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Loz pacientes que sobreviven a los efectos inmedip~
tos de los traumatismos graves y 1o expuestos a compli
caciones postoperatorias, pueden sufrir un afndrome que
antes se asociaba con -infeceionea dimseminadas, El sfn-
drome de Falla Orgénica Mdltiple (FOM)}, es en af la dl-
tima coxmplicacidn de una merie de eventoa correspondien
te a las lesiones graves, que presentan los pacientes -
mencionados, es importante aclarar, que la infeccidn di
seminacda no es la dnica causa que contribuye a la pre -
sentacién de este afndrome, munque un porcentaje que os
cila del 30% al 50% juega un papel relevante (1,2,3,4).

Las descripclones clfnicas del sfndrome de FOM como
camino final del enfermo critice, fueron descritos en _
1973, por Tiluney { 5 ) quién describié cumdroe de insu-
ficlencia miltiple de 6rganos de aparicién tardfa, des-
pués de la reparacidén de ruptura de aneurismas de aorta.
En loa afles 1975, Fulton y Jones ( 6 ), encontraron re-
lacidn entre la inauficiencia respiratoria y las infe--
cciones pulmonares. Baus { 7 ) lo define como falla =~
orgdnica secuencial, ¥a que los drganos y sistemas tien
den a fallar en secuencia antes que simul tdneamente.Des
pués de las obgervaciones de Horovitz y cola ( 8 ), Ei-
seman y cols ( 9 ), Polk y Shields (10 ) eate concepto_
Be exteondid a todo el espectro de érganos y simtemas. -
En 1980, Fry y cols. establecisron 1la letalidad y su -
correlacién con procesos infecciosos no controlados, =~
as{ mismo la exiatencia lineal entre el nfmero deo 4rga~
nos y sistemas involucrados en eatos pacientes y su els
vada mortalidad { 3, 4 ).



Eg conocida la reaspuesta del organismo a la lesidn_
¥ depende en gran parte de los factores subyacentea que
puedan corsribuir a la aparicidn de infeccidn y en con-
8ecuencia de insuficienciaas de drganos. Los pacientes -
que sufren traumatismos ¢ que son sometidos a procedi--
mientos quirfrgicos pueden ser ¢ no portadores de pade-
cimientos crdnicos { Dimbotes mellitus, enfermedades -
pulmonares obatructivaa orénicas, desnutricién, alcoho~
lismo), cuyas reservas funcionalea eatfn disminuidas., =
Ejemplo: la insuficiencia renal crénica reduce la capa-
cidad del paciente a soportar la leaidén { 10,1l }.

El afndrome FOM se presenta como una complicacidén -
final en un 7% a 22X de las operaciones de urgencian(l)
¥ entro un 30X a 50X de laa cirugfas por Bepsis abdomi-
nal{ 4 }. En nuestro pafs en un estudic realizado ( 12}
durante c¢inco afios en la Unidad de Cuidados Intensivos_
del Hoapital General del Centro Médico Nacicnal del ==
Instituto Mexicano del Seguro Social; que ingresarcn -
3782 pacientes, 730 (19.3 £) tenfan asepsin abdominal de
difarente eticlogfa, 217 ds ellos desarrollarcn FOM con
mortalifad del 100% y una mortalidad parcial para la -
sepsis del 29.7% y de un 5.7% para el total de ingre -~
sos 11 ).

Es importante mencionar que esta wmortalidad elevada
depende del ndmero de d6rganca ¢ siatemas involucrados y
que muchos de eatos paclentes que presentaron éate afn-
drome, acn dvenea previamente sanos, que han sufrido -
traunatismoa y que eatdn en edad productiva o se puede_
esperar que lo sean,sisobreviven a las complicaciones,
De ahf el 2bjetivo de fate estudio,la de icdentificar la



incidencie de pacientes que desarrollan el aindrome de_
FCM, en las unidades de Terapia Intensiva de loa hospi-
tales dependientes de la Direccidn General de Serviclos
Médicos fel Departamento del Distrito Federal, as{ mis-
mo elaborar un enlistado de las causas, edad, sexo y 4r
ganos oés frecuentemente involucrados, asf como la 80—-
brevida y mortalidad de estos paciontes, con loa medios
con que 348 cuenta.



MATERIAL Y  METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacien
tes que ingresaron a laa unidades de Terapla Intensiva-
{UTI), de los Hospitales dependientes de la Direccidn —
General de Servicios Médicos del Departamento del Dig-~
trito Federal (D.G.S3.M.D.D.P), em el perifdo comprendi-
do del lo. de onerc al 3! do diciembre de 1986, indopen.
dientemente del motivo de ingresc. Se incluyé en el ea-~
tudio aguellos expedientes clfinicos de pacientes que --
presentaron dos 6 mas alteraciones orgédnicas o sistfmi-
cas. De acuerdo a los criterios de 1a tabla I, se docu-
ment$ la presencia de sfndrome de FOM, en ambos sexos -
independiente de la edad. Se excluyeron aguellos expa-—-
dientes clinicos en los que no fue posible documentar -
ya sea c¢lfnicc, laboratorio o gabinete la presencin de-
los criterios requeridos, 6 por ésotar incompletos.

Se determind la frecuencia del sfndrome de FOM, de-
los cuatro hospitales y por cada unidad de Terapia In--
tensiva ¢e los Hospltales Generalesa de la D.G.S.M.D.D.P.
Xoco- Coyoacan, Villa, Balbuena, y Rubén Lefiero. Se de-
terminaron en correlacién del aindrome de FOM, con edad
sexo, dimp-eatancia, padecimiento médico & quirirgico;-
traumético o no, motivo de ingreso, diagndstico de in--
greso, nimerc de 6rganos ¢ sistemas involucrados y wor-
talidad.
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Tabla I. INSUFICIENCIA MULTIFLE DE ORGANOS Y SISTEMAS.

Organo 6 slatema " Criterio

1.~ Respiratorio Necesidad de intubacién y/é ven-

tilacidén mecdnica asistida en un
peridédo mayor de 24 horas.

2.~ Renal Elevacidén de azoados en un tlempo
mayor de 48 horas.
« Creatinina mayor de 2 mg %
- Ures mayor de 48 ng %

3.- Digestivo Prascncia do
-'Hemorragia de tubo digestivo
- Ileo con un gasto por SNG mayor

de 15C0c.c. en 24 horas.

4.- Matabslico Presencia de:
- Hiperglicemias mayor de .200 pg%
después de 48 horas de ingreso
= Incremento de amilasas sérican

mayor de 200 UL

5.~ HepdAtica Presencia de :
- Ictericia ¢lfnica
- Aumgnto de bilirrubinas mayor -

de 2 mg %
- Duplicacién de los velores nor-
malesa de TGO, TGP, DHL.

6.~ Coagulacifn Presencia de:
- sangrados de sitios de puncidn
- petequias, equimosis, hematoman
- Alteraciones: TP, TPT,plaquetas

T.= Cardiovascular - Necesidad de inotrépicos
~ Esatado de shock
- Incremento de tensién arterial -
dinstdlica mayor de 110 mmHg dn
rante 24 horas.

8.- 8,N.C. - Alteracivones en el eatado de a-
lerta(estupor,confusién, cona),




RESULTADOS

Con los criterios mencionados en la tabla I, de 1608
pacientes que ingresaron a las unidades de Terapia Inten
siva de los cuatro hoepiteles estudiados del lo. de ene-
ro al 31 de diciembre de 1986, se documentaron 385 (23._
94 £ )} prcientes desarrollarcn el sfindrome de FOM.  En_
la UTI de Xoco ae detectd el mayor ndmero de falla orgf-
nica {(tabla II ). De los pacientes con sfndrome de FOM_
238 (61.82%) ueron sexo masculino y 147 (38.18%) femeni
no { tablas III y IV).

El intervalo de edad fué de 5 afics hasta mayores de_
85 afios, con una maycrfa reportada entre un rango de los
25 a 64 afios {tabla V) y con un promedic de edad para -
loa 4 hospitales de 43.80 afios (tabla VI). El menor ni-
mero de dfam-eatanclan fué de 4.44 para la UTI de Balbug
na y un méximo de 5.28 pare la UTI de Xoco, cOn un promg
dio general para las cuatro unidades de Terapia Intensi-
va de 4.84 dfas-esatancia {tabla VII). Do los pacientes_
que desarrollaron el sfndrome de FOM, 169 (43.89%) fue -
ron traumdticos ¥y 216 (56.10%) no traumdtices. La UTI_
de Balbuena registrd mayor mimero de pacientes traumdti-
cos 51 {30.18%) y la UTI de Villa la menor 32 {18.93%) -
tabla VIII. El trauma méds frecuente fué el traumatismo
cranecancefdlico (TCE) 46.04 ¥ (122 casos) y el menos el
de abdomen 42 casos (15.85%) Tabla IX. Los padecimien~
tos que ameritaron intervencién quirdrgice fueron en to-
tal 170 (44.15%) y loa no quirdirgicos 215 {55.84%); la_
UIT de Balbuena reportd el mayor nimero de intervenclo-~
nea quirdrgicas 55 (32.35 %) y la UTI de Xoco el menor__
38 (22.35 £ ) Tabtla X .



TABLA II. RELACION DE IKGRESOS A LAS UTI

Y FOM
v.r.g.  INGRESO FOM £
X0co 401 111 27.68
VILLA 464 89 19.18
BALBUENA 359 99 27.58
R.LERERD 384 86 22.40
TOTAL 1608 385 23.94

Puente: Arch. Clinico
de 1a UTY de los hoa-
pitales generales de

la D.G.3.M.D.D.P.



TABLA III. FRECUENCIA DE 3SEXO EN LO3
PACIENTES CON FOM

JEX0 No. %
MASCULINO 238 61.82
FEMENINO 147 38.18
TOTAL 385 100.00

Fuente: Arch. Clfnico
de la UTI de los hoepi
talen generales de la_
D.G.5.M.D.D.F.



TABLA IV. RELACION DE SEX0O Y FOM EN CADA

UTI
SEXO

U.T.I. M P TOTAL
X0Cco 67 44 m
BALBUENA 70 29 99
R.LERERO 52 34 86
VILLA 49 40 89
TOTAL 238 147 385

Puente:s Arch, Clinico
de la UTI de loa hoapi

talea generales de la
D.G.9.M.D.D.P,



TABLA V. RELACION EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
FOM EN LAS UTI

ggﬁ)o n F 4 s B X on " ]

5-14. 4 2.72 5 2.10

15-24 25 17.00 4T 19.75
25 - 44 40 272 91 38.24
45- 64 39  26.53 65  27.31
65- 84 34  23.13 27 11.34
+85 5 3.40 3 1.26

Fuente: Arch. Clinico
de la UTI de loe hoa

pitales generalea de
la D.G.3.M.D.D,F.



TABLA VI. PROMEDIO DE EDAD EN
PACIENTES CON FOM EN CADA UTI

U.T.I. EDAD
VILLA 49.75
X0C0 46.97
BALBUENA 41.75
R.LERERO 36.76
i 43.80

Fuente; Archive (Clfnico de la
UTI de los hospitales generales

de la D.G.3.M.D.D.F.
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TABLA VII.PROMEDIO DE DIAS-ESTANCIA
EN PACIENTES CON FOM EN CADA UTI

DIAS -~ ESTANGIA

0.T.I.
X0C0o 5.28
VILLA 4.86
R.LERERO 4.79
BALBUENA 4.44

X " 4.84

Fuente:. Archivo Clfnico de la UTI
de los hoapitales gonerales da la ~
D.G.3.M.D.D,F.
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TABLA VIII. RELACION DE FOM CON PADECIMIENTOS TRAUMATICOS
Y NO TRAUMATICQS

uTT TRAUMATICO NO TRAUMATICO TOTAL

n n 4 n
BALBUENA 51 30.18 48 22.22 99
Xoco 48 28. 40 © 63 22.17 11
R. LERERO 38 22.49 48 22.22 86
VILLA 32 18.93 57 26.39 89
TOTAL 169 43.89 216 56.10 385

Fuente: Archiva Clfnico de
la UTI de los hospitales -
generales de la D.G.S.M.D.D.F.
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TABLA IX. TRAUMAS ASOCIADOS MAS FRECUENTES EN PACIENTES

COX FOM
TRAUNA  XOCO VILLA BALBUENA R.LERERO NT‘“‘,
TCE 38 22 16 26 122 46.04
EXTREM. 16 11 9 18 54 20.38
TORAX 1z 10 15 1 47  17.74
ABDOMEN 14 4 10 14 42  15.85

Fuente: Archivo Clfnico de la UTI de loa hoapitales ge

nerales de la D.G.3.M.D.D.F.
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TABLA X. RELACION DE FOM CON PADECIMIENTOS QUIRGRGICOS
Y NO QUIRURGICOS

utI QUIRURGICO NO QUIRURGIGO TOTAL
n % n [ 4 n
BALBUENA 55 32.35 44 20.47 99
R. LERERO 41 24.12 45 20.93 86
VILLA 38 22.35 51 23.72 89
X0C0 %6 21.18 5 34.88 111
TOTAL 170 100.00 21% 100.00 385

FuentexArchivo Clinico .de
la UTI de los hospitales_
generales de 1la D.G.3.

M.D.D.F.



El motivo de ingreso de estos pacientes a las unida
des de Terapia Intenaiva de manera individuasl, tanto pa
ra Xooo 30.73 % y Balbuena 31.94 % fué alteraciones en_
el eatado de alerta a diferencia con la Villa 30.33% y_
Rubén Lefiero 29.75% el de inestabilidad hemodindmica. -
En forma global en primer lugar: alteraciones en el es-
tado de alerta yen segundo incatabilidad hemodindmica(_
tabla XI). Las diagndoticos satablecidos al ingreso 'de_
los pacientes que desarrollaron el sfndrome de FOM, ase_
enumeran en el cuadro I. El padecimiento diagnéaticado_
que mds incidencia de FOM, si excluimos otros; fué ede-
ma cerebral traumético 15.86%, diabetes mellitus deascom
pensada B.48%, shock hipovelémico 6.29%, shock séptico_
5.88% y para la sepsis abdominal 5.61 (tabla XII },

" La falln o inauficiencin’que oo detectd con mfo fra
cuencia fué la respiratoria 23.22%;la de SNC 21.61%; la
cardiovascular 18.60% (tabla XIII).

De 385 paclentes que presentaron el afndrome de FOM
la mortalidad fué de 264 (68.57%) en las cuatro unida--
daes de Terapia Intensiva y la mayor en la UTL de Balbus
na 71 (26.89%) y la menor UTI de Rubén Leflero 63 {23.86)
tabla XIV. ®

La mortalidad reportada para los pacientss con ante
cedente traumdtico que desarrollaron el sfndrome de FOM
fué 112 (66.27%) y para loa no traumfticos 152(70.37%)~
tablas XV y XVI.

: La mortalidad reportada en las 4 UTI, en relacién -
con el ndm;ro de 4rganos o sistemas insuficientes fué -
18.75% para 2 falles;68.94% para 3 fallas;80.26% para 4
fallag y un 100% para mds de 4 fallas (tablas XVIIXVIa)
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Cuadro 1 DIAGNOSTICO DE INGRESO DE PACIENTES CON FOM

PADECIMIENTO

1.-DIABETES MELLITU3 DESCOMPENSADA
2.~EDEMA CEREBRAL TRAUMATICO
3.~CRISIS HIPERTEN3IVA

4.-3EPSIS ABDONINAL

S.~INFECCION RESPIRATORIA BATA
6.-CARDIOPATIAS

7.-3HOCK SEPTICO

8.-3HOCK HIPOVOLEMICO
9.-INSUFICIENCTA RESPIRATORIA AGUDA
10, ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

1), TROMBOEMBOLIA PULMONAR
12.PANCREATITIS

13.0TRAS
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TABLA XI. PRINCIPALES MOTIVOS DE INGRESO A LA UTI DE LOS PACIENTES

CON FPOM

MOTIVO Xoco V¥illa . Balbuena R.LeBbero- TOTAL

INGRESO o £ a £ n £ n % n %
Alteraciones
edo. alerta 99 30.73 33 25.58 46 31.94 34 28.10 168 116.4
Inostabilidal 45 25.14 39 30.2% 41 28.47 36 29.75 161 113.5
hemodinamfca
Al teraciones
respiratorie 44 24.58 21 16.28 24 16.67 32 26.45 121 83.9
Postoperat. )
inm.alto ries. 10 5«59 17 13.18 10 6.94 6 4.96 43 30.7
Alteracionea )
equilibrio 5 Z.79 8 6,20 6 4.17 & 4.96 25 18.2
hidroelect.
Otros: 20 11.18 8.53

10

17 11.80 7 5.79 55 37.3

Fuentes Archivo Clfnico de la
UTI de loe hospitales genera-
les de la D.G.S.M.D.D.F.
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TABLA XII.DIAGNOSTICOS DE INGRESO DE LO3 PACIENTES QUE
DESARBOLLARON. _TOM EN LAS UT]L

PADECIMIENTO N %
1.~ DIABETES MELLITUS DESCOMPENSADA 62 8.48
2.~ EDEMA CEREBRAL TRAUMATICO 116 15.86
3.- CRISIS HIPERTENSIVA 41 5.61
4.~ SEP3IS ABDOMINAL 38 5.20
5.~ INFECC. RESPIRATORIA BAJA 52 T-11
6.~ CARDIOPATIAS 52 T-11
7.~ SHOCK 3EPTICC 43 5.86
8.- SHOCK HIPOVOLEMICO 46 6.29
9.- INSUP. RESP. AGUDA 47 6.43
10.~-ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 29 3.97
11.-TROMBOEMBOLIA PULMONAR 28 3.83
12.,~PARCREATITIS 25 3.42
13.-0TRAJ 152 20.79

" Puente: Archivo Clfnico de la UTI de los hospitales ge-
nerales de la D.¢.8.M.D.D.F.



TABLA XIII. FRECUENCIA DE FALLAS ORGANICAS EN LAS UII

FALLAS XocO  VILLA  BALBUENA  R.LENERO TOTAL
n n n n n

RESPIRATORIA 92 76 86 78 332 23.22
3.N.C. 93 T2 6 €8 309 21.61
CARDIOVASC. 70 T 61 64 266 18.60
METABOLICA 65 60 60 56 241 16.85
RENAL 28 31 35 33 127 8.88
DIGESTIVO 24 29 24 az 99  6.92
HEPATICA 9 5 6 28  1.96
HEMATOLOG. 10 7 4 28 1.96

Fuentez:Archivo Clfnico de

la UTI de los hospitales_
generales de la D.G.3.M.-

D.D.F.
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TABLA XIV. SOBREVIDA . Y MORTALIDAD GLOBAL .DE PACIENTES
QUE DEJARROLLARON FOM EN LAS UTI

UTL vVIVYOS DEFUNCIONES TOTAL
n % n < n
Xoco 45 37.19 66 25.00 111
BALBUENA 28 23.14 71 26.89 99
VILLA 25 20.66 64 24.24 89
R. LENERO 23 19.01 63 23.86 B6
TOTAL 121 100.00 264 100.00 264

Fuente: Archivo Clinico
de la UTI de los hospita
les generales de la D.G.

3.K.D.D.F.
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TABLA XV MURTALIDAD Y 3JOBREVIDA DE PACIENTES TRAUMATI
€08 QUE DESARROLLARON POM EN LAS UTI.

uTL .VvIvos DEFUNCIONES TOTAL
n % n £ n
X0C0 117 10.07 31 18.34 48
BALBUENA 14 8.28 37 21.89 5L
VILLA 13 7.69 19 11.25 32
R.LERERC 13 7.69 29 14.79 38
TOTAL 57 33.73 112 66.27 169

Fuente: Archivo Clfnico
de la UTI de los hospita
les generales de la D.G.
S.M.D.D.F.
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TABLA XVIs NORTALIDAD Y SOBREVIDA DE PACIENTES KO TRAUMA
TICO03 QUE-DESARROLLARON FOM EN LAS UTI )

- YIiIVvos DEFUNGCIONES TOTAL
I n % n < n
VILLA 12 5.56 45 20.84 51
R.LENERO 10 4.63 38 17.59 48
X0c0 : 28 12.96 35 16.20 63
BALBUENA 14 6.48 34 15.74 48
TOTAL 64 29.63 152 70.73 216

Fuente: Archivo Clfnico
de 1a UTI de los hospita-
les generales de la D.G.-

3.M.D.D.F.
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TABLA XVII MORTALIDAD EN RELACION
CON EL KUMERO DE ORGA-
NG3 QUE FALLAN.

nd gro '{ MORTALIDAD
INSUPICIENCIAS %

18.75
68.94
80.26
-3 100.00

Fuente:; Archivo Clfnico de loa
hospi tales generales -
de la D.G.3.M.D.D.F.
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TABLA XVIIa SOBREVIDA Y MORTALIDAD GLOBAL, DE ACUERDO AL NU
MEROS DE INSUPICIENCIAS DE ORGANOS EN LAS UTI.

INSUPICIENCIAZ
2 % 3 ] 4 F Y <

Vives 65 B8l.25 41 31.06 15 19.74 © 0
DEFUNCIONES 15 18.75 91 68.94 61 B80.26 95 100.00

TOTATL 80 100,00 132 100.00 976 100.00 95 100.C0

Fuente: Archivo Clfnico de -

la UTI de los hospitales ge—
nerales de la D.G.S.M.D.D.F.

.
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COMENTARIO

Con el surgimiento de las unidades de Terapia Inten
aiva, de igual manera como sucedid al detectar, estudiar
¥ poateriormente prevenir la insuficiencia renal aguda_
secundaria a shock traumdtico, el sfndrome de insufi---
ciencia respiratoris progresiva del adulto; se comenz6

a detectar la presencia de un sfndrome cuya caracteria
tica bénica traduce datos no especificos al inicio, de_
alteracicnes en el funcicnamiento de Srgancom y siste--
mas ¥y en la mayorfa de lod casos lleven a la musrte. Es
ta secuencia de alteraciones en el funcionamiento de -
6rganos y sistemas se le ha denominado desde la década_
raaada: efndrome FOM, pe caracteriza por una irsuficien
cia progresiva de varioca drgance y oistemas especialmen
te pulmén, rifién, hfgaco, cardiovascular, digeativo, me
tabdiico y dul SNC (3,7,10,11,18); asunque la mayorfia de
autores (10,11,17) coinciden que el reato del organismo
puede estar alteradec, por una respusesta sucesiva a la -
falla primaria de érganos de otros sistemas, sin embar-
g0 las mencionadas ae hacen més evidentes (2,2,3,4) .

En nuestro estudio, los criterios utilizados para_

incluir o dogumentar la falla de &érgance y sistemas -
fué una correlacidn clfnica como de laboratorio, no di-
fiers con la utilirzada por otros autores (1,10,11,18) -
tabla I . Con eato determinamos que de un ingreszo glo-
btal en las cuatro unidades de Terapila Intensaiva,de -
1608 pacientes el 23.94% presentdé en algldn momentoc de -
su evolucidn insuficiencia de dose ¢ mds Srgancs y sim-
temas (tabla II y Fig. 1 ), este porcentaje es aignifi
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cativo 81 lo eorrelacionamos con estudios previos reali
zados en México, Dfaz de Lefn y cols. (12) en un total _
de cinco aflos, tuvieron un 29.7 £ 6 Contreras y cola.,-
que de un total de 126 defunciones el 65.8% desarrolla-
ron FOM {15). Obaervamos que ¢l sf{ndrome de FOM ae -—-
prasentd mfas en el sexo masculino 61.82 % (tabla III y_
Pig. 2) ¥ como @e sefiala en la tabla V, ol rango de -
edad, en que predominé tanto paras el aexo masculino co-
mo en el femenino fud entre los 25 - 44 aflos, con un -
promedio global para los cautro hoapitales de 43.80 -
afios {tabla VI), lo cudl nos habla que son loa indivi--
duos més expuertos accidentes y se encuentran en una =
edad productiva, ya manifeatado por otros autores (10}.

Ea conoclido, que aunque actualments no exiate un -
acusrdo general acerca de la etiologfa del afndrome de
POM, ase sabe que los proceacs sépticos que tienden a la
cronicidad, juegan un papel importante en au presenta-—
cién, hasta 30 % a 50%; puéa como lo ha manifestado -
Sturm y cols (19) que loa pacientos gue Bueren inmedia-
tazente se debe a eventosa agudoas, como hemorragias no -
controladas; Faist y cola (20} en un estuéio de 433 pa-
cientes politraumatizados, murieron 78: de &stos 44 sus
lesiones fueron por leaionea agudas al SNC y 38 por FOM
ellon documentaron 2 patrones de FOM, una fase rédpida -
que atribuido al shock hipovolémico amecundario a hemo-
rragias, en que la muerte ocurre en 24 a 72 horas y una
gegunda fase tardfa gue se caracteriza por el desarro -
1lo de shock y sepsis. Fry y cols. {3,4) han implicado_
a la infeccidén y sus manifestacionea como el mayor fac—
tor causante del sindrome de FOM en los paclientes  =-—



postoperadosn. En nuestra poblacién estudiada, de los_
pacientes que desarrollaron FCM, se observé una mayor -
incidencia de¢ éste, en loa no traumftices, lo mismo que
la mortalidad fué importante 70.37 % para este grupo. -
Dentro del grupo no traumatica. loa procescs infecclo--
aos reunidos fueron 18,19% como factor predisponenta -~
del efndrome (tabla XII),resul tados pimilares con los -~
autores ya menclonados. Con respecto a los paclienteos_
con antecedente traumfitico, que preaentaron eate nfndro
me 43.89%, el traumatismo cranecencefdlico oocupé el pri
‘wer lugar, 8i lo correlacionamos con el diagndatico de_
ingreno, conde el edema cersbral traumético fué uno de_
los principales, podemos establecer que los procesos in
fecciosoB y el edema cerabral traumftico son posibles —
causan para el°désarrollo del sfndrome de FOM on nuos—-—
tras unidades. El restc de la poblacidén que presentd -
FOM, de los 1.0 traumAticos, eran paclentes con un pro—-
blema de fondo, que 1limitd su capacidad de respuesta a_
la lepidén (tabla XII).

Log fallas § inouficiencims orgdnicas frecuentemen—
te obaervadas en nuestro estudio fueron: respirstoria -
23.22%, SNC 21.61%, cardiovascular 18.60%, metabdlica —
16.85% y renal 8.88%, que comparada con Contreras y col
¢{15) en México tuvieron los siguientes resultados:res—
piratoria 79%, circulatoria aguda £9%, renal 59€ y la __

.encefflica en 34%; Fry y cols(4) observaron para la repg
piratoria 67%, renal 72%, hemorragia de tubo digestivo_
por “"gtresp" 59€ y para la insuficiencia hepdtica un -

53%. Por lo mencionado exinte aimilitud com otros em-
tudios, de acuerdo a gque el pulmén es el érganc Que en_
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frecuencia se afecta més; posiblemente la diferencia eg
ta en la falla del SNC, snto se debe a que una gran'cag
tidad de paciente que ingresan a nuestros hospltales -
non portadorea de ente tipo de lesidn, La falla renal
posiblemente deba su disminucidn en presentacién por -
la reanimacién temprana, en los pacientea con shock hi-
povolémico; otrag fallas no fueron detectadas, por no =
llenar los criterios molicitados o por estar incomple -
tos 108 expedisntea.

En nueatro eatudio la mortalidad de acuerdo al ndme
ro de drganos involucrados es semejante a la reportada_
por otroa autorea(3,4,9,10,12,14,17),donde la presencia
de dos fallas fué del 50%;de 3 el B5% y mds de 4 el -
100%; los resultados se sefialan en la tabla XVII .

En resumen el afndrome de FOM se presenta en las u-
nidades de Terapia Intensiva de los hospitales genera—-—
lga dependientes de la D.G.S.M.D.D.P; sobre todo en pa-
cigntes Jovenes en edad productiva y previamente sano,-
los érgancs mds afectados fué el pulmdn y SNC; la aso--
clacién de mds de tres fallas orgénicas o sistdmicas -
incrementan la mortalidad global, que adn continua ele-
vada 68.57% sinilar a otros estudios (3,4,10,11,12,15).

Los dias-estanclag en eate tipo de pacientes fue -~
4,84 en bromedio, 10 que rapreaehta para la inatitucidn
una erogacidén importante de recursos humanos y materia-
les. Por lo que el diasndético y tratamiento precoz,en
eatos pacientes podrfan mejorar el prondatico y calidad
de vida.
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CONCLUSIONES

El sindrome de Falla Orgédnica Mdltiple fue frecusente
en lné unidades de Terapia Intensiva.

El sfndrome de Falla Orgénica Mdltiple se presents -
con més frecusncia en pacientes masculinoe y en edad
promedio de 43.80 afios.

Loa pacientea con antecedentes no trpumﬂticos fueron
los mén afectados por eate afndrome.’ ' ’
Los pacientes con antecedenten graumdticoa. que desn
rrollaron el afndrome de FOM, fuercn los de trauma -
de créneo.

Laes causas més frecuentes de FOM fueron procesos in-
feccionaos y edema cerebral traumdtico.

En la revisidén realizada, las fallas mds frecuente——
mente de:ectadas fueron la respiratoria y la del Sﬁc.
La asociacidn de mAs de tres fallas o ineuficienclan
incrementa la mortalidad.



L.~

2u=

33

REFERENCIAS BIBLIOCRAFICAS

Carrico J: Multiple Organ Failure Jyndrome;: Inciden
ce and problemas of multiple organ failure syndro--
mas. Arch Surg . 1986;121:196-197.

Marshall J,Cs Multiple Organ Pailure Syndrome: Tho_
gastrointestinal tract:the "motor™ of MOP. Arch Surg
1986; 1986: 197-200 .

Fry DE, Pearistein L, Fulton RL : Multiple Organ Fai
lure Syndrome: The role of uncontreolled infection .
1980; 115: 136-140.

Pry DE, Garrison RN, Heistsh RC : Determinanta of -
death in patients with intra-abdominal abascess. Sur
gery. 1980; 88; 517-%23 .

Tilney NL, Bailey GL, Morgan AP: Sequential system_
failure after rupture of abdomipal aortic aneurysms:
An unpolved problem in postoperative care. Ann Surg
1973; 178 : 117-122.

Fulton RL,Jones CE; The cause of post-traumatic pul
monary insufficlency in man. Surg Gynecol Obatet ._
1975; 140 : 179 .

Baue AE : Multiple, progressive, or sequential ays=
temn failure : A un eyndrome of the 1970s. Arch Sumg
1975; 110; 779-781 . '

Horovitz JH, Carrico CJ, Shires GT: Pulmonary res--—
ponae to mayor injury. Arch Surg. 1974; 108:349-353.



34

9.- Eipeman B, Beart R, Norton L: Multiple organ failu-
re . Surg Gynecol Obatet. 1977; 1l44: 323-330.

10.~Borzotta AP, Polk HC: Multiple ayatem organ failure
In symposium on Critical Illness . Surg Clin of Nor
th America. 1983; 63 : 315-320.

in Clinics in Anesthesioleogy . 1985; 3 (4):1027-51.

12.-Dfaz de Leén M: Indice prondstico en falla mul tiorgd
nica. Reviata de Nefrologf{a Mexicana. 1985;6(2}: -
101-105. .

13,-Cerra FBi The hypermetabolism Organ Failure Complex
World J Surg. 1987; 11 : 173-181.

14.-8inanan M,Maier RU, Carricod: Laparatomy for intra-
abdominal sepsis in patients in an Intensive Care -
Unit. Arch Surg . 1984; 119: 652-658.

15.-Contreras RR,Conda MJ, Fouber VC y Giron MJ: Caunas
de muerte en salas de Cuidados Intensivos. Cirugfa
¥ Cirujanos. 19680; 48: 277-280.

16.-Coalaon JJ: Pathology of nepais, Septic Shock and -
Multiple Organ Failure, en In Perapectives on Sep-
Bis and Septic Shock. la. ed. New York, Mc Graw Hill
1986: 27.

17.~Pescina ¢,J,Calindo P,A: Falla Qrgdnica Mdiltiple. -
en Tomas Bdgicos de Medicl a Critica ¥y Terapia In-
tensiva.la. ed.México,D.F.;Ed Reverte Mexicana 3.A.
1985:187-196.

18.-Mater RU,Carrico J: Multisystem Organ~Fallure. Arch
Surg. 1986; 121: 201-203.

r\d

' 11.,=Clarke GM: Multiple Syatem Organ Failure. Clinice - -}



35

19.-Sturm JA,Lewis FR, Trentz 0: Cardiopulmonary Paramg
ters and Prognoesis after gevere Multiple Trauma. -
J.Trauma. 1979 ; 19: 305-318.

20.-Faist E , Baue AE, Dittmer H: Multiple Organ Failure
in Polytrauma petients . J Trauma. 1983;23:775-786.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Método
	Resultados
	Comentario
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



