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Loa pacientes que sobreviven a los efectos inmedia­
tos de loe traumatismos graves y loa expuestos a compl! 
cacionea postoperatoriae, pueden sufrir un síndrome que 
antes se asociaba con ·infecciones dieeminadaa. El sín­
drome de Falla Orgánicá Mdltiple (R>M}, ea en sí la dl­
tima complicacidn de una serie de eventos oorrespondien 
te a las lesiones graves, que presentan loe pacientes -
mencionados, es importante aclarar, que la infeccidn di 
semina~a no ea la dnioa causa que contribuye a la pre~ 
sentacidn de este síndrome, aunque un porcentaje que o~ 
ella del 30~ al 50~ juega un papel relevante (1,2,3,4). 

Las descripciones clínicas del síndrome de FOM como 
camino final del enfermo.crítico, fueron descritos en_ 

1973, por Tilney ( 5 ) quiln describid cuadros de insu­
ficiencia mdltiple de órganos de aparicidn tardía, dee­
pu6e de la reparacidn de ruptura de aneurismas de aorta. 
En loe afies 1975, Fulton y Jones ( 6 ), encontraron re­
laoidn entre la insuficiencia respiratoria y"lae infe-­
ccionee pulmonares. Baue ( 7 ) lo define como falla -
orginica secuencial, ya que loe drganoe y sistemas tien 
den a fallar en secuencia antes que eimult4neamente.De§ 
pu6e de las obaervaoionee de Horovitz y cole ( B ), Ei­
eeman y cole ( 9 ), Polk y Shielde (10 ) este concepto_ 
se extendid a todo el espectro de drganos y aiatemas. -
En 1980, Fry y cole. establecieron la letalidad y su -
correlacidn.con procesos infeccioaoe no controladoe, 
as! mismo la existencia lineal entre el n~mero de drga­
noe 7 sistemas involucrados en estos pacientes y su el~ 
vada mortalidad e ,, 4 ). 
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Es conocida la respuesta del organismo a la lesidn_ 
Y depende en aran parte de loe rectores subyacentes que 
puedan cor.~ribuir a la aparicidn de infeccidn y en con­
secuencia de insuficiencias de drganos. tos pacientes -
que sufren traumatismos o que son sometidos a procedi-­
mientos quirdrgicoa pueden ser o no portadores de pade­
cimientos crdnicos (Diabetes mellitus, enfermedades 
pulmonares obetructivas ordnicas, deanutricidn, alcoho­
lismo), cuyas reservas CUncionales están disminuidas. -

Ejemplo: la insuficiencia renal crdnica reduce la capa­
cidad del paciente a soportar la leaidn ( 10,11 ). 

El síndrome FOH se presenta como una complioaoidn -
final en un 7~ a 22~ de las operaciones de urgencias(!) 
y entre un 30% a 50~ de las cirugías por sepsis abdomi­
nal( 4 ). E:i nuestro país en un estudio realizado ( 12) 
durante cinco ai\oe en la Unidad de Cuidados Intensivos_ 
del Hospital General del Centro Médico Nacional del 
Instituto Mexicano del Seguro Social; que ingresaron· -

3782 pacienteo, 730 (19.3 ~) tenían eepeie abdominal de 
diferente etiología, 2l7 de ellos desarrollaron FOM con 

mortal!, ad del 100~ y una mortalidad parcial para la -
sepsie del 29.7~ y de un 5.7~ para el total de ingre -­
sos ( 11 ). 

Es importante mencionar que esta mortalidad elevada 
depende del ndmero de 6rganos o sistemas involucrados y 

que muchos de estos pacientes que presentaron éste sín­
drome, sen ~dvenes previa.mente sanos, que han sutrJdo -
trawn.atismoe y que están en edad productiva o se puede_ 
esperar que lo aean,eiaobreviven a las complicaciones. 

De ah! el ;Ojetivo de éste estudio,la de teentificar l~ 
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incidencia de pacientes que desarrollan el síndrome de_ 
FOM, en las unidades de Terapia Intensiva de loe hospi­

tales dependientes de la Direccidn General de Servicios 
M'dicos ~el Departamento del Dietrito Federal, así mis­
mo elaborar un enlistado de las causas, edad, sexo y d~ 
ganas más frecuentemente involucrados, ae! como la so--·· 
brevida y oortalidad de estos paciontes, con loo medios 
con que se cuenta. 
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MATERIAL Y METO DO 

Se revisaron los expedientes clínicos de loe pacten 

tes que ingresaron a las unidades de Terapia Intensiva­
(UTI), de los Hospitales dependientes de la Direccidn -
General de Servicios Médicos del Departamento del Die-­
tri to Federal (D.G.S.M.D.D.P), en el periddo comprendi­
do del lo. de onero al 31 do diciembre de 1986, indopon. 
dientemente del motivo ae ingreso. Se incluyd en el ea­
tud~o aque11os expedientes clínicos de pacientes que -­
presentaron dos 6 mas alteraciones orgánicas o siot6mi­
cas. De acuerdo a los criterios de la tabla I, se docu­
mentd la presencia de síndrome de FOM, en ambos sexos -

independiente de la edad. Se excluyeron aquel1~s expe~ 

dientes clínicos en los que no fue posible documentar -
ya sea cL!nicc·, laboratorio o gabinete la presencia de­
los criterios requeridoa, 6 por éatar incomp1etoe. 

Se determind la rrecuencia del síndrome de FOM, de­
los cuatro hospitales y por cada unidad de Terapia In-­

tensiva Ce loa Hospitales Generales de la D.G.S.M.D.D.F. 
Xoco- Coyoacan, Villa, Bnlbuena, y Rub4n Leftero. Se de­
terminaron en correlaoidn del síndrome de FOM, con edad 
sexo, días-estancia, p~decimionto mádico 6 quin1rgico;­
traum,tico o no, motivo de ingreso, dia8ndst1co de in~ 

greeo, ndmero de drganos o sistemas involucrados y mOr­
talidad. 
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Tabla l. IHSUFICIEHCIA llULTIPLE DE ORGAllOS Y SISTEMAS. 

Organo 6 sistema 

1.- Respiratorio 

2.- Renal 

, __ Digestivo 

4,.- Metab61.ico 

5 .. - Hepática 

6.- Coagulación 

7.- Cardiovascul.ar 

B.- S.R.C. 

Criterio 

Necesidad de intubacidn y/6 ven­
tilación mecánica asistida en un 
periddo mayor de 24 horas. 

EI.evactdn de azoados en un tiempo 
mayor de 46 horas. , 
- Creatinina mayor de 2 mg " 
- u.rea mayor de 48 llg " 

PrOsonoia de: 
-'Hemorragia de tubo digestivo 
- Ileo con un gasto por SMG mayor 

de 1.5000.0. en ~4 horas. 

Presencia de; 
- Hiperglicemias mayor de.200 1118" 

deepu6s de 48 horae de ingreso 
- Incremento de aailaeaa e6ricas 

mayor de 200 UI 

Presencia de : 
- Ictericia clínica 
- Aumento de bilirrubinas mayor -

de 2 mg " 
- Duplicacidn de loe valores nor­

males de TGO, TGP, DHL. 

Preeencia de1 
- sangrados de sitios de puncidn 
- petequias, equimosia, bematornas 
- Al.teraciones: TP,TPT,plaquetae 

- Necesidad de inotrdpicos 
Estado de shock 

- Incremento de tenaidn arterial -
diaatdlica aayor de 110 amHa d~ 
rante 24 horas. 

- Alteraci~nee en el estado de a­
lerta(estupor,conf'usidn,coma). 
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RESULTADOS 

Con loa criterios mencionados ~n ia tabla I, de 1608 

pacientes que ingresaron a lae unidades de Te~apia Inte~ 
siva de los cuatro hospital.ea estudiados del lo. de ene­

ro al 31 de diciembre de 1986, se documentaron 385 (23._ 
94 ~ ) pacientes desarrollaron el síndrome de FOM. En_ 
la UTI do Xoco ee detectd el mayor ndmero de falla orgá­

nica (tabla II ). De loe pacientes con síndrome do FOM_ 

238 (61.82~) ueron sexo masculino y 147 (38.18~) femeni 
no ( tablas III y IV). 

El intervalo de edad fu~ de 5 aftoe hasta mayores de_ 
85 afloe, con una mayoría reportada entre un rango de lda 

25 a 64 aftas (tabla V) y con un promedio de edad para -
loa 4 hospitales de 43.80 afloe (tabla VI). El menor nd­
mero de d!ae·eetanciaa rué de 4.44 para la UTI de Balbu~ 
na y un máximo de 5.28 pura la UTI do Xoco, con un prom~ 
dio general para las cuatro unidades de Terapia Intensi­
va de 4.84 días-estancia (tabla VII). De loe pacientes_ 
que deearro11aron el síndrome de .FOM, 169 (43.89~) fue -
ron traumáticoa y 216 (56.10~) no traumáticos. La UTI_ 
de Sal.buena regiatrd mayor ndmero de pacientes traumáti­
cae 51 (30.18~) y la UTI de Villa la menor 32 (18.93~) -
tabla VIII. El trauma más frecuente fu~ el traumatismo 
craneoencef'11co (TCE) 46.04 ~ (122 caeos) y el menos e1 
de abdomen 42 caeos (15.85~) Tabla IX. Loe padecimien­
tos que ameritaron intervención quirdrgica fueron en to­
tal 170 (44.15~) y loe na quirdrgicas 215 (55,94~); la~ 
UIT de Balbuena reportó el mayor ndmero de intervencio-­
neo quirdrgicas 55 (32.35 ~) y la UTI de Xoco el menor~ 
36 (22.35 ~ ) Tabla X • 
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TABLA II. RELACIOH DE INGRESOS A LAS UTI 

Y FOM 

U.T.I. INGRESO FOM " n 

xoco 401 111 27.68 

VILLA 464 89 19.18 

BALBUEHA 359 99 27.58 

R.LEflERO 384 86 22.40 

TOTAL 1608 385 23.94 

Fuentei Arch. Clínico 
de la UTI de loa hoa-
pi tales generales d!, 

la D.G.S.M.D.D.l'. 
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TABLA III. FRECUENCIA DE SEXO EN LOS 

PACIENTES CON FOM 

SEXO No. " 
MASCULINO 238 61.82 

Fa!ENINO 147 38.18 

TOTAL 385 100.00 

Fuente: Arch. Clínico 
de la UTI de l.oe hoap.!, 
taleo genere.lee de la_ 
D.G.S.M.D.D.F. 
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TABLA IV, RELACIOR DE SEXO Y FON EN CADA 
UTI 

U.T.I. S E X O 
TOTAL ll p 

xoco 67 44 lll. 

BALBUEllA 70 29 99 

R.LE!IERO 52 34 66 

VILLA 49 40 69 

TOTAL 238 147 385 

FUente: Arch. Clínico 
de la UTI de ~oa hoep! 
tal.ea generales de la 
D.G.S.11.D.D.P, 
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TABLA V. RELACION EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON 

GRuPO 
EDAD a 

5 - 141. 4 

15 - 24 25 

25 - 44 40 

45 - 64 39 

65 - 84 34 

+ 85 5 

FOM EN LAS UTI 

F s 

" 
2.72 

17.00 

27. 21. 

26.53 

23.1.3 

3.40 

E X o • a " 
5 2.10 

47 19.75 

91 3a.24 

65 27.31 

27 11.34 

3 1.26 

Fuente; Arch. Clínico 
de la UTI de J.oa bo.!_ 

pitales generales de 
i& D.a.s.M.D.D.F. 
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TABLA VI. PROMEDIO DE EDAD EN 

PACIENTES CON FOM EN CADA UTI 

U.T.I. EDAD 
lf 

VILLA 49.75 

xoco 46.97 

BALBUENA 41.75 

R. LEA ERO 36-76 

i u.ea 

Fuente; Archivo Clínico de ia 
UTI da I.oa bospi tales generalm 

de la D.G.S.M.D.D.P. 
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TABLA VII.PROMEDIO DE DIAS-ESTANCIA 
EN PACIENTES CON FOii EN CADA UTI 

D.T.I. DIAS - iSTARCIA 

xoco 5.28 

VILLA 4.86 

R.LEllERO 4,79 

BALBUENA 4.44 

x . 4.84 

ruante:. Archivo Clínico de la Urt 

de los hospitales generales de la -

D.a.s.11.D.D.F. 

" 



TABLA VIII. RELACION DE POll CON PADECIMIEHTOS TRAUMATICOS 
r NO TRAUMATICOS 

UTI TRAUMATICO NO TRAUMATICO TOTAL 
D " 11 " n 

BALBUENA 51. 30.18 48 22.22 99 

xoco 48 28.40 63 29.l.7 111 

R. LBllERO 38 22.49 48 22•22 86 

VILLA 32 l.8.93 57 26.39 89 

TOTAL 169 43.89 216 56. l.O 385 

Fuente~ ArchiTO Clínico de 
la Ul'l de loa boapitalee -
generales de la D.G;S.M.D.D.F. 
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XABLA IX. XRAUllAS ASOCIADOS MAS FRECOE!IXES E!1 PACIENTES 

CON POM 

Xl!AUllA xoco VILLA BALBUEllA R.LEHERO l'OXAL 
n " 

XCE 38 22 ,6 26 122 46.0.4 

EJ!'ll!Bll. ).6 11 9 18 54 20.,8 

XORAX ll l.O 15 11 47 17.74 

ABDOMEN 14 4 10 14 42 15.85 

Fuente: Arohi vo Clínico de la UTI de loe hoapi tal.es 8! 
neral.es de l.a o.a.s.M.D.D.F. 
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TABLA X. RELACIOH DE POM CON PADECIMIENTOS QUIRURaICOS 
Y NO QUIRURGICOS 

UTI QUIRURGICO 
n " 

BALBUEHA 55 32-35 

R. LEllERO 41 24.12 

VILLA 38 22.35 

xoco 36 21.18 

TOTAL 170 100.00 

NO QUIRURGICO TOTAL 
n " n 

44 20.47 99 

45 20.93 86 

51 23.72 89 

75 34.ee 111 

215 100.00 385 

1Uente24rchivo Clinico .~e 
la UTI de loe ho•pitales_ 
generalee de la D.a.s. 
N.D.D.P. -
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El motivo de ingreso de estos pacientes a las unid~ 
des de Terapia Intensiva de manera individual, tanto P.!! 

ra Xoco 'º·7' ~y Bal.buena 31.94 :' fuá e.l.teracionee en~ 
el estado de alerta a diferencia con la Villa 30.33~ y_ 

Rub6n Leftero 29.75:' el de inestabi.lidad hemodinámica. -
En forma global en primer lugar: al.teraoionea en el es­
tado de alerta y en segundo inoatabilidad hemodinámica(_ 

tabla XI). L0o diagndetico.e establecidos al ingreso ·da_ 

loe pacientes que desarrollaron el síndrome de FOM, se_ 

enumeran en el. cuadro r. El pade.cimiento diegnóat"i~ado_ 
quo máo incidencia de FOM, ai excl~imoa otros; fu6 ad~ 
ma cerebral traumático 15.86:', diabetes mellitus deseo~ 
pensada 8.48", shock hipovol6mico 6.29:', shock s6ptico_ 
.5.BB" y para 1a eepaie abdominal 5.61 (tabla XII ) . 

La falln o inauficiencia•que so detectd con máo fr~ 
cuencia fuá la respiratoria 23.22~¡la de SNC 21.61"; la 
cardiovascular 16,60,C (tabla XIII). 

De 385 pacientes que presentaron el síndrome de ron 
la mortalidad f'uá de 264 (68. 57") en las cuatro unida-­
des de Terapia· Intensiva y la mayor en la UTI de Balbu2 
na 71 (26.89") y la menor UTI de Rub6n Leftero 6' (23.86) 
tabla XIV. 

La mortalidad reportada para los pacientes con ant2 
cedente tr&um4tico que desarrollaron el s!ndro•e de FO! 
fu& 112 (66.27~) y para los no traum&ticos 152(70-37-)­
tablas XV y XVI. 

La mor~alidad reportada en las 4 UTI, en relacidn -
con el ndmero de drganoa o sistemas ineuficientee fu6 -
18.75" para '2 fallae;68,94" para 3 fallaa;B0.26" para 4 
fallas y un 100:' para más de 4 fe.1.lae (tableo XVII,XVIIa) 
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cuadro l. DIAGNOSTICO DE INGRESO DE PACUJITES CON FOM 

PADECIMIENTO 

1.-DIABETES MELLITUS DESCOMPENSADA 

2--EDEMA CEREBRAL TRAUMATICO 

3·-CRISIS HIPERTENSIVA 

4.-SEPSIS ABDOMINAL 

5--INFECCION RESPIRATORIA BAJA 

6.-CARDIOPATIAS 

7.-SHOCK SEPTICO 

B.-SHOCK HIPOVOLEMICO 

9.-INSUFICIE!ICIA RESPIRATORIA AGUDA 

l.O.ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 

11.TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

12.PAHCREATITIS 

l.3.0TRAS 

·-
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TABLA XI. PRINCIPALES MOTIVOS DE INGRESO A LA UTI DE LOS PACIENTES 
CON Pal 

MOTIVO Xoco Vill.a · Balbuena R.Leflero · TOTAL 
INGRESO n " n " n " n " n " 

Alteraciones 
edo. a.lerta 55 :;so.7, " 25.58 46 ,l.94 ,4 28.10 168 116.4 

Inestabi11da1 45 25.14 ,9 ::so.2, 41 28.47 ,6 29.75 161 11,.5 
hemodinamica 

A1terac1onee 
respira torim 44 24.58 21 16.28 24 16.67 ,2 26.45 121 8,.9 

Pos topera t. 
inm.al.to. riee. 10 5.59 17 1,.18 10 6.94 6 4.96 4, :;so.7 

Al teracionea 
equil.ibrio 
hidroelect. 

5 ~-79 8 6.20 6 4.17 6 4.96 25 18.2 

Otros; 20 11.18 10 8.5, 17 u.so 7 5.79 55 ,7_, 

FUentes.Archivo Clínico de la 
UTI de los hospital.es genera-
les de la n.c.s.M.D.D.F. 
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TABLA XII.DIAGNOSTICOS DE INGRESO DE LOS PACIEllTES QUE 
DESAiJROLLAROH FOii EN LAS UTJ 

PADECIMIENTO 11 " 
l.- DIABETES MELLITUS DESCOMPENSADA 62 8.48 

2.- EDEllA CEREBRAL TRAUllATICO 116 15.86 , __ 
CRISIS HIPERTENSIVA 41 5.61 

4.- SEPSIS ABDOMINAL ,8 5.20 

5.- IBFECC, RESPIRATORIA BAJA 52 7-ll 

6.- CARDIOPATIAS 52 7.11 

1.- SHOCK SEPTICO 4, 5.00 

8.- SHOCK HIPOVOLENICO 46 6.29 

9.- INSUF. RESP. AGUDA 47 6.4, 

10.-EllFERNEDAD CEREBROVASCULAR 29 ,.97 

11,-TROllBOEllBOLIA PULllONAR 28 ,.8, 

12.-PAllCREATITIS 25 ,.42 

1,,-0TRAS 152 20.79 

· Fuente: Archivo Clínico de la UTI de los hoepi tales ge­
nerales de la n.a.s.M.D.D.F. 
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TABLA XIII. FRECUENCIA DE FALLAS ORGANICAS EN LAS UTI 

FALLAS xoco VILLA BALBUENA R.LERERO TOTAL 
n n n n n " 

RESPIRATORIA 92 76 66 76 '32 23.22 

S.N •. C. 93 72 76 66 309 21.61 

CARDIOVASC. 70 71 61 64 266 16.60 

llETABOLICA 65 60 60 56 241 16.65 

RENAL 26 31 35 " 127 e.ea 

DIGESTIVO 24 29 24 22 99 6.92 

HEPATICA 9 5 6 e 26 1.96 

llEllA ?OLOG • 10 7 4 7 26 1.96 

FUente~Archivo Clínico de 
la UTI de loa hospital.es_ 
genera1es de la D.G.9,M.-
D.D.F. 
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TABLA XIV. SOBREVIDA. Y MORTALIDAD. GJ:,OBAL . DE PACIEN;!'ES 

QUE DESARROLLARON FOK EN I.AS UTI 

UTI V I VOS DEFUNCIONES TOTAL 
D " n " n 

xoco 45 37.19 66 25.00 111 

BALBUENA 28 23.14 71 26.89 99 

VII.U 25 20.66 64 24.24 89 

R.r.ERERO 23 19.01 63 23.86 86 

TOTAI. 121 100.00 264 100.00 264 

Pu.ente: Archivo Clínico 
de la UTI de loa hospi t,!; 
lee generales de la D.G. 
S.11.D.D.F. 
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TABLA. XV e IWRTALIDAD Y SOBREVIDA DE FACIENTBS TRAUMATI 

C08 QUE DESARROLLARON FOii EN LAS UTI. 

UTI V I V O 9 DEFUNCIONES TOTAL .. ! .. ! n 

xoco l.7 10.07 ::SL 16.}4 46 

BALBUENA l.4 6.26 ::s7 21.69 51 

VILLA l.::S 7.69 l.9 11.25 32 
' 

R.LEllERO l.::S 7.69 25 l.4. 79 36 

TOTAL 57 ::s::s.n ll2 66.27 l.69 

FUente; Archivo Clínico 
de la U?I de loa hoepit§ 
1ea general.ea de la D.G~ 
S.11.D.D.F. 



TABLA XVI•.llORTALIDAD Y SOBREVIDA DE l'ACIEllTES 110 TRAUM!. 
TICOS QU&·DBSARROLLARON l'Oll Ell LAS UTI 

V I V O 9 
UTI 

D " 
VILLA l2 5.56 

R.LEJIERO lO 4.6J 

xoco 26 l.2.96 

l!ALl!UEHA l4 6.46 

TOTAL 64 29.6J 

DEFUJICIONES TOTAL 

" " n 

45 20.64 57 

J6 17.59 46 

J5 l.6.20 6J 

J4 l.5.74 46 

l.52 70.?J 2l6 

PUentes ArchiTo Clínico 
de la UTI de loe hoapi ta­
le• generale• de la n.a.-
s.11.D.D.P. 
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TAJILA XVII MORTALIDAD Ell RELACION 
CON EL NUMERO DE ORGA­
NOS QUE FALLAN. 

nd~:ro MORTALIDAD 
IKSUl'ICIEBCIAS " 

2. 18.75 

~ 68.94 

4 80.26 

- 4 100.00 

Fuente: Archivo Clínico de ioe 
hoepi tales generales -

de la D.G.S.M.D.D.F. 



TABLA XVIIa 

VIVOS 

DEFIJllCIONES 

TO TAL 

25 • 

SOBREVIDA Y MORTALIDAD GLOBAL, DE ACUERDO AL N!! 
MEROS DE INSUPICIENCIAS DE ORGANOS EN LAS UTI. 

1 

2 

65 

15 

80 

N SU F 1 C I EN C l AS 

" ' " 4 " +4 " 
81.25 41 Jl..06 15 19.74 o o 

l.8.7~ 91. 68.94 6). eo.26 95 100.00 

100.00 1'2 100.00 76 l.00.00 95 100.00 

Puente: Archivo Clínico de -
la UTI de loe hospital.ea ge-
nera.l.ea de la n.a.s.M.D.D.F. 

[STA iES!S 
S.~Uíl UE ; ,1 .. ,. N? i1F.CE 

U;ii;,.L'Jf~l!r1 
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Pig. i PORCENTAJE DE PACIENTES 

~E LAS 4 UTI CON FOM 

CJ KOCO 28.83 " AH VILLA 23.11 " ······ llALB. 25.n " - R. L. 22.34 " 
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COMEll TARI O 

Con el surgimiento de las unidades de Terapia Inten 
eiva, de igual manera como eucedid al detectar, estudiar 
y posteriormente prevenir l.a insuficiencia renal B&Uda_ 

secundaria a shock traumático, el síndrome de inaufi--­
oienOia respiratoria progresiva del adulto; ee comenzd_ 
a detectar la presencia de un síndrome cuya caracter!,!! 

tica básica traduce datos no eepecificoa a1 inicio .. de_ 

alteraciones en el funcionamiento de 6rganoe y siete-­
mas y en la mayoría de loá caeos 1levan a la muerte. E!. 
ta secuencia de alteraciones en el tuncionamiento de 

drganoa 7 sistemas se le ha denominado desde la d•cada_ 
pasada: aíndrome FOM, se caracteriza por una ineuficien 

cia progresiva de varios drganoe y sistemas eepecialmen 
te pulmdn, r.•.fltSn, h!gac?o, cardiovaecular, digestivo, ms 
tabd1ioo y ddl SNC (3,7,10,11.,18); aunque la mayoría de 
autores (10,il,17) coinciden que el rosto del organismo 
p~ede estar alterado, por una respuesta sucesiva a la -
talla primaria de drganoe de otros eiotemae, sin embar­
go las mencionadas se hacen más evidentes (1,2,3,4) • 

En nuestro estudio, loe criterios utilizados para_ 
incluir o documentar la falla de drganos y sistemas 

fu' una correlaoidn clínica como de laboratorio, no di­
fiere con la utilizada por otros autores (1,10,11,18) -
tabla I • Con esto determinamos que de un ingreeo glo­

bal en las cuatro uni<Bdes de Terapia Intensiva,de 
1608 pacientes el 23.94~ presentó en algd.n momento de -
su evolucidn insuficiencia de dos 6 máe drganos y sia­
temas (tabla II y Fig. l ), eote porcentaje ea signif!. 
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cativo ei lo correlacionamos con estudios previos real! 
zadoe en M6xico, Díaz de Ledn y cole. (12) en un total_ 

de cinco af'loe, tuvieron un 29.7" 6 Contreraa y cola.,­
que de un total de 126 defunciones el 65.e" desarrolla­
ron FOK (15). Observamos que el e!ndrome de FOK se -­
preeentd m4s en el sexo masculino 61.82" (tabla III y_ 
Pig. 2) y como so eeftala en la tabla V, ol rango de 
edad, en que predomind tanto para el sexo masculino co­
mo en el Cemenino tu6 entre loa 25 - 44 anos, con un -
promedio global para loe cautro hospitales de 43.BO 
afias (tabla VI), lo cu'1. nos habla que son loa indivi-­

duoa m'8 expuestos accidentes y se encuentran en una -
edad productiva, ya manifestado por otros autores (10). 

Es conocido, que aunque actual.mente no existe un 
acuerdo general aoerca de la etiología del síndrome de 
FON., se sabe que loe procesos e4pticoa que tienden a la 
cronicidad, juegan un papel importante en au preeenta-­

cidn, hasta 30 - a 50-; pu"s como lo ha manifestado 
Sturm y cola (19) que los pacientes que mueren inmedia­
ta.mente se debe a eventos agudos, como hemorragias no -
controladas; Faiet y cole ('Q) Un un estudio de 433 pa­
cientes politraumatizados, murieron 76; de datos 44 sus 
.lesiones fueron por lesiones agudae al SNC y 36 por FOM 
ellos documentaron 2 patrones de FOM, una fase r4pida -
que atribuido al shock h_ipovol'1mico secundario a hemo­
rra&ias, en que la muerte ocurre en 24 a 72 horas y una 
segunda fase tardía que se caracteriza por el desarro -
ll.o de shock y sepeis. Fry y cola. (3 1 4) han implicado_ 
a la infeccidn y aua manifestaciones como el mayor fac­
tor causante del síndrome de FOM en loe pacientes 



pos toperadoe. En nuestra poblacidn estudiada, de loe_ 
pacientes que deearJ;"ollaron FOM, se obeerv6 una mayor -
incidencia de áste, en loa no traumdticos, lo mismo que 
la mortalidad fuá importante :0.37 " para este grupo. -
Dentro del grupo no traumático, loe proceeoa infeccio-­
eoe reunidos fueron lB.19" como factor predieponente 
del síndrome (tabla XII),reeultadoe similares con loa -
autores ya mencionadoo. Con respecto a los pacientes_ 
con antecedente traumdtico, que presentaron esto oindrg 
me 43.89", el traumatismo craneoencof'1.ico ocupó el pr! 
mer lugar, si lo correlacionamos con el diasn6etico de_ 
ingreoo, fonde el edema cerebra1 traumático fuá uno de_ 
loe principales, podemos establecer que loe procesos in 
feccioeoe y el edema cerebral traumdtico son posibles -
causas para ~l·deearr.ollo del s!ndrome de FON en nuee-­
trae unidades. El reato de la población que presentó -
FOM, de loe t.o trnum4ticoe, eran pacientes con un pro-­
blema de fondo, que 11.mi t6 su capacidad de respuesta a_ 
la 1ee1dn (tabla XII). 

Las fallas ó inouficionciae org4nicae frecuentemen­
te obeervadaa en nueet.ro estudio fueron; respiratoria -
23.22", SHC 21~61", cardiovascu1ar 16.60"' metabdLica -
16.85" y renal a.as", que comparada con Contr•raa y coi 
t15) en Káxico tuvieron loe siguientes reeultadoa:ree~ 
piratoria 79", circulatoria aguda 69"' renal 59" y l• _ 

encef'1.ica en 34"; Fry y cola(4l observaron para la AJ! 
piratoria 67"' renal 72", hemorraBta de tubo digestivo_ 
por ~stress" 59" y para la insuficiencia hepática un 

53"· Por lo mencionado oxiete eim11i tud" con otros es­
tudios, de acuerdo a que el pulmdn ee el 6rgano que en_ 
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frecuencia se afecta más; posiblemente la diferenci~ e~ 
ta en la falla del SNC, esto se debe a que una gran º8!!. 

tidad de paciente .. que ingresan a nuestros hospitales -
son portadores de este tipo de leeidn. La talla renal 

posiblemente deba eu dieminucidn en presentacidn por -
la reanimacidn temprana, en los pacientes con shock hi­
povol4mico; otras fallas no tuoron detectadas, por no ~ 
llenar loe criterios solicitados o por estar inoomple -
tos loa expedientes. 

En nuestro estudio la aortalidad de acuerdo al ndm~ 

ro de drganos involucrados es semejante a la reportada_ 
por otros autoree(,.4.9,10,12,14,17),donde la presencia 
de dos 1'allas fu4 del 50";de ' el 85" y nula de 4 el 
100"; l.oa resul.tadoe se seflalan en la tabla XVII • 

En reoum.en el síndrome de POM se presenta en las u­
nidades de Terapia Intensiva de loe hospitales genera-­
lee depondienteo de la n.a.s.M.D.D.F; sobre todo en pa­
cientes jovenes en edad productiva y previamente sano,­
loe drganoo m4e afectados 1'u6 el pulmdn y SMC; la aao-­
ciacidn de m4e de treo fallas orgánicae o sistdmicae -
incrementan la mortalidad global, que a11n continua ele­
vada 68.57- similar a otros eetudico (,,4,10,11,12,15). 

Loe diae-eetanciaa en este tipo de pacientes fue 
4.84 en Promedio, lo que representa para la inetitucidn 
una erogacidn importante d~ recursos humanos y aa~eria­
les. Por lo que el diagndetico y trata11iento precoz~en 
estos pacientes podr!an mejorar el·prondetico 7 calidad 
de vida .. 



CONCLUSIONES 

l.- El síndrome de Fa1la Orgánica Mdltiple fue frecuente 
en laÓ unidades de Terapia In tenai va. 

2.- El síndrome de Falla Orgánica Mdltiple se presentó -

con más frecuencia en pacientes aasculinoe y en edad 
promedio de 4,.80 afl.oa. 

3.- Loa pacientes con antecedentes no traumd.ticoe fueron 

loa a4a afectadoa por este síndrome.' 
4.- Loe pacientes con antecedentes ~raum4ticoe, que desa 

rrollaron el síndrome de FOM, f'ueron los de trauma -
de cr6neo. 

5.- Las causas m'8 frecuentes de FOM fueron procesos in­
fecciosos y edema cerebral traumático. 

6.- En la revieidn realizada, las fallas más frecuente-­
mente de;ectadaa ruaron la respiratoria y ia del sÑc. 

7.- La asociacidn do mda de tre~ fallas o insuficiencias 
incrementa la mortalidad. 
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