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I.~- INTRODUCCION

El Sindrome de Falla Organica MOltiple (S.F.O.M.),es
una entidad recientemente descrita en pacientes pedidtricos,
su presencia se establecid a raiz del desarrollo de las Uni-
dades de Cuidados Intensivos (U.C.I.). A pesar de esto, su -
diagndstico se realiza en pocas ocasiones en el paciente gra
ve, siendo de suma importancia dada la alta tasa de mortali-
dad que presenta.

El término de Falla Orgdnica Miltiple fue acufiado --
por Tilney en 1972, para describir las fallas orgdnicas que-
se desarrollaban de manera secuencial tras la ruptura de un-
aneurisma abdominal (1).

Durante la Seqgunda Guerra Mundial, el choque y la in
suficiencia renal aguda constituyeron las insuficiencias or-
ganicas limitantes mas importantes para la sobrevida (2). En
1960 durante la Guerra de Vietnam, el Sindrome de Insuficien
cia Respiratoria del Adulto (S.I.R.A), surgid como la falla-
orgdnica limitante. Con el desarrollo de la tecnologia, asi-
como el establecimiento de las Unidades de Cuidados Intensi-
vos en los afios 70”s, permitié controlar rdpidamente las in-
suficiencias circulatoria,renal y respiratoria, dando lugar
a un nuevo complejo sindromdtico: EL SINDROME DE FALLA ORGA-

NICA MULTIPLE (2,3).



El S.F.0.M., se define como la presencia de dos o --
mis sistemas orgdnicos que no pueden mantener su actividad -
espontdnea (4,5). También se ha descrito en la literatura -=-
con los siguientes sindénimos: Insuficiencia Mitltiple de Orga
nos, Insuficiencia Secuencial de Sistemas e Insuficiencia --
Mlltiple de Organos de Distintos Sistemas (2,6,7,8).

La Falla Orgénica Miltiple tiene una alta tasa de --
mortalidad, es una entidad recientemente conocida siendo su-
etiologia multifactorial, en la que intervienen factores bio
logicos y predisposicidn individual a fallas orgénicas; es -
una complicacidn letal de miltiples padecimientos (9.10,11,-
12,13).

Entre los factores relacionados con )la etiologia del
S.F.0.M., Baue menciona los siguientes: l.~- Choque; 2.-trans
fusiones miltiples de sangre; 3.- Sepsis; 4.- Inestabilidad-
cardiovascular; 5.- Dafio renal; 6.- Alteraciones de la venti
lacidn pulmonar; 7.- Disfuncidn hepdtica; 8.- Catabolismo se
vero (2,3,14,15). Todos ellos estdn presentes en mayor o me-
nor grado en el paciente criticamente enfermo, También con--
tribuyen al desarrollo de esta patologia, los errores en el-
diagndstico y tratamiento, asocidndose a una incidencia mas
alta cuando existe retraso en el tratamiento.

Segln Borzotta y cols. (8), existen cuatro alteracio
nes fisiopatoldgicas que pueden ser responsables del desarro
llo de Falla Orgdnica MOltiple: a.- Toxinas transportadoras-
en la sangre (septicemia). b.- Circulacidn de microagregados

en la sangre. c.- Alteraciones de los sistemas de defensa --



del huésped. d.- Alteraciones metabdlicas (teoria redox}.

Los pacientes con Sindrome de Falla Orgdnica Milti -
ple, cursan casi siempre con sepsis. La endotoxemia que ocu-
rre en este proceso, es capaz de accionar cambios fisiopato-
légicos a distintos niveles orgdnicos como rifién, pulmones,-
higado, corazdén,etc. (16,17,18,24).

En estudios realizados en adultos con Sindrome de Fa
1lla Orgdnica MGltiple, la infeccidn parece ser un elemento -
comin de unidn entre la insuficiencia de distintos drganos -
{(15). En pacientes con infeccidn severa, se encontraron fac-
tores séricos blogueadores de la inmunidad celular, asi como
disminucidn de la depuracidn de bacterias por el Sistema Re-
ticulo-Endotelial (S.R.E.), en forma secundaria a los nive -
les bajos en suero de una glucoproteina opsdnica, la fibro -
nectina, necesaria para la fagocitosis del S.R.E. (19,20,21,
24). Ademas el paciente séptico con deficiencias nutriciona-
les previas, o bien ocasionadas por la enfermedad,cursa con-
una disminucidén de la fraccidn C3 del complemento (20). La -
activacidn de los mecanismos de defensa del huésped en el --
proceso infeccioso severo y durante el trauma o choque, cons
tituyen una respuesta inicial normal para tratar de contener
estas alteraciones, sin embargo se demostrd que la activa --
cibén persistente de estos mecanismos como el sistema del com
plemento, la migracidén y marginacién de los polimorfosnuclea
res en los sitios de infeccidn y la coagulacion sanquinea, -
pueden ser los responsables de la lesidén a drganos inocen -~

tes. De la misma forma, la activacidn sostenida de estos sig



temas condiciona como consumo de proteinas opsénicas, infec-
cidén tardia, liberacién de prostaglandinas, tromboxanos, ra-
dicales superdxido y enzimas liticas que amplian varias ve -
ces el dafio inicial (5,21,22,24,25).

Blaidell y col.(23,24), demostraron en pacientes con
traumatismo severo,sepsis y choque, la formacidn de micro --
agregados plaquetarios, la activacidn anormal del sitema de-
coagulacién y fibrinolitico (C.I1.D.}, con la liberacién de -
trombos de fibrina, lesiones endoteliales miltiples y aumen-
to de la permeabilidad capilar en organos no dafiados, asi co
mo la destruccibén plaguetaria que libera serotoninas, hista-
mina, aminas vasoactivas y la generacidén de productos 1liti -
cos de fibrina como productores de fuga capilar y constric -
cidn del misculo liso.

Ozawa y col.(26), proponen al higado como el 6rgano-
mas importante en la homeostasis orgdnica. El déficit de la-
carga de la energia hepidtica representado por la disminucidn
de la relacidn de cetonas plasmdticas, condiciona una dismi-
nucidén de reacciones bioquimicas del hepatocito y por lo tan
to un déficit en el aporte de sustratos energéticos al resto
de los 6rganos de la economia, propiciando el Sindrome de Fa
1lla Orgénica Mdltiple.

En los (ltimos afios se implementaron varios sistemas
de calificacidn para pacientes criticamente enfermos, mismos
que para el andlisis de costos y prondsticos, asi como compa
racibn interinstitucional en las Unidades de Cuidados Inten-

sivos (24,27-34).



Uno de los mas comunmente usados es el Sistema de Ca
lificacién Clinica (5.C.C.), que representa un andlisis cuan
titativo de la severidad de la enfermedad (27,28}, y que per
mite Gnicamente discriminar que pacientes requieren ser admi
tidos en una Unidad de Cuidados Intensivos, pero no es capaz
de evaluar la gravedad una vez admitido el paciente. Este -~
sitema contempla enfermedades de cuatro clases:

Clase I.- Pacientes en postoperatorio rutinario que-
no requieren de cuidados intensivos.

Clase II.- Pacientes fisioldgicamente estables que -
requieren observacidn profildctica por unas cuantas horas.

Clase III.- Pacientes fisioldgicamente estables que-
requieren cuidado intensivo de enfermeria y monitoreo.

Clase IV.- Pacientes fisiolbgicamente inestables que
requieren de cuidados intensivos médicos y de enfermeria y -
que ademds necesitan cambios y ajustes frecuentes en la te -
rapéutica.

En 1981 aparece un nuevo sistema de calificacidn de-
grupos de pacientes basado en el grado de severidad de la en
fermedad: EL APACHE (29), (Evaluacidn Fisioldgica de la Sa -
lud Aguda y Crénica), comprende dos partes: una evaluacién -
fisiolbégica que representa el grado de enfermedad aguda y --
una evaluacidn del estado de salud previo a la enfermedad --
actual. Este sistema fue el primero en considerar por sepa -~
rado los distintos sistemas orgdnicos a través de 32 parame-
tros con un valor para cada uno de ellos de 0 a 4 puntos,con

lo cual fue factible la valoracidén de cada una de las fallas



Orgénicas.

En 1984 aparece una modificacidn al sistema original
del APACHE, conocida como APACHE II (30), que fue el resulta
do de un gran estudio nacional a través de 14 hospitales de-
Estados Unidos, simplificd@ndose a sdlo 12 parametros la valo
racidn original. Los sistemas APACHE desarrollados por Knaus
(29,30,31), apropiados para las Unidades de Cuidados Intensi
vos de adultos, es poco aplicable en las Unidades de Cuida -
dos Intensivos pedidtricas, debido a la fisiologia cambiante
durante la edad pedidtrica.

La aplicacidn de estos mé&todos de calificacidén de --
las enfermedades criticas a pacientes pedidtricos no neona -
tos, es muy reducida y se limita pricticamente a dos est; -
dios. El primero de Rothstein y col.{(22), que en 1982 utili-
28 el Indice de Intervencidn Terapéutica (I.I.T),(ver ref.)-
de Cullen y cols.(27), con Minimas modificaciones para eva -
luar el cuidado intensivo en pacientes pedidtricos, encon --
trdndose relaciones estadisticamente significativas entre el
(IIT) y la severidad de la enfermedad, la estancia hospita -
laria y el costo dia-cama por paciente. El segundo de los es
tudios mencionados por Yeh y cols.(28,32) en 1982, evalud el
cuidado intensivo pedidtrico utilizando el Indice de Inter ~
vencién Terapéutica (IIT) y su relacidn con la severidad de-
la enfermedad a través del Sistema de Calificacidn Clinica -
(scc), encontrdndo indices mayores significativos de inter -
vencidén terapéutica en los pacientes clases III y IV, asi co

mo una mortalidad mayor, concluyendo que el indice de inter-



vencién terapéutica era el arma mds util para evaluar la se-
veridad de la enfermedad y el monto de las maniobras terapéy
ticas. )

En 1983 Kenne y Cullen (27,33), actualizaron el indi
ce de intervencién terapéutica al introducir 19 modalidades-
de terapéutica con la modernizacidn consecuente del sistema-
con respecto a los avances terapduticos. Estadisticamente cg
rroboraron su utilidad cuando se le compard con el sistema -
implementado en 1974.

En 1984 Pollack y cols.{(28,34), crearon un sistema -
para evaluar el cuidado intensivo pedidtrico completo, que -
permite evaluar por un lado la severidad de la enfermedad de
acuerdo con el Indice de Estabilidad Fisioldgica (I.E.F), --
(ver ref.), que analiza los siguientes sistemas: cardiovascu
lar, respiratorio, neuroldgico, hematoldgico, renal, metabd-
lico y gastrointestinal-hepdtico; y por el otro lado el mange
jo terapéutico por la incorporacidn del indice de interven -
cidn terapéutica actualizado.

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Ge-
neral del Centro Médico La Raza del 1.M.S.5., la experiencia
reportada es una frecuencia para el S.F.0.M. del 57.14%, con
una mortalidad del 23.4%, evaluando a 80 pacientes pediatri-
cos criticamente enfermos mediante el IIT y el IEF, corrobo-
rando que los pacientes que fallecen tienden a presentar un-
mayor niimero de drganos afectados. Los sistemas mas frecuen-
temente afectados fueron: el respiratorio, hematolégico, car

diovascular, metabdlico, renal, neuroldgico y gastrointesti-



nal-hepatico, en ese orden, concluyendo que los indices de -
intervencidn terapéutica y de estabilidad fisioldgica son un
instrumento confiable para establecer la gravedad del pacien
te pedidtrico (24]).

Tomando en cuenta que el Sindrome de Falla Orgédnica-
Miltiple involucra a dos o mds Organos y gque la mortalidad -
se incrementa entre mas organos se afecten, es preciso deter
minar la frecuencia con que se presenta &ste sindrome en la-
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pedidtrico Coyoa-
cdn.

En noviembre de 1986 se establecid la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital Pedidtrico Coyoacdn, y hasta -
el momento también se desconoce la evolucidén de los pacien -
tes con S.F.0.M. que ingresaron y la correlacidn entre el --
prondstico con la calificacidén obtenida por el I.I.T y el -~

I.E.F.,modificados para dicha Unidad.



II.~ MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo una revisidn de expedientes de los -
pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Pedidtrico Coyoacédn de la D.G.S.M.D.D.F., duran
te el periodo comprendido de noviembre de 1986 a julio de --
1988.

Se estudiaron un total de 460 pacientes pedidtricos,
excepto menores de 30 dias, obteniendo sus expedientes direc
tamente del archivo clinico del hospital y utilizando para -
ello el muestreo simple.

En la revisidén del expediente clinico se recolecta -
ron los siguientes datos: edad, sexo, estado nutricional,dr-
ganos afectados, calificacidn obtenida por el Indice de In -
tervencibn Terapéutica (I.I.T.) y por el Indice de BEstabili-
dad Fisioldgica (I.E.F.), y condicidén al egreso.

Los Indices de Intervencidn Terapéutica y de Estabi-
lidad Fisioldgica (I.I.T. e I.E.F.),fueron modificados con .-
forme a su mayor utilidad para la Unidad de Cuidados Intensi
vos del Hospital Pediftrico Coyoacdn, medidos como se mues -
tra en los cuadros 1 y 2, y captados en hojas especiales di-
sefiadas para tabulacidn de datos. El andlisis de los resulta

dos se hizo a través de métodos descriptivos y analiticos,



1I11.~ RESULTADOS

El presente trabajo se realizd en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Pedidtrico Coyoacédn de la
D.G.S.M.D.D.F., estudiando pacientes que ingresaron entre
los meses de noviembre de 1986 a julio de 1988, totalizando
a 460; correspondiendo al sexo masculino 268 (58%) casos y
al sexo femenino 192 (42%) casos. Cuadro No.3

La poblacidn total se dividid en 3 grupos, integra -
dos de la sigquiente manera:

Menores de un afio: 133 (28.8%) casos masculinos
85 (18.6%) casos femeninos

De 1 a 4 afios : 95 (20.6%) casos masculinos
72 (15.7%) casos femeninos

Mds de 4 aiios ¢ 40 ( B.6%) casos masculinos
35 {( 7.7%) casos femeninos

El promedio de pacientes en cuanto a sexo favorecid
a los masculinos, asimismo hubo mds porcentaje de pacientes
menores de un afio. (Grdficas 1,2 y 3).

La estancia hospitalaria se divididé en dos gru
pos, quedando de la siguiente manera:

Menos de 48 hs vivos : 68 {14.8%) casos

fallecidos : 15 ( 3.2%) casos
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Mas de 48 hs vivos : 247 {53,7%) casos
fallecidos : 130 (2B.3%) casos.{cuadro 4)
En cuanto al estado nutricional de los pacientes
estudiados, se establecieron 3 grupos,de acuerdo a la clasi
ficacidén actual (35},quedando de la siguiente manera :
Normales : 150 (88.76%) vivos (Graficas 4,5,6)
19 (11.24%) fallecidos
Bajo Peso : 137 (63.72%) vivos
78 (36.28%) fallecidos
Desnutridos: 28 (36.84%) vivos
48 (63.16%) fallecidos. (cuadro No.5)
En cuanto al nimero de fallas orgdnicas encontradas
en los pacientes sobrevivientes (Gradfica NosZ}, se encontra
ron los siguientes resultados:
Una falla orgénica: 17 (5.40%) casos
2 fallas orgédnicas: 81 (25.71%) casos
3 fallas orgadnicas: 97 (30.80%) casos
4 fallas orgdnicas: 67 (21.27%) casos
5 fallas orgdnicas: 37 (11.75%) casos
6 fallas organicas: 14 ( 4.44%) casos
7 fallas orgédnicas: 2 { 0.63%) casos
El mayor porcentaje se encontrd en el grupo con dos
tres y cuatro fallas, disminuyendo a partir de la gquinta pa
ra estos pacientes vivos.{Gradfica No.7)
En el grupo de pacientes fallecidos, se encontrd la

siguiente frecuencia de fallas orgénicas (Grédfica No.8):
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Una falla orgdnica: 1 (0.69%) caso
2 fallas orgédnicas: 7 (4,83%) casos

3 fallas orgdnicas: 13 (8.96%) casos

o

fallas orgénicas: 31 (21,38%) casos
fallas orgédnicas: 39 (26.90%) casos

Pallas orgdanicas: 37 (25.52%) casos

-~ W

fallas orginicas: 17 (11.72%) casos

El mayor porcentaje se encontrd en pacientes con
cuatro,cinco y seis fallas orgénicas. {(Grafica No.8)

Como se menciond, a cada paciente estudiado se le
aplicaron los 1Indices de Estabilidad Fisioldgica y de
Intervencidn ‘Terap@uticea (IEF e IIT) modificados para
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, de acuerdo a los
pardmetros mas convenientes, dividiendo a los grupos nueva
mente en vivos y muertos obteniendo los siguientes
resultados {Cuadros No. 6 y 7):

1EF Modificado en vivos y fallecidos.- [(Cuadro 6)

Los pacientes con una falla orgdnica tuvieron un
promedio de 16.88 pts.,una desviacidn estdndar (DS} de 6.53
y un coeficiente de variacidm (CV) de 0.38, mientras que
en los pacientes gue fallecieron el promedio fue de 36 pts,
una D8 y un CV nulos. {Graficas 9 y 10).

En el grupo de pacientes con 2 fallas orgdnicas se
obtuvo un promedio en pacientes vivos de 17.12 pts, una DS
de 8.29 y un CV de 0.48; para los pacientes fallecidos el
promedio fue de 27.14 pts, la DS de 11.35 y el Cv.de 0.41

(Graficas 9 y 10).
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En el grupo de pacientes con 3 fallas organicas, el
1EF modificado para los vivos tuvo un promedio de 19.70 pts,
una DS de 9,38 y un CV de 0.48, mientras que en los
ppacientes que fallecieron el promedio fue de 33.46 pts, la
DS de 8.93 y el CV de 0.26. (Graficas 9 y 10).

Para el grupo de 4 fallas orgdnicas sobrevivientes
el promedio fue de 20.56 pts,la DS de 10.11 y el CV de 0.49;
para los que fallecieron se obtuvo un promedio de 34.96 pts,
una DS de 7.67 y un CV de 0.21. (Graficas 9 y 10).

El grupo de pacientes con 5 fallas orgédnicas obtuvo
un promedio para los vivos de 21.62 pts, una DS de 8.85 y un
CV de 0.40, mientras que para los fallecidos el promedio fue
de 35.15 pts, la DS de 10.86 y el CV de 0.30., (Grificas 9 y
10).

Los pacientes del grupo de 6 fallas orgdnicas que
sobrevivieron obtuvieron un promedio de 22.42 pts, una DS de
11.13 y un CV de 0,45; en los fallecidos el promedio para el
1EF modificado fue de 39.27 pts, la DS de 10.72 y el CV de
0.27 (Graficas 9 y 10).

El dltimo grupo de pacientes, cuyas fallas orgdnicas
fueron 7, se encontrd un promedio para los vivos de 19 pts,
una DS de 0.81 y un CV de 0.04, mientras que para los que
fallecieron se obtuvo un promedio de 39.23 pts, una DS de
9.16 y un CV de 0.23., (Graficas 9 y 10}.

De la misma manera se estudiaron a los pacientes con
el Indice de Intervencidn Terap@utica (IIT) modificado,

obteniendo los siguientes resultados :
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IIT Modificado en vivos y fallecidos (Cuadro 7) :

Para el grupo con una falla orgédnica el IIT
modificado para los vivos fue en promedio de 21.52 pts, una
DS de 6.48 y un CV de 0,30, mientras que para los fallecidos
el promedio fue de 21 pts, la DS y el CV nulos (Graficas 11
y 12).

En el grupo de pacientes con 2 fallas orgdnicas se
obtuvo un promedio para los vivos de 19.44 pts, una DS de
7.07 y un CV de 0.36; en los pacientes muertos el promedio
fue de 25 pts, la DS de 3.24 y el CV de 0.12 (Graficas 11 y
12).

Dentro de 3 fallas orgdnicas, el grupo de pacientes
sobrevivientes tuvo un promedio de 20.48 pts, una DS de 6.29
y un CV de 0.33; en los gue fallecieron el promedio fue de
23.61 pts, la DS de 4.72 y el CV de 0.19 (Graficas 11 y 12).

En el grupo de pacientes con 4 fallas orgdnicas el
promedio para los vivos fue de 20.67 pts, la DS de 7.54 y el
CV de 0.36; en tanto los que fallecieron el promedio para el
IIT fue de 23.74 pts, la DS de 7.01 y el CV de 0.29
(Graficas 11 y 12).

Los pacientes con 5 fallas orgdnicas vivos,
obtuvieron un promedio de 22.13 pts, una DS de 7.50 y un CV
de 0.33, mientras que en los gque murieron el promedio fue de
25.33 pts, la DS de 6.32 y el CV de 0.24 {(Graficas 11 y 12).

Dentro del grupo de 6 fallas orgdnicas, se
obtuvieron los siguientes resultados para los vivos: un pro

medio de 19,42 pts, una DS de 7.15 y un €V de 0.36, mientras
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que los que fallecidos obtuvieron un promedio de 23.97 pts,
una DS de 5.55 y un CV de 0.23 (Grdficas 11 y 12).

Por {ltimo, en el grupo de pacientes con 7 fallas
organicas el IIT modificado en los vivos fue en promedio de
16.50 pts, la DS de 6.12 y el CV de 0.37; en los fallecidos
el promedioc fue de 29.29 pts, la DS de 9.01 y el cV de 0.30
(Graficas 11 y 12).

Posteriormente se analizaron las fallas orgdnicas en
global, encontrando el siguiente orden de frecuencia(Cuad.8)

lo. Respiratoria 23.05%

20. Gastrointestinal-H. 17.17%

30. Metabdlica 16.78%
40. Hematoldgica 14.61%
50. Neuroldgica 11.11%
60. Cardiovascular 10.00%
70. Renal 7.28%

La frecuencia de cada una de las fallas orgdnicas en
pacientes vivos y fallecidos resultd de la siguiente manera:
(Cuadro No. 9).

Falla Respiratoria...,....... 15.44% vivos
7.61% fallecidos
Falla Gastrointestinal-H..,.. 11.67% vivos
5.50% fallecidos
Falla Metabdlica............ 9.94% vivos
6.84% fallecidos
Falla Hematoldgica.......... 7.06% vivos
7.55% fallecidos
Falla Neuroldgica........... 5.44% vivos
5.67% fallecidos
Falla Cardiovascular,....... 3.99% vivos
6.06% fallecidos
Falla Renal......ccevususvess  2.73% vivos
4.55% fallecidos
100.00%
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Una vez obtenido el porcentaje de cada falla,
se estudiaron por separado en vivos y fallecidos, para
identificar la frecuencia de las fallas en cada grupo de
pacientes, gquedando de la siguiente manera(cuadro No.1l0):

Grupo de pacientes vivos.-

Respiratorio 27.47%
Gastrointestinal-Hepatico 20.75%
Metabdlico 17.69%
Hematolbgico 12,55%
Neuroldgice 9.68%
cardiovascular 7.02%
Renal 4.84%

100.00%

Grupo de pacientes fallecidos.-

Respiratorio 17.39%
Hematoldgico 17.26%
Metab&lico 15.61%
Cardiovascular 13.83%
Neurolégico 12.94%

Gastrointestinal-Hepatico 12.56%

Renal 10.41%

100.00%
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IV.- DISCUSION

El Sindrome de Falla Orgdnica Miltiple (SFOM), es
una entidad relativamente nueva que se ha estudiado en su
mayor parte en pacientes adultos gque ingresan a las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI)}; dicho sindrome parte de la
afectacién de dos Organos o sistemas, desencadenando
afectacidn a otros y haciendo que el paciente se encuentre
en serio estado critico. En el paciente pedidtrico se ha
adoptado diversas maneras de evaluacidén del SFOM, desde el
ICC (27) hasta los APACHES (29,30) de los adultos; sin
embargo,dichas formas de evaluar los pardmetros terapéuticos
y fisiolbgicos a los pacientes pediatricos, se han hecho un
tanto dificil, por lo que ha habido necesidad de hacer
modificaciones a los sistemas de evaluacidén que iniciaron
Yeh y col. (32), Rothstein y col.{(22), asi como a los
sistemas evaluatorios de 'Pollack (28) y a los trabajos
realizados por Wilkinson (34).

En nuestro pais, recientemente se realizaron
estudios para evaluar el SFOM, a través del IEF y del 11T,
haciéndose modificaciones para su mejor aplicacifn en el
hospital donde se efectuaron dichos estudios (24).

El presente estudio se enfocd a los pacientes de 1la
UCI de un Hospital Pedidtrico de la DGSMDDF, determinandec la

utilidad de los sistemas de calificacidn pediatricos a
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través del IEF e IIT modificados para diche hospital vy
estableciendo el prondstico del SFOM de acuerdo a las
calificaciones obtenidas,

Los resultados de este estudio identificaron al SFOM
en 442 (96%) casos, de acuerdo con la definicidn que indica
afectacidén de dos o mds oérganos en un paciente y
determinando por 1lo tanto la alta incidencia de dicho
sindrome en nuestra UCI,

El sexo predominante fue el masculino, pero esta
variable dependc de los ingresos de cada hospital,

La edad pediatrica que mids se presentd fue la de
menores de un afio y la que menos se presentd fue la de mas
de 4 afios, demostrando que en nuestro hospital los pacientes
de menor edad tienen mayor probabilidad de desencadenar
SFOM.

Los pacientes  estudiados tuvieron un predominio de
estancia de md@s de 48 hs y su mortalidad tanbién fue mayor
en comparacién con los pacientes de estancia menor de 48 hs,
habiendo una relacidn directamente proporcional entre
estancia y mortalidad.

El estado nutricional de mayor predominio fue el de
bajo peso, sin embarge en pacientes desnutridos 1la
mortalidad fue mayor, estableciendo que el paciente
desnutrido tiene peor prondstico.

Se establecid que en pacientes vivos, el niimero de
fallas orgédnicas fue mds frecuente en el grupo de 3 fallas,
siguiéndole el grupo de 2 fallas y el de 4 fallas y en los

pacientes fallecidos los grupos con 4,5 y 6 fallas orgdnicas
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fueron los mds frecuentes, mostrando que a mayor nimero de
fallas mayor mortalidad.

La aplicacidén del IEF e IIT modificados para nuestra
UCI (Cuadros 1 y 2), demostrd los siguiente:

Los promedios, DS y CV del IEF en pacientes
fallecidos obtuvieron un puntaje mayor a medida que se
incrementaron las fallas orgdnicas,en tanto que el promedio
la DS y el CV obtuvieron una calificacidn menor. Se deduce
que hay relacidén directamente proporcional entre puntaje
obtenido y peor prondstico.

En cuanto al IIT modificado el promedio, la DS y el
CV de los pacientes fallecidos también fue mayor que en los
promedios,DS y CV de los pacientes vivos, encontrando
también que a mayor niimero de fallas mayor puntaje. Hay una-
relacién directamente proporcional entre puntaje obtenido y
prondstico.

Con respecto al estudio de los sistemas afectados,
se establecidé que la falla respiratoria fue la mas frecuente
tanto en vivos como en fallecidos. En los pacientes vivos
continuaron en orden ‘'de frecuéncia las fallas
gastrointestinal-hepitica,metabdlica, hematoldgica, neurold-
gica, cardiovascular y renal; mientras que en los pacientes
fallecidos continuaron presentandose las fallas en el
;iguiente orden: hematoldgica, metabdlica, cardioldgica,
neuroldgica, gastrointestinal-hepdtica y renal. Hasta el mo-
mento se puede detectar la alta incidencia de afectaciones
fespiratorias,metabélicas y hematoldgicas, pero estos

resultados variardn de acuerdo al paciente y hospital.
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V.- CONCLUSIONES

A.- La incidencia del SFOM en la UCI del Hospital
Pedidtrico Coyoacin es muy alta, por lo que habrdn de
tomarse medidas a partir de este estudio, para su mejor
diagndstico y tratamiento.

B.~ Los pacicntes de sexo masculino, los menores de
un afic de edad y los de estancia de mas de 48 hs tienen
mayor probabilidad de desarrollar SFOM, de acuerdo a los
resultados obtenidos.

C.- Los pacientes con estado nutricional normal
tienen mejor prondstico.

D.- En los grupos de 2 a 4 fallas orgdnicas hubo
mayor frecuencia, pero en los gue fallecieron la frecuencia
fue mayor en los grupos de 4 a 6 fallas organicas ; a mayor
nimero de fallas orgdnicas peor prondstico,

E.~ Fueron Gtiles los sistemas de calificacidn IEF e
1IT modificados para esta UCI; de acuerdo a los valores
obtenidos para el IEF, el prondstico empecra a mayor puntaje
obtenido, con pequefias variaciones para el IIT.

F.- La falla organica respiratoria fue la més
frecuente, por lo que deberd ponerse mayor énfasis en la
estabilizacién de é&ste sistema, para evitar afectacidén a

otros drganos que desencadenan mayor mortalidad.
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VI.~ CUADROS Y GRAFICAS



CUADRO No. l.- INDICE DE INTERVENCION TERAPEUTICA (I.I.T.)

MODIFICADO PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS DEL HOSPITAL PEDIATRICO COYOACAN.

1 PUNTO

a.-
b,-
C.-
d.-
e,-
f.-

Monitoreo

Signos vitales/hora

Un catéter periférico intravenoso
Cuidados de traqgueostomia

oxigeno nasal o mascarilla

sonda nasogistrica

g.~ Fisioterapia pulmonar

h.~ Ulceras de decibito

i.- Pruebas sanguineas urgentes

j.~ Colostomia e ileostomia

k.- Antibidticos intravenosos con horario intermitente
(dos & menos).

1.~ Medicamentos intravenosos con horario intermitente

m.~ Heparina Mds de 48 hs.

n,- Alimentacidn parenteral periférica

2 PUNTOS

a.- Dos cat@teres intravenosos periféricos

b.~ Cat@ter de presidn venosa central

c.- Tragueostomia

d.- Respiracidn espontdnea por traqueostomia o cdnula

e.~ Escala de Glasgow

f.- Alimentacidn por sonda nasogdstrica

g.~- Reemplazo de pérdidas excesivas de ligquidos

continla....

21



continfia Cuadro No. l...

3 PUNTOS

a.-
b.-
c.-
d.-
e.~

Intubacidn orotraqueal

Toracocentesis o cardiocentesis

Sonda de pleurotomia

Ventilacién intermitente, asistida o CPAP.
Artritis séptica por manejo médico

f.- Trabajo de chogque

g.- Uso de mads de dos antibidticos

h.- Induccidn de uresis por scobrecarga de liquidos
i.~ Uso de digital

j.~ Medicamentos antiarritmicos

k.- Anticonvulsivantes

1.- Medicamentos intravenosos sin horario (bolo)
m.~- Infusidn de drogas vasoactivas (una)

n.- Alcalinizantes por aciddsis metabdlica

fi.- Heparina en 48 hs. iniciales

0.~ Infusién de dos o mds productos sanguineos en 24 hs.
p.- Alimentacidn parenteral

4 PUNTOS

a.- Ventilacidn controlada con o sin PEEP.

b.~ Ventilacidn controlada con uso de relajantes musculares
c.~ Lavado gastrico por sangrado

d.- Cirugia de urgencia en las 24 hs. previas

e.- Ileostomia de alto gasto

f.- Bronco o endoscopia urgente

g.~ Didlisis peritoneal

h.- Infusidén de mis de una droga vasoactiva

i.~ Manitol para hipertensidn intracranena

j.~ Coma barbitirico terapéutico

k.- Transfusidn de plaquetas

1l.- Paro cardiaco
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CUADRO No 2.-

PUNTOS

INDICE DE ESTABILIDAD FISIOLOGICA (I.E.F.)

" MODIFICADO PARA LA UNIDAD DE CUIDADOS INTEN

SIVOS DEL HOSPITAL PEDIATRICO COYOACAN.

SISTEMAS

(5 N N

WA= " WwN Lad

o N

CARDIOVASCULAR

Tensidn arterial sistdlica ~-de 40mmHg (lactantes)

o -de 50mmHg {(+de 2 afios).

Frecuencia cardiaca -de 50 o +de 220/min (lactan

tes) o -de 40 o +de 200/min (+ de 2 afios).
Paro cardiaco

pH sérico ~de 7.20 (con PaCO2 normal)
Infusibén de drogas vasoactivas

RESPIRATORIO

Frecuencia respiratoria +de 60/min (lactantes) o

+de 40/min (+de 2 afios)

PaC02 +de 50 mmHg

Pa02 -de 50 mmHg (sin enfermedad cardiaca)
Ventilacidn mecanica +de 24 hs.

Pa02/Fi02 ~de 200 (sin enfermedad cardiaca)

NEUROLOGICO

Glasgow-de 5, (menos de)
Pupilas fijas y dilatadas.
Hiperventilacidn y/o manitol y/o furosemide.

HEMATOLOGICO

Hb -de 7g/dl

Leucocitos/mm3 -de 3,000
Plaquetas/mm3 -de 20,000

Heparina y/o plasma y/o plaquetas

contin@ia....
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continfia Cuadro No. 2...

PUNTOS SISTEMAS

RENAL

1 Creatinina sérica +de 2mg/dl (sin enfermedad renal
previa).

Furosemide y/o dopamina

Di&lisis peritoneal

wn

GASTROINTESTINAL~HEPATICO

Bilirrubinas totales +de 2 mg/dl
Nutricidn parenteral total

Sangrado de tubo digestivo alto o bajo
cirugia

& N

METABOLICO

Na -de 125 +de 150 mEg/L
K ~de 3.5 +de 6.5 mEgq/L
Ca ~de 7 +de 12 mg/dl
Glucosa ~de 40 +de 250 mg/dl

EEPE N
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Cuadro No.3.- DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Grupos de edad Masculinos ] Femeninos ) Total $
No.casos No,casos No.casos
Menores de un 133 28.8 85 18.6 218 47.40
ano .

De 1 a 4 afios 95 20.6 72 15.7 167 36.30

Mds de 4 afios 40 8.6 35 7.7 75 16.30
i —
i

Total !

268 58.0 192 I az.0 460 100.00
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Cuadro No.4.,- ESTANCIA HOSPITALARIA Y SUPERVIVENCIA

Estancia Vivos % Fallecidos % Total %

Menos de 48 hs 68 14.8 15 3.2 83 18.0
Mds de 48 hs 247 53.7 130 28.3 377 82.0
Total 315 68.5 145 31.5 460 100,00
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Cuadro No.5.- ESTADO

NUTRICIONAL Y SUPERVIVENCIA

Estado Nutricional vivos % Fallecidos % Total 3

Normal 150 88.76 19 11.24 169 100.00
Bajo peso 137 63.72 78 36.28 215 | 100.00
Desnutridos 28 36.84 48 63.16 76 100.00
Total 315 68.48 145 31.52 460 106.00
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Cuadro No. 6.~ IEF MODIFICADO EN VIVOS Y FALLECIDOS

Fallas No.Pacientes IEF Vivos No.Pacientes IEF Pallecidos
1 17 R = 16.88 1 % = 36
ps=  6.53 DS= 0
cy=  0.38 cv= 0
2 81 % = 17.12 7 X =21.14
DS= 11.35
ps= 8.28 o n
cv= 0.48 .
3 37 % = 19.70 13 X = 33.46
pS= 8.43
ps= 9.38 Pl
cv= 0.47 .
4 67 % = 20.56 3 X = 34.96
ps=  7.67
ps= 10.11 pealiEat |
cv= 0.49 .
5 37 % = 21.62 39 X = 35.15
Ds= 10.86
DS= 8.85 De= 10.8¢
cv= 0.40 .
6 14 % = 22.42 37 X = 39.27
ps= 10.72
ps 11.13 ps= 10.72
cv= 0.45 .
7 2 % = 19.00 17 X = 39.23
ps  0.81 pS=  9.16
oV 0.04 cv= 0.23




Cuadro No. 7.- IIT MODIFICADO EN VIVOS Y FALLECIDOS

62

Fallas No,Pacientes IIT Vivos No.Pacientes IIT Fallecidos
1 17 X = 21.52 1 X=21
DS= 6.48 ps= 0
cv=  0.30 cv= 0
2 81 X = 19.44 7 X =25
pDs=  7.07 Ds= 3.24
cv= 0.36 cv= 0.12
3 97 % = 20.48 13 X = 23.61
DS= 6.92 DS= 4.72
cv= 0.33 cv= 0.19
4 67 X = 20.67 31 X =23.74
DS= 7.54 pDs- 7.01
cv=  0.36 cv= 0.29
5 37 X = 22.13 39 X = 25.33
DS= 7.50 DS= 6.32
cv= 0.33 cv= 0.24
6 14 X = 19.42 37 X = 23.97
Ds=  7.15 DS= 5.55
cv= 0.36 cv= 0.23
7 2 X = 16.50 17 X = 29,29
DS=  6.12 Ds= 9.0l
cv=  0.37 XC= 0,30
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Cuadro No.9

.= PORCENTAJE DE CADA

FALLA EN VIVOS Y FALLECIDOS EN RELACION AL TOTAL

Falla Frec. !» Vivos % Fallecidos L3
R 415 23.05 278 15.44 137 7.61
G-H 309 17.17 210 11.67 99 5.5
M 302 16.78 179 9.94 123 6.84
——*; 263 14.61 127 7.06 136 7.55
N 200 11.11 98 5.44 102 5.67
c 180 10.0 71 3.94 109 6.06
Re 131 7.28 49 2.73 82 4.55
Total 1800 100.00 1012 56,22 788 43.78_—
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Cuadro No.l0 .- FRECUENCIA DEL TIPO DE FALLA EN VIVOS Y FALLECIDOS

Falla Vivos $ Fallecidos %
R 278 27.47 137 17.39
G-H 210 20.75 99 12.56
L 179 17.69 123 15.61
H 127 12.55 136 17.26
N 98 9.68 102 12.94
c 71 7.02 109 13.83
Re 49 4.84 82 10.41

Total 1012 100.00 788 100.00
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Grdfica No. 9.- IEF MODIFICADO EN PACIENTES VIVOS
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