-W, Y JIEl'\TICJ\ Y JIEMA'JDIDCllCI\ 

CAIUJJUVl\SCllJJ\R y 1msPJlll\'ITJRll\ 

37 

15 

13 

12 

4 

Tot11! R l 

14 

1 

Tot11l 39 



CUADRO 4 

GRUPO I (VIVOS) 

3 PALIAS ORri.ANiCAS 

R!iSPillATOJUA, NEUROLO<aCA y <:ASTROINrnsrrNAL y HEPATlC'A 

l!l'l>!A'fOLCXHCA, RENAL Y l~.5'1l«llN'ffSTINAL Y llP.1'/\'rICA 

OOIDIOVASC\Jl.AH, RESPIRATOlll/\ Y NF.UROJ!lGICA 

Q\RDlOVASCUlJ\R, RfiSPIRA'lUR!A Y C'l\S'l'llíl!NTE..'ll'INAL Y HEPA'rICA 

NEUROU1GlCA, l!GlfA'l\JL()('1CA Y rnSTRO!Nl.ESfINAL Y llEPATICA 

4 PALLAS OllGANIC~S 

----··---···----------

\.AlUJJOVASCUl.~I!, RESl'IRATORJA,IJEl.!A11.ll~>H:A Y RENAL 

CAR!l!OVASCUJA!l, IU:Sl'!R/\'!UlllA, llEM/\10!.<JGlCA Y t:A.<;mOINTli.'lrINAJ, Y HliPA'fICA 

S FA!.IJ\S OllC;\NICAS 

CAJUJIOVASCUl.AR, NEIJROl.OGICA, IIEMA'l'OWG!CA, RENAL Y GA.'i'fllOJNTESfINAL Y HEl'ATICA 

No. PACIIWl'ES 

4 

3 

Totl\l 11 

Total 

Total 

N 

"" 



CUAIJRO 5 

1 PALIA Ol!r.ANJCA 

FALLAS ORGANICAS MAS FRllClll1NTBS DF. ACUP.RDO CON EL Nll>IF.RO 

DF. ORGANOS AFJiCTAllílS RN 111. GllUPO DF. PACIESTES MllP.RTOS, 

GASl'IO INTFSfINAL Y lffil'ATICA 

2 I'ALLl\S ORrv\NlCAS 

CARDIOVASCUIAH Y NEUHOLO.l!rA 

m~!Anll.OGICA Y CJ1STJlOil'lfESTINAI. Y llllPATICA 

CARUlílVASCUIAH Y l!f.Sl'IHATOIUA 

RliSPll!A10RJA Y NEUmLIXiICA 

NEUROIJX;JCA Y 111J.li\1Dl.OGICA 

FAl.!AS ORGNl!CAS 

CARDJOVASCUIAH, RJoSl'Il!J\'IDRIA Y NE\Jl!OJ.OGJC.A 

Rf~SPil!A'IORIA, NE!mfll1Jl:ICA Y lll'M~1DIJJGJCA 

CAIUJIOVASCUIAH, RESPJM1DIUA Y r.ASfROJNTESTINAL Y llEl'ATICA 

CAl!DIOVASCUIA!l, lll;)-!~10LOC.Iü\ Y GASTimNTESTINAI. Y llEl'ATICA 

~. PJ\CIENl'IlS 

9 

N .,, 



CUADRO 5 

GRUPO 11 {~IJl!lnOS) 

4 l'i\l.IJ\S OllGl\NICl\S 

CAHIJlOVASCUIJ\H, Hl~'il'llli\'IOIUA, Nl:U~lUXOICA Y Gi\S'rnOJN'm':i'l'INAI. Y HEl'A'l'ICI\ 

CJ\IUllllVASCUIJ\1(, RESl'IHA:IOl!IA, lll:MA1llJ.(XaCA Y C:AS1'1!0JNIW>T1Ni\1. Y llEl'i\TICI\ 

IU:Sl'llli\101llll, NI:'UHOLOG!CA, 11\'Mi\TOl.OGIC:i\ Y 1:ASl'ROIN'l'ESTINl\1. Y llEl'A'l'ICJ\ 

RESPilli\'IOllli\, IO:~L\1ULOGICI\, HENAL Y IOA.'11'Ríl1Nl'ESTJNAI. \' llEl'A'l'Hl\ 

ll\IUJ!OVASllll.AH, 1U:Sl'llli\1URIA, NElJROIDaCA Y 111;!.!llTíll.O<:JCA 

5 FAl.IJ\S om:J\NICJ\S 

CARDTOVASl1JIAH, IU:SPllU\:l'ORIA, llEMA'Jlll.OGICA, CASTROJN'l'l:STINAI. Y llEPATICA Y NIJUROLOGJCA 

CARIJlllVASClll.All, R1>5Pllli\TORTA, Rf:NAI., 111:MAml.OGir.A y (;\!>1'1~1INTE~iJNAJ. y IO:PATICA 

CAIIDIOVAfiCIJIAH, Nl:'UROIJJC;JCA, llEMATOl.QlilCA, IUNAI. Y G\STROINTF.STTNAJ, Y IIEPATICA 

6 FALJJ\S OIU:~NlCAS 

----------
CAIUJIOVASCUIAH, Rl,'il'IRA:IURTA, 111;!.IA'IUl.OGICA, NEURO!JJC:ICA, HENl\1. Y GA~1'ROINTEST!NAL Y HEl'AT!CI\ 

Tot111 6 

Total 9 

Tot11 l Z 

"' o 
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GRAFICA 1 

ANALIS•S DE VARIANZA POR RANGOS DE FRIEDMAN ENTRE -
LA EVOLUCION Y EL Nº DE FALLAS ORGANICAS EN PACIEN· 

TES Cl'!ITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON. 

V 1 VOS 

RAN<~JS INICIAL E. MEDIA FINAL K=3 

DE PA<:IEHTES 0 4 
"" RAH<SD 1 2 

o 
"º RANG:l J " 

H' 25 DE PAClli:llTES 1.5 RAN$0 
1 

RANi;c 2 

N' 18 
DE PACIE:t;TES 

RANGO 2.5 
2 

RANGC: 3 
Hª 4 o DE P.\ClOl'TtS 

RANGO 2 1 
3 

RANG<: 4 

4 o o 
3 1.5 1.5 

4 

o o 
1.5 1.5 

5 

N=c 14 12.5 9.5 
rn{=442.5 

GARCIA GER, MARQJEZ ELM 



GRAF/CA 2 

ANALISIS DE VARIANZA POR RANGOS DE FRIEDMAN ENTRE LA EVOLUCION 

Y EL NUMERO DE FALLAS ORGANICAS EN PACIENTES CRITICAMENTE EN· 

FERMOS QUE FALLECIERON. 

MUERTOS 

RANGOS INICIAL E. MEO/A FINAL K • 3 

No DE PAC. 1 & & RANGO 3 

o 
RANGO 1 

No DE PAC. 1 .Q. ..Q.. 
RANO O 3 /.15 l.!! 

1 
RANClO 2 

No DE PAC. 4 4 1 Xt. 78.60 
,,, 
<I 

RANGO u ia T p < O.COI 

u 2 z RANOO 3 <I .. 
No DE PAC. J. .§. o: .§. o 1 2 3 ,,, RANOO 

<I 
3 .... 

.... 
~ RANOO 4 

~ No DE PAC. ~ _g_ 2 n 2.~ 2] 
~ 

RANGO 

4 
RANGO!! 

No DE PAC. ..!.. ..}. ..!.. 
RANO O 3 2 1 

15 
RANGO 6 

No DE PAC. 
RANO O 

6 
RANGO 7 

N•7 "6 14 13.15 t RJ'= 634.25 

OARCIA OER, MARQUE? El. M. 
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DISCUSION. 

Sin lugar a dudas, fa tendencia actual mSs importante en medicina critica,

es la realización de índices que tratan por un lado de evaluar la severidad de 

los complejos sindromSticos que se observan con JMyor frecuencia en el pacien

te criticamente enfenoo y por otro lado establecer pronósticos de sobrevida, -

así corro el de constituir adyuvantes en la mSs importante de las desiciones en 

el manejo del paciente crítico; cuando continuar o CU11ndo cesar los apoyos vi

tales. 

llan sido meíltiples los intentos para llenar estos requerimientos con valor!'_ 

clones que tomen en cuenta ya sea las alteraciones fisiológicas del paciente -

crítico o bien la cantidad de maniobr•S terapeeíticas que éste requiere. Desde

los trab.\jos de Cullen (20), hasta los de Knaus (21), es claro que la tendcn- -

ci3 predominante es hacia el desarrollo de escalas de medición simples y expe

ditas en su aplic,,ci6n que deben incluir tanto alteraciones en la estabilid,,d

fisiol6gica como meditl<is terapeúticas que permitan evalu..r de manera integral 

el csUtus del paciente y servir de hase par" emitir un pronóstico a corto o a 

fargo plazo. 

En el grupo de edad pe<liíitrica es a pMtir de 1984 ctmido se inicia la ut!_ 

lización de estos siste~s por el r,rn1x:i de Pollak (26), con excelentes result~ 

dos. En nuestro senoicio en el "lo de 1986 (28), l\(1lic1Uros un,i nx:idificaci6n de 

la valoración origin11I de Pol!ak, obteniendo resultados igtL'llmente satisfacto

rios. Sin emb.ngo, 111 complejid.•d de 111 v"lor,ci6n limit"b.' en gran medida su-

11plic"ción en grandes volumenes de pacientes. 

El presente tr,b11jo evalúa un CRl1T.RIO )K)DJFICAOO DE FALLA ORGA.~ICA fllLTI-

PLE ( Ct.U:C:NJ, que conqiren<le tanto nlte"'ciones fisiol6gic11s, cono intervencio

nes terapeúticas de 6 sisteffil\s orgwicos. !ns resultados obtenidos demuestrl\ll

que en los pacientes que sobreviven lo tendencia es a present"r un menor núme-
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ro de fallas orgSnicas durante toda su evolución, mientras que 11quellos que f!!_ 

llecen tienen un mayor número de sistemas orgánicos 11fectados. Gráficas 1 y 2. 

ll1 análisis de varianza por ningos de Prie<lnl,n reveló una rel11ci6n alt.1111ente -

significativa entre el hecho de sobrevivir y la disminución del n(lll\ero de fa-

llas dur1111te su evolución, predomin.nc!o al fin"1 en estos pacientes cero y una 

falla orgánica. Por el contrario en los pacientes del grupo II el hecho de fa

llecer se asocio con un incremento del n(lllero de sistemas orgSnicos 11fect11dos

dur11nte su evolución, termiMndo con 3,4,5 y 6 fallas orgSnicas. Gráfica ly 2. 

Rste concepto se refuerza cuando se compararon los ¡:rnpos l y Il con lo que - -

respecta al nlincro de'fallas orgSnicas. El llllSlisis de vari11nz11 rostro una re

lación 11lt.1111ente significativa entre tul n(nnero menor de f111las orgánicas y so

brevid11, y entre un número mayor de f11ll11s orgiínic • .s y mortalidad. Gráfic11 S. -

En los p11cicntes que sobrevivieron el sistem., m.•s frecuentemente afectado fuc

(50.90~). seguido del respirotorio (45.•1Di), gastrointestinal y hep5tico ----

(42.63\), hCf!llltológico (32. ni), car<liovoscular (29.09i), y renal (5.45\). En

los pacientes que fallecieron el sist..na mSs frecuentemente afectado füe el -

cardiovascular (100',), seguido del respirotorio (88.25",), neurológico (82.38q, 

gastrointestinal y hepático (70.sei), hem11tol6gico (M.70\), y re1111l con----

(41.17\). Lo anterior estíi ele acuerdo con lo reporto<lo en h literotura <le --

adultos. El evento termin'1 de la f,,1111 orgfuiim múltiple es b fall11 c-,rdio-

vascul11r refractaril'l, la que s!." pres~ntó en un 100~, r.l~ 1os pacientes que f.-,-~

llecieron. LJMC, la 11tenci6n lo frecuencia tan alto de 11fecci6n neurol6p.ico en

pocicntes que sobreviviemn, lo que puede tr11ducir por un lodo el tipo de in-

greso a 111 Unidod de Cui<l.,do Intensivo ( trlltlll11tisrno croneoencef~lico severo) y 

por otro lado la prorobili<lad de que l.> reanim.,ci6n car<liopulmonor inici11l de -

muchos de estos pacientes permi t• 11p11rici6n ele m•ni [estaciones neurológicas del 

tipa de la encefalop.1tfa hipoxico- isquémic11, cdem11 cerebro] y crfuieo hipertens_!. 
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vo. El segundo sistelllll míis afectado tanto en los pacientes que sobrevivieron -

COllXl en los que fallecieron fue el respiratorio, ya sea en el caso de los del

grupo ·I por el desurollo de net111onfa de adquisición intrahospitalaria o en el 

caso de los pacientes del grupo l l como tma complicación de duque o del 1M11e

jo ventila torio prolongado. En los pacientes que fallecieron el porcentaje de-

11fección neurológica es elevado ( 82. 38\) , lo que establece secuelas neurológ!_ 

c11s que varian desde el edem., cerebral hasta el síndrome de rruerte cerebral y- · 

que sin lugar a dudas son tma limit,.nte para 111 sobrevida de estos pacientes.

En los pacientes del grupo l el siguiente órgano mSs frecuentemente afectado -

lo constituyó el sisten1.1 gastrointestinal y hepático ( 43.83\) como reflejo -

del gran número de pacientes admitidos con el diognóstico de gastroenteritis -

de larga evolución. El resto de los orgSnos afectados en los pacientes del gn¿_ 

po r muestra porcentajes bajos de 11fecci6n en orden decreciente de los sistcm.1s: 

flema to lógico, cardiovascular y reM!. Gráfica 3. f:rt los !"'cientes del grupo ll -

111 afección del sistema gostrointestinal y hepático y hellll!tológico present1111 -

porcentajes importantes, 11si COllXl 111 afección renal de casi tm SO\, quizá conn

lesión de órganos inocentes dur11nte 111 fase final del Sl!'.'DRCTllE DE FAIJ,\ ORGA.'il

C\ MULTIPLE (SRJM), durante 111 cual los desajustes metabólicos y 111 disminucilin 

del aporte de nutrientes 11 la economía junto con la 1 iberación ele productos mi· 

ero )' macroendocrinos alteran la funci6n de todas las células tlel organismo. 

En los pacientes del grupo l en el caso de una falla orgíinica el sistema ITJ.is 

frecuentemente afectado fue el neurológico, lo que de nuevo refleja el alto -

índice de pacientes con patología neurológica admitidos 11 la Unidad de Cuida<lo

Intensil'o. En los .pacientes del gn~>o 11 solo tuvimos tm paciente con una folla 

orgánica, por Jo que no es valorahle su frecuencia. í:r1 el caso de 2 fallas org! 

nic(ls 1 os ~ i~ttm,s !11~~ frec1entcr1C'."nt1• :lfectados ~n los P"-dent~s rl~l :4nlj>O I ~ 

fueron el neurolli~ico \'e] r~spir~torio, )' en los pacientes del grupo rr-
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el Cllrdiovascular y neurológico, siendo el común denominador la afecci6n neuro-

16gica. En el Cl\So de 3 fallas orgánicas los sistemas más frecuentemente afee- -

tados en :los pacientes del gnipo l fueron el respiratorio, gastrointestinal y -

hepático y neurollSgico, y en los pacientes del grupo II el cardiovascular, res

piratorio y neurológico, de nuevo el comlin denominador es la afeccilSn neurol6- -

gica y la diferencia parece ser la afecci6n cartliovascular al igual que en el -

caso de 2 fallas orgánicas. En el caso de 4, 5 y 6 fallas orgánicas, la afec--

ción vital la constituyen los sistCffillS cardiov11scular y respiratorio con mez--

clas de afecci6n neurol6giC11, gastrointestiMl y hepática, he111<1tol6gica y renal. 

lJI diferencia entre los grupos 1 y TI en estos pacientes no la constituye el - -

n(unero de fallas org!inic.,s sino IMs bien 111 severhlad de las mismas.Gráfica 4. 

l\:Jr lo que respecta 11 la secuencia de las fallas orgiinicas,observ11J1Ps en los 

pacientes que sobrevivieron Wla tendencia fr11nc., 11 la disminuci6n desde el in-

greso al final, en especi11l de los sistem.s c11rdiov11scubr, respiratorio y he-

m11tol6gico, y en form11 menos prommci11d11 en los sistem11s neurológico, renal y -

gastrointestinal y hep;;tico. Gr!ific11 6. Por lo que respecta 111 sisteJ11ll neuro12_

gico podemos decir que esta dbminución no t.,n importante, puede ser secundaria 

a 111 presencia de secuelas que no varían con el tiempo, 111 igual que las recup~ 

raciones lent11s de los sistem.'5 renal y gastrointestinal y hepático . 

~ sccuenci11 de 111s fal fas orgánicas de los p11cientes del giupo lI, revela -

un incremento progresivo desde el inicio 111 fiml con porcentajes del 80 ,,¡ ---

100~ de 11fecci6n de los siste1n..s cardiov11sculor, respiratorio y neurol6gico, y

de menor cmmti., del siste1111 he1n..tológico, reru>l y gastrointestinal y hepático, 

aunque con porcentajes nc•yores que en el caso de los "''cientes del grupo l. Grª 

fica 7. Estos pacientes representan 111 fase terminal de SFO~I, con repercusiones 

met11b6lic11s de todos sus sistemllS. 

En cuanto 11 111 severidad de las fallas or¡:ánic11s en los pacientes del gn1po

l, el 1111$lisis de v11rianz.1 por rangos <le Friedman, por lo que respect11 al sist~ 
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JM cardiovascular JOOStr6 una relaci6n estadísticamente significativa entre la

severidad y la evolución con una tendencia a disminuir del inicio al final 

"X rZ • 27.5, P< 0.028". Grófica 8 A. Por el contrario, en los pacientes del -

grupo II la relaci6n es inversa, esto es aumenta la severidad del inicio al fi 

nal "X r2 • 28,66, P< 0.028". Gráfica 8 B. En la falla respiratoria los pa--

cientes del grupo J mostraron una tendencia significativa a disritiimiir 1 la.<seveH 

dad de la falla desde el inicio al final" xr2 = 27.5, P< 0.028". Grófica 8 A. 

Por el contrario, los pacientes del grupo I! irostraron una tendencia a incre

rrcntar la severidad durante fa estancia media y final "xr2 = 28.66, P< 0.028'.' 

Gráfica 8 B. En la falla neurológica los pacientes del grupo 1 revelaron una -

tendencia franca 11 disminuir la severidad de la afecci6n desde el inicio al - -

final " Xr2 = 27. 26, P< O. 028". Gráfica 8 A. En cambio, en los P•cientes del· 

grupo 11 la tendencia fue a incrementar la severidad de b falla, en fonna -

más pronlUlciada 111 final de su cvoluci6n "xr2 = 24.66, P< 0.028". Grlific.• 8 B. 

En la falla heJMtológic• los p•cientcs del grupo I nnstraron una disminuci6n -

signific.,tiv11 de la severidad de la falla del inicio al final, desapareciendo

practicamente al final de su evoluci6n "Xr2 = 29.76, P< 0.028". Gráfica 9A. -

Por el contrario los pacientes del grupo II denostaron tma m.,yor severid.'!d de

la falla durante la estancia media y fin., 1 " Xr2 •30, P ~ O .028". Grlifica 9 A. -

El sistema renal mostró en los pacientes del grupo I un discreto aumento de la 

severidad de la falla durante 111 estancia media, aurn¡ue al final practicamente 

des11p11recio "Xr2 = 27 .6, !'< 0.028". Gráfica 9 A. Obse1v11mos totalmente lo 

contrario en los pacientes del grupo I I, en los cuales al inicio no existía l" 

falla pero duronte la estancia media r final se hi:o presente con intensidad 

de moderada a severa "Xr2 = -14.33, P< 0.028". Gráfica 9 A. Finalmente en el -

sistema gastrointestiMl )' hepático, los pacientes del gnip:i 1 mostraron tma 
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tendencia a disminuir la severidad de la falla del inicio al fi-

nal "Xr2 •30, P <0.028". GrHica 9 A. Igual tendencia mostraron -

los pacientes del grupo II, aunque con una mayor frecuencia de la 

falla leve a moderada al inicio y en la estancia media "Xr2 =30, -

P <0.028. Gráfica 9 A. 

Para investigar la influencia de las fallas con el pron6stico 

de sobrevida decidimos comparar en cada una de las fallas, la se

veridad con la sobrevida o mortalidad, Para la falla cardiovascu

lar obtuvimos una "Xr2 = 73.75, P < 0.01 11 , altamente representati 

va del aumento de la severidad en los muertos y disminuci6n en -

los vivos. Gráfica 10 A. En el caso de la falla respiratoria obt~ 

vimos también una relaci6n significatiya entre vivos y disminu--

ci6n de la severidad y muertos y aumento de la misma "X2 = 12 .40, 

P <0.01". Gráfica 10 A. Las mismas figuras observamos para las f! 

llas neurol6gica, hematol6gica y renal "x2 =20.40, P <0.001"; 

x2 16, p <0.001 y x2 = 13, P <0.001", respectivamente. Gr!fica 10 

A y B. Finalmente en el caso de la falla gastrointestinal y hepá

tica observamos una relaci6n significativa aunque a favor de los

pacientes del grupo I; esto es, la falla fue mas severa en los -

que sobrevivieron "xr2 =16, I' <0.001". Griífic" 10 B. 

Podemos concluir que l"s fallas determinantes de mortalid"d 

fueron: La c11rdiovascular, neurol6gica, respir,,toria, hem11tol6gi

ca y renal, no "si la gastrointestinal y heplitica. Aunque de man~ 

ra mlis importante h falla c11rdiov11scul,.r, rcn"l )' neurológica P! 

recen incidir sobre el pronóstico fino!. 

Dur,.nte su evoluci6n los pacientes del grupo I mostr11ron una -

disminución del nBmero <le fallas orglinicas del inicio al final.--
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Gr5fica 11. El anSlisis de V3rianza paramStrico, revel6 una dife

rencia significativa entre los 3 momentos de la evoluci6n " F = -

38.45, P <0.001". Las diferencias se localizaron con "t" de Stu-

dent para muestras parladas, cuando se compararon por pares las -

muestras inicial, de la estancia media y final. Gr5fica 11. En -

los pacientes del grupo II observamos un aumento del n~mero de -

fallas durante su evoiuci6n, que el análisis de varianza paramS-

trico no determino como significativo "F = 0.36, P ns". Gr5fica-

12. De hecha no existi6 diferencia entre la muestra inicial y de

la estancia media " t• 1. 30, P ns". Aunque si existi6 al comparar

la muestra inicial y final " t= 3.33, P <0,01" y l• muestra de la 

estancia media )' final " t = 3.40, P <0.001", quizá en forma se-

cundaria a la potencia de la "t" de Studcnt pora muestras paria-

das y no a una valoraci6n real. Gr5fica 2. 

Al comparar el nGmero de fallas orgánicas entre los grupos I y 

II, al inicio observamos una diferencia estadSsticamente signifi

cativa, al igual que durante la estancia media y final, lo que e~ 

tablece claramente 2 grupos desde el inicio; el grupo de menos f! 

llas de los vivos ( 2 6 menos fallas) y el grupo de los muertos -

3 6 más fallas). Gráfica 13. 

Por lo que respecta al monto ele las calificaciones del OIFOM, 

observamos en los pacientes del grupo una disminuci6n sistemát! 

ca de 7.72 a 1.87 puntos. Gr5fica 14. El an&lisis Je varianza pa

ram~trico estableci6 una variaci6n signific11tiva entre 111s 3 mue~ 

tras" F 0 35.73, P <0,Q(Jl". Gráfica 14. Estas variaciones se lo

calizaron cuando se comparuon en forma paria<la las 3 muestras. 

en los pacientes del grupo ¡¡el ronto de las c'lifícaciones del CMFOH-



se incremento de manera sistemática de 18.94 a 33,88 puntos. Grá- · 

fica 15. El análisis de varianza paramétrico detect6 variaciones

significativas entre las 3 muestras" r • 3.23, P= 0.05" mismas 

que se localizaron al comparar en forma pariad" las 3 muestras. -

Gráfica 15. 

Cuando se compararon las calificaciones del CMFOM entre pacie~ 

tes vivos y muertos, encontramos diferencias significativas, en-

tre las calificaciones iniciales, de la estancia media y finales. 

Gráfica 16. Lo que establece de nueva cuenta 2 grupos distintos -

que se pueden diferenciar desde el inicio por el monto de su cali 

ficaci6n. 

En conjunto los pacientes del grupo I presentaron 1.27 fallas

orgánicas con 4.84 puntos del CMFOM y los pacientes del grupo Il-

3.84 fallas orgánicH y 25.68 puntos del CMFOM; con diferencias -

estadisticamente significativas en ambos casos, demarcando los 2-

grupos ya referidos. Gráfica 18. 

Finalmente correlacionamos el namero de f3llas con el monto de 

las calificaciones del CMFOM, en 7 rangos y obtuvimos un coefi--

ciente de correlaci6n de 0.99 con una "P <0.001", altamente signi 

ficativa de la relaci6n existente entre un menor namero de fallas 

y menor puntaje del CMFOM, y entre mayor nDmero de fallas y mayor 

puntaje del OIFOM. 

Podemos concluir que el paciente pediátrico críticamente enfer 

mo con SFOM, cuando sobrevive presenta un menor nDmero de fol13s

qne aquellos que fallecen, asi como la severidad de estas fall3s

de menor intensidad. 

El CMFOM es un instrumento altamente confi3ble para establecer 
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la gravedad del paciente pediátrico criticamente enfermo, pudien

do determinar desde el inicio cuales pacientes sobreviviran y --

cuales falleceran, especificamente cuando su monto es de más de -

20 puntos y su determinaci!5n disminuye en el caso de los que so-

breviven y aumenta en el caso de los que fallecen. Las insuficien 

cias orgánicas que determinan la muerte en este estudio son; la -

cardiovascular, neurol6gica y renal. Si bien, el CMFOM es una va

liosa ayuda en el tratamiento del paciente pediátrico criticamen

tc enfermo, no es en forma aislada un instrumento vesánico que -

demarque una linea divisoria entre la vida y la muerte. Es el Ju! 

cio médico, arudado por algunos instrumentos como OIFOM lo que e.!!_ 

tablece 111 pausa a seguir en las desiciones sobre el cuidado del

paciente critico y por tanto no debe ser utilizado como un crite

rio de ingreso o rechazo a Ja Unldad de Cuidado Intensivo, ni de

apoyo o retiro a los sustentos vitales durante la evoluci!5n del -

enfermo critico. 
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CONCLUSIONES 

1. El paciente qúe sobrevive presenta un menor nOmero de fallas -

orgánicas.· y. e;tas de me~o~ severidad. 
: ·, 

2. El.pacierit'e. que.fallece presenta un mayor nOmero de fallas or-

gánlCas>y é~tas . de mayor severidad. 

3. El OIFOM ·es una valoracHin Otil, simple y rápida que puede es

tablecér de inicio o en forma seriada el pronóstico del pacie~ 

te pediStrico criticamente enfermo (su monto bajo o disminu--

'ciiSn se asoda con sobrevida y su monto alto o incremento con-

mortalidad). 

4. Existe una correlación estad[sticamente significativa entre el 

ndmero de fallas orgSnicas y las calificaciones del CMFOM. 

S. Las fallas cardiovascular, neurológica y renal son las determi 

nantes directas de la muerte en el paciente pediatrico con ---

SFOM. 
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