J/23F.

UNIVERSIDAD NACIONAchJC.
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
Division de Estudios de Potsgrado

Centro Médico «“La Ragza”
I MM S S

M-« (ofrelacion entre 1a calificacidn obtenida por el criterio

modificado de falla orgdnica miltiple (CMFOM) version

92 y la mortalidad en el paciente pedidtrico

triticamente enfermo con sindrome de falla orgdnica
miltiple (SFOM)

T E S I S
Para obtener el Diploma de Postgrado en
PEDIATRIA MEDICA
P R E S E N T

A
DRA. PAZ  ANGELCA CAMARENA  ARIAS

R III PEDIATRIA MEDICA

é%ARCIA GONZALEZ
DE TERAPIA INTENSIVA

A
— FALLA DE ORIGEN , 9 5 | 1

TESIS CON



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



DEDICATORIAS .........

TITULO ........... teestecescdacsdan

PLANTEAMIENTO DET, PROBLEMA . .
HIPOTESIS vcvveecnrvncaoncnns
DISENO Y TrPO DE ESTUDI
PROGRAMA DE TRABAJO ...
METCDO DE ESTUDIO .....
RUTA CRITICA ...-caoen-
GRAFICA DE GANT .......
RECOLECCION DE DATOS .
REQUERIMIENTOS ETICOS ..
ANALISIS ESTADISTICO ...

RESULTADOS +.vvvewcunnant 23

‘30

DISCUSION .ove.onnnnalis

CONCLUSIONES .. .;'. ..'.- 38
CURDROS .............'—’ .‘...‘;_39
GRAFICAS v.veoucnen- - Ll 57

BIBLIOGRAFIA .o\ounenuitofin inaidaienna.. 69



DEDICATORIAMNS

Esta tésis dedicada a wis padres y hermanos en quiencs-—
siempre encontré apoyo, eostimulo y comprensibn.

Especial agradecimiento a la familia Espinosa Fsparua -
de quienes recibf apoyo durante el desarrollo de la especialidad.

Agradezco al personal de Terapia Intensiva su coopera--
cibén durante el desarrollo de este trabajo, especialimnete a £nfer-
merfa.

Agradezco a la Dra. Rocio Garcia Olvera su ayuda en la-
realizacidn del trabajo.

A todos gracins.



TI TULO

Cerrelacién entre la calificacidén obtenida por el criterio modifi-
cado de falla orgdnica miltiple (CMFOM) versidén 92 y la mortalidad
en el paciente pedidtrico criticamente enfermo con sindrome de ---

falla orgdnica miltiple (SFOM).



OBJETIUVO

Demostrar la relacién evistente entre el criterio modificado de -
falla orgdnica miltiple versifén 92 y la mortalidad en el paciente
pedi&trico con sindrome de falla orgdnica miltiple, realizado en

la Unidad de Terapia Intensiva Centro Médico La Raza, IMSS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La principal causa de mortalidad en las unidades de cuida
dos intensivos a partir de 1980 es el SINDROME DE FALLA ORGANICA MUL
TIPLE (SFOM). El desarrollo tecnolégico asf como la atencién tempra-
na de pacientes criticamente enfermos ha permitido controlar rapida-
mente las insuficiencias: Respiratoria, Renal, Hematolégica, dando -
lugar al nacimiento de un nuevo complejo sindromdtico el (SFOM)(l).

Este término fué& acunado por TILNEY y colaboradores, para
describir la secuencia de fallas orgdnicas que se desarrollaron tras
la ruptura de un eneurisma de la aorta abdominal.(z).

Al SFOM se define como la presencia de dos o mids sistemas

orgdnicos gque no pueden mantener cespontdneamente su actividad y re--
quieren de un soporte farmacolégieo o mecdnico para poder seguir fun
cionandq.(a).
. A este sfndrcme se le conoce también en la literatura con
los siguientes sinénimos: insuficiencia mdltiple de Organos, insufi-
ciencia secuencial de sistemas, sindrome de célula enferma y sindro-
me de respuesta hipermetabhélica entre otros. (1,2,3).

Entre los factores relacionados con su etiologia Baue —--—-
(4,5) menciona los siguientes: shock, transfusiones mdltiples, sép--
sis, inestabilidad cardiovascular, dafio renal, alteraciones de la ven
tilacién pulmonar, disfuncién hepdtica y catabolismo severo.

segin Borzotta y colaboradores existen cuatro alteracio-—-
nes fisiopatolégicas fundamentales en el SFOM: 1) Toxinas transporta

das por la sangre (sindrome séptico); 2) ¢Circulacién sérica de micro
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agregados, 3) Alteraciones de los sistemas inmunolégicos de defensa
del huesped; 4) Alteraciones metab&licas principalmente parénquima—
hepético (Teoria Redox)(ﬁ). Recientemente Cerra y colaboradores han
agregado una quinta alteracién que se refiere a la disfuncién intes
tinal en su barrera con la traslocacién de bacterias y cndotoxinas—
a la circulacién sistémica"(7).

Loa Pacientes adultos con SFOM, casi siempre ticnen sine-
drome séptico. La endotoxina es capdz de accionar cambios patoléyi-
cos a distintos niveles orgénicos como renal, pulmonar, hepdtico, -

(8,9)

etc . La respuesta a la infeeceibn per sé, parece ser ¢l elemch

to comin de unién entre la insuficiencia de los distintos drganos.-
(6'10'11). En pacientes adultos con infecciédn severa se han encon-—
trade factores séricos bloqueadores de la inmunidad celular, asi co
mo la disminucién de la depuracién de las bacterias por el sistoma-—
reticuloendotelial(12'13'14)u Adomés en pacientes sépticos con defi
ciencias nutricionales previas o impuesta por la enfermedad, sc ha-
encontrado una disminucién de los linfocitos T y B asfi como la frac
cién €3 y C4 del complemento, que pueden alterar la respuesta nor—-—
mal al proceso infeccioso.(ls).

La activacién de los mecanismos de defensa del huesped -~
durante el proceso infeccioso severo, trauma y/o shock constituyen-
una respuesta inicial nomral para tratar de contener el dafio; gin -
embargo se ha demogtrado que la activacidn persistente y desordena-
da de estos mecanlsmos como el sistema de complemento, la migracién

y activaclién de los polimorfonucleares en los sitios de infeccién,-

1a ackivacidn v Adcaramlacién de las plamintas v el disparxo de Ya -
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coagulacién sanguinea, pueden ser los responsables de la lesién a -
otros sistemas. De igual forma la activacién sostenida de estos sisto
mas condiciona consumo de proteinas opsénicas, anergia de¢ los macrg
fanos, infecci6én tardia, liberacién de prostaglandinas, tromboxano:,
radicales superéxido y enzimas liticas que amplian varias veces e} -
dafio inicial, (16-17.18)

Blaisdell y colaboradores demostraron en pacientes con ——
traumatismos severo y shock, la formacién de microtrombos de leucoci
tos, plaquetas y activacién anormal del sistema de coagulacidén y £i-
brinolitico con liberacidén de trombos de fibrina, lesiones endotelia

les miltiples y aumento de la permeabilidad en érganos inocentes., —-
(19) .

En los lltimos tiewpos se han estudiado intensamente las-
alteraciones metabélicas del paciente eriticamente enfermo y su rela
cidn con el SFOM. Ozawa y colaboradores (20} propusicron al higado co
mo el sistema mis impori:an.t:e en la homeéstasis orgdnica. El déficit-
de la carga de energla hepitica representado por la disminucién de -
las reaccilones bioquimicas del hepatocito y por ende un detrimento -
en el aporte de sustratos encrgéticos al resto de los 6rganos de la
economia; correlacionando cstrechamente su disminucidén con el porcen
taje de fallas orgénicas.

En fechas recientes Cerra y colaborndorcs”’ZL) han pro--
puesto al intestino como el motor de la falla orgdnica miltiple. Las
alteraciones de la barrera intestinal secundarias a shock, isquemia-
prolongada, ayuno prolongado, sobrepoblacién bacteriana y lesionaes -

locales directas, condicionan que tanto las bacterias,camo las cnde-



la pared intestinal via [infstica vy posteriormente por via venosa
a la circulacién sistémica activando 1;& rospucstas inmunnn Yy meta.
bélicas en tedos los 6érganos de la economia y procducic FALIA ORGALT
Ch MULTIPLE.

Los sistemas de valoracién SFOM han variado ampliamente-
en los Gltimos 15 aftos, reflejando por un lado las altoraciones do-
la fisiologfa y por otro lado la cantidad de maniobras terapéuticas,
En 1981 Knaus y colabcradorcs(zz’ acgﬁaron uh sistema de clasifica-
cién de grupos de pacientes criticos basados en ol grado de severi-
dad de la enfermedad, lo llamaron APACHE (acute phisiology and chrgo
nic health evaluation). En 1984 aparece una modificacidén del siste-
ma, el APACHE 11, simplicando sustancialmente la valoracidén origi--—
nal.(z‘”~

La aplicacién de estos métodos-de valorxacidén de las altn
raciones orgdnicas en pacientes pediitricos ecriticamente cnfermos os
muy reducida y se inicia en 1984 cuando Pollack y colahoradores(24)
desarrollaron on fndice de Estabilidad Fisioldgica (IﬁF) para eva--
luar las fallas por sistemas o;qénicos y el cuidado intensivo en ge
neral. Este sistema permitid por primera vez evaluar la gravedad --
del paciente en conjunto y por sistema orgdnicos alterados. Se cn--
contraron valores mias altos de mancra significativa en los pacicn--
tes que no sobrevivieron.

En 1985 en el serviclio de terapia intensiva del lNospital
Centro Médico La Raza IMSS se realizd una modificacién del IEF de -
g;i1%ék Yy colaboradores (24) para adecuarlo a los métodos disponi--—-

bles asf canmo a la experiencin del servicio en cada una de las in



a BO pacientes criticamente enfermos cnéq;
disticamente significativa cntrc.ci IEfly él_uﬁme
cas, cestableciendo la utilidad de las detcr@iéécioh
IEF como parametro itil para la dctorminaci6n~dé1 Eﬁgﬁré dqi,paci;;f-
te pediatrico criticamente cnfermo;: ya que su dismingcién pfogrésiva‘
se asocia con supervivencia y su incremento con mortalidad.‘zs). Aun
que esta valoracifSn demostréd ser dtil, su complejidad y lo labor;oso
de su realizacién hicieron cue se buscaran formas mis simples para -
obtener resultados similares. En 1986 Wilkinson y colaboradorcs(ZG)—
elaboraron un nuevo criterio simplificado para el SKFOM que compron-—-—
dfa tanto alteraciones fisiolégicas como intervenciones terapéuticas
demostrando que esta nueva valoracién permitfa caracterizar al pa---
ciente pedfatrico con SFOM asi como su relacib6bn con el prondstico de
sobrevida de una manera igualmente satisfactoria que en los indices-
previo . En 1987 se realiz6 en el servicio de terapia intensiva del
CM LA RAZA IMSS una modificacién al criterio original para adecuarlo
a los recursos existentes llamdndolo CRITERIO MODIFTCADO SINDRCME DE
FALLA ORGANICA MULTIPLE (CﬁSFOM). Este nuevo sistema sc aplictd en -~
1987 a un grupo de 72 pacicntes pedidtricos criticamente enfermos --
con SFOM obteniendo resultados sorprendentemente reveladores, va que
tanto el nimero de fallas como los puntajes deol criterio permiticron

diferenciar en cualquiecr momento de su evolucién dos grupos de pa--

cirntes, Aguellos con wonos de tees fallas y menos de 20 puntos ded
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criterio que sobrevivieron y aquellos con mds de 4 fallas o mds e 20
puntos del critecrio que fallecinron; c;tablcciondo aderdas diferosoiag
estadisticamente significativas centre vi;os y muertos, por lo que r-
pecta a los sistemas gastrointestinal y hepatico, cardiovascular res-

plratorio, tenal(zﬂ

. Aunque los resultados obtenidos fueron satisfac
torios, la poblaci6n de pécicntos que abarcd el ecstudio no fué repre-
sentativa de la poblaci6n de pacientes que actualmente maneja el scr-
vicio de terapia intensiva pedidtrica del CMR IMSS especialmente por-
lo que sc refiere a pacientes postoperados de corazon bajo circula---
cién extracorporea, cerehbro y en pacientes con gueamaduras graves. Por
tal motivo decidimos repetir la experiencia de 1987 para abarcar un -
grupe de pacientes y patologias para validar el CMFOM de manera total
Al criterio se le realizaron pequeflas variaciones para incluir algu--

nas determinaciones de laboratorio y algunas modalidades terapéuticas

gquedando como se muestra en el cuadro 1,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Servicio de Terapia Intensiva Pedidtrica del Centro
Médico La Raza, IMSS, uno de los principales problemas que presenta-—
el paciente pediftrice criticamente enfermo es el desarrollo del -——
SFOM, dada la magnitud del problema y los resultados con el CMFOM ~-—
durante 1989, consideramos de vital importancia modificar el sistema
anterior y aplicar la nueva valoracién propuesta, a un grupo mis —-—-—
grande de pacientes que incluya una mayor variedad de pa tologias —--
como son las que prescntan los pncientes operados de corazbn y pa-—-
cientes con guemaduras graves, que no habian sido incluidos en valo-
raciones previas; creemos que esta nueva versidn nos permita carac--
terizar adn mds al SFOM y su relacién con la mortalidad en beneficio

del paciente pedidtrico criticamente cnfermo.



HIPOTESIS

HipStesis Nula Ho.
No hay dependencia entre los puntajes altos obtenidos mediante el
criterio modificado de falla orginica miltiple versidn 92 y la
mortalidad en los pacientes pedidtricos con SFOM.

HipStesis Alterna HI.
Si hay dependencia entre los puntajes altos obtenidos mediante el
2l criterio modificado de falla orgdnica miltiple versién 92 y 1la

mortalidad del paciente pediftrico con SFOM.

13
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DISENO EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIO

Univariable, bicondicional, prospectivo, longitudinal -

y obhservacional.



PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIAL: El presente trabajo se llevd a-cabo en el ser-
vicio de Terapia Intensiva Pedidtrica del CMR,IMSS, entre los mescs
de abril a octubre de 1992.'Los criterios de inclusién al protocolo
de estudio fueron los siguientes:

Pacientes que ingresaron al servicio con edades compren-
didas entre un mes de edad y quince aflos que presentaron de acuerdo
al CMFOM versién 92 por lo menos dos fallas orgénicas.,

Se incluyeren en el estudio para fines comparativos un -
grupo de pacientes que de acuerdo con el CMFOM versién 92 tuvieron-
solo una falla orgénica considerados como pacientes criticamente —--
enfermos sin SFOM.

CRITERIOS DE NO INCLUSION: No fueron incluidos en este -
trabajo aquellos pécientes en los cuales no fué posible valorar las
fallas orgdnicas de acuerdo con lo regquerido por CMFOM versién 92,

CRITERIOS DEEXCLUSION: Se excluyeron del estudio todos -
aquellos pacientes que fallecicron en las primeras 24 horas de es--—

tancia en Terapia Intensiva.
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METODO DE ESTUDIO
Una vez admitido el paciente al protocolo de estudio —-
se aplicé el CMFOM versidén 92 diariamente hasta su egreso del -——-
servicio ya sea por evolucién favorable o defuncién.
Se tomé el puntaje miximo de cada dia (suma de califi--
caciones parciales por sistema afectado). Se consideraron califi--

caciones al ingreso, estancia media y egreso.



i7

RUTA CRITICA
El trabajo se realizé en el transcurso de 10 meses —~—--—-
utilizando los seis primeros meses para la recoleccién de datos y -
los dltimos cuatro para el andlisis estadistico, estructuracién del

trabajo e impresidn de tésis.



PROGRAMADO
enero febrero
warzo

marzo

abril a septiembre

octubre

GRAFICA DE GANT
ACTIVIDADES
recolecci 6n de informacién
realizoeidén de protocolo
revisién de protocolo
recopilacién de datos
anfilisis estadistico y pre

paracidn para su publica--
cidn,

18

REALIZADO
enero, febrero
marzo
marzo

abril a scp---
tiembre.

octubre a ===
diciembre.
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RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccidn de datos se elaboraron hojas especia~
les, con los siguientes datos: Edad, cédula, nombre, fecha de ingre-
so, fecha de egreso, asi como de diagndsticos al ingrese y egreso; -

calificindose en mse al CMFOM versidn 92 obtenido diariamente. Se ~

anexa.



20
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMDL . s esenveoeseeseotnessssssacsnsassceassnenassasassncesancoasnasns
2T P . -1 1 B - 1 N

Fecha de 1n§reso:......J..................'..............b..v.‘...'.....

biagnésticos de ingreso: Diagn6sticos de evgr‘esq.'




REQUERIMIENTOS ETICOS
El presente trabajo no ameritdé de la autorizacién de-
los padres del paciente ya que no requirié estudios; ni mani—--
obras terapéuticas extras a las que se necesitan para el diag--
néstico y tratamiento de cada una de las fallas orgdnicas que =

toma en cuenta el CMFOM versién 92,

21



AMALISIS ESTADISTICO
Una vez obtenidos los datos se sometieron a andlisis
estadistico para medidas de tendencia central, "t" de Student,-
para muestras pareadas y no pareadas, correlacién por rangos de
Spearman y correlacifén no paramétrica con "x2" (contingencia =-—

nxm) .

22
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RESULTADOS

El presente estudio se llevd a cabo en el Servicio de -

Terapia Intensiva Pedifitrica del lospital General, Centro Médico
La Raza, IMSS, entre los meses de enero a dicicembre de 1992, Sc -~
estudiaron 56 pacientes: 36 de sexo masculino y 20 del sexo feme--
nino (relacién 1:8, con una cdad de 3.4B84 0.25 afios (41.843.04 me-
ses).

Para su cstudio se divididé al total de pacientes en dos
grupos: Grupo 1 formado por 32 pacientes que sobrevivieron, 19 mas-
culinos, 13 femeninos (relacidn 1.4:2), con una ednd de 3.66+4.25 -
meses (44%51.09 afios): y al grupo 2 constituide por 24 pacientes -
17 masculinos y 7 femeninos (relacibén 2.4:1), con una edad 3.30t -
4.23 afios (39.7450.87 meses). La comparacién "&" de student para -
muestras no pareadas por lo gue respecta a la edad en ambos grupos
mostrd una "t" = 0.40, "p" ns. Cuadro 1. La estancia hospitalaria-
para los pacientes del grupo 1 fué de 11.948.28 dias y para los —-
pacientes del grupo 2 de 6.7944.52 dias; la comparacibn por la "t"
de Student para muestras no pareadas reveld una "t® = 2,73, "p" -~
<€0.01. Cuadro 2.

La edad, sexo, nfimero de fallas orgdnicas y califica~---
cidén del CMFOM 92, durante el inicio, estancia media y final de cy
da uno de los pacientes del grupo 1 y 2, se muestran cn 1los cuarese-
dros 3 y 4. El diagndstico especifico de cada uno de los pacicntes
del grupo 1 se muestrg en el cuadro 5, el de los pacientes del gru

po. 2, en el cuadro 6.
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Los pacientes del grupo 1 mostraron durante toda su ——
evolucidn: Cexro fallas en 4 ocasiones, 1 falla en 35, 2 fallas -~
en 27, 3 fallas en 12, 4 fallas en 14, 5 fallas en cero ocasio-—--
nes. los pacientes del grupo 2 mostraron durante su evolucién =---
total: Cero fallas en cero ocasiones, una falla en cero ocasiones
2 fallas en 5, 3 fallas en 31, 4 fallas en 23, 5 fallas en 17 y -
6 fallas en 5 ocasjones. La comparacidn con "x2" entre ambos gru-
pos mostré "x2" = 68.01, "p" £ 0.001. Grifica 1.

Los pacientes del grupo 1 mostraron en el rubro de —-—-
cero fallas orgdnicas; cero ocasiones al inicio, en la estancia -
media cero ocasiones y al fin;l 4 ocasiones. Fn el rubro de 2 fa-
1las orgénicas: Una al inieio, 14 durante su estancia media y 20-
al final, En el rubro de 2 fallas orgénicas: 9 al inicio, 12 -——-
durante su estancia media y 6 al final. En el rubro de 3 fallas -
orgdnicas: 5 al inicio, 5 durante su estancia media y 2 al final.
En el rango de 4 fallas orgdnicas: 13 al inicio, una durante su -
estancia media y cero al final. En el rango de 5 fallas orgéni---
cas: 4 al inicio, cero durante su estancia media y cero al final.
Finalmente en el rubro de 6 fallas orgdnicas: Cero al inicio, ce-
ro durante su estancia media y cero al final. Grdfica 2.

Los pacientes del grupo 2 mostraron en el rubro de ——-
cero fallas orgdnicas: Cero ocasiones al inicio, cero durante la-
estancia media y cero al final. En el rubro de una falla orgdni--
ca: Cero al inicio, cero durante su estancia media y cero al f£i--
nal. En el rubro de 2 fallas orgénicas: 2 al injcio, 4 durante la

ackaprina madia ¢ rera a1l Final, Bn el robre de tree fallas oref--



‘En el rubro de 4 fallas orgdnicas: 6 ?1 inicio, 6 durante su ---
estancia media y 11 al Einal.En el rubc_o de 5 fallas orgdnicas:
6 al inicio,5 durante la csénncia media y 6 al final.Finalmente
en el rubro de 6 fallas orgdnicas:1 al inicio y 1 r.lura.nte 1a es-—
tancia media y 3 al final.GrAfica 2.LA comparacidén con "X2" {con
tingencia nxm) en los pacientes del grupo 1 durante su evolucidn
en relacidén con el nimero de fallas orgdnicns reveld una "X2“ =
58.1,"P"<Z 0.001. Grdfica 2.Lh misma comparacidn en los pacientes
del grupo 2 arrojd una "X2" = 9.89,"p" ns.Grdfica 2.

En los pacientes del grupo 1 la falla orgdnica mis --—
frecuente fué la neuroldgica (57.87%),seguida de la respiratoria
(50.13%) ,1a hematoldgica (35.98%),1la cardiovascular (30.61%),la-
gastrointestinal y hepditica (25.05%),finalmente la renal (7.59%)
En los pacientes del grupo 2 la insuficiencia orgéinica mds fre--
cuente fué (91.55%),seguida de la cardiovascular {88.11%),hema-
tolégica (79.39%), la neurolégica (64.38%),la gastrointestinal y-
hepdtica (53.08%) y finalmente la renal (13.73%).Gréfica 3.

Los pacientes del grupo 1 mostraron durante sk evolu-
cién de acuerdo con el porcentaje de presentacién de cada una de
las fallas orgdnicas los siguientes resultados: cardiovascular -
53.13% al inicio,23.11% durante la estancia media y 15.62% al —-
final; regpiratoria 90.63% al inicio,50.14%, durante la estancia
media y 15.62% al final; neuroldgica 81.25% al inicio,51.74% du-
rante la estancia media, 40.62% al final: hematoldgica 65.62% -~
al inicio, 32.96% durante la estancia media, 9.37% al final: re-

nal Q0,377 841 {njein 17 ANY Sdupanka la retanecin medin vy 0% al ==

25
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rante la estancia media y 25% al final. Grifica 4.
.
Los pacientes del grupo 2 mos traron durante su evolu-

cifn de acuerdo con el porcentaje dc.i:rescntacién de cada una de
las fallas orgdnicas, los siguientes resultados: Cardiovascular-~
70.83% al inicio, 78.52% durante su estancia media y 100% al Ei-
nal; respiratorio 91.663% al inicio, 87.17% durante la estancia -
media y 95.83% al final: neuroldgica 54.16% al inicio, 68.16% --
durante la estancia media y 70.83% al final: llematoldégica 95.83%
al incio, 67.35% durante la estancia media y 75% al final; renal
B.33% al inicio, 12.04% durante la estancia media y 20.83% al --
final; gastrointestinal y hepitico 58.33% al inicio, 46.77% --——-
durante la estancia media, 54.16% al final. Gféfica 4,

De acuerdo con la gravedad de cada una de hs fallas-
orgdnicas tomando como base los puntos CMFOM-92, los p‘.\cielntes -
del grupo 1l mostraron los siguientes resultados : Cardiovascular-
una media 0.93 + 1.13 al inicio, 0.43 + 0.58 durante la estancia-
media y 0.12 + 0.73 al final. Los pcientes del grupo 2 mostraron
una media 1.41 + 1.34 al inicio, 1.64 + 1.03 durante la estancia-
media y 3.50 + 1.1 al final, La comparacidén con la "t" de Student
para muestras no pareadas entre los pacientes del grupo 1 y 2, —-
revelé al inicio "t" = 1.44, "p" ns; durante la estancia media --
"e" = 5,59, "p"< 0,00l y al final "t" = 16.36, "p" £.001, Al nivel
reaspiratorio los pacientes del grupo 1, mostraron una media de 0.9
0.47 al inicio, 0.70 % 0.37 durante la estancia media y 0.25 + --
0.83 al final. Los pacientes del grupo 2 una media de 1.12 + 0.44

al inieio, 1.05 * 0.29 durante la estancia media y 1.08 + 0.40 al



27

das entre ambos grupos mostrd al inicio ""=0.94, "p" ns; durante su
estancia media "t"=3.73, "p"«0.001 y al final "t"=7.61l. "p'«£0.001l.A-
nivel neurolégico los pacientes del grupo 1, una media dc 1.51+ 1.10
al inicio, 0.93% 0.90 durante su estancia media y 0.53+ 0.G67 al [i-—
nal. Los pacientes del grupo 2 una media 1.08+ 1.13 al inicio, 1.49+
1.20 durante la estancia media y 1.70+ 1.16 al final. La comparacién
con "T" Student para muestras no parareadas reveld al ;nicio B A IR
39, "p" ns: durante la estancia median "t"=2.06 "p"<0:05 y al f£inal -
"t"= 4,77, "p"<0.001, A nivel licmatoldgico los pacientes del grupo -
1l mostraron al inicio unn media de 0.844 0.72:; 0.40% 0.45 durante 1a
estancia media y 0.12% 0.33 al final. Los pacientes del grupo 2 mos—
traron al inicio una media de 0.58% 0.65, durante la estancia media-
1.02+ 0.61 y al final 0.79+ 0.83. La comparacidn con "t" de Student—
para muestras no pareadas de los pacientes de los grupos 1 y 2, reve
16 al inicio "t"= 0.81, "p" ns, durante la estancia media "t"= 5.21,
"p"20.001 y al final "t"= 4.39, "p'«0.00l. PFinalmente a nivel gastrg
intestinal y epdtico los pacientes del grupo 1 mostraron al inicio -
una media 0,44+ 0.84, durante la estancia media 0.574 0.56 y al fi--
nal 0.40#+ 0.6l. Los pacientes del grupo 2 mostraron al inicio una mg
dia 0.79+ 0.83, durante la estancia media 0,94+ 0.95 y al final 1.04
4+ 1.08, La comparacidén con "t" de Student para muestras no parcadas-
entre los pacientes dec los grupos 1 y 2 moastrd al inicio "t"= 1.56,
"p" ns: durante la estancia media "t"=1.82, "p" ns y al final "t'"= -
2.78, "p'"«0.0l. Grafica 5.

De acuerdo con cl nmimero de fallas orgdnicas en base al -
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de 3.31+ 1.11, durante la estancia media 2.19+ 0.80 y al final 1.18
4+ 0.73, La comparacion con "t" de Student para nuestras pareadas --
revelé "t"= 5.68, "p“£ 0.001, cntre el inicio y la estancia media, -
“t"= 8,26, "p"&£ 0.001 nntEc el inicio y el final,"t'-5.83, "p'20. -
001 entre la estancia media y el final. Gréfiea 6.

Los pacientes del grupo 2 mostraron al inicio una media-
de 3.79% 0.21, durante la estancia media 3.83+ 1.11 y al final 4.33
+ 0.91. La comparacién con "t" de Student para muestras parcadas re
vel6 una "t"= 0,21, "p" ns entre el inicio y la ostancia media, "t~
= 2.25, "p" 0.05 ecntre el inicio y el final; T= 2.57{"p'C0.02 entre
la estancia media y el €inal. Gr&fica 7.

La comparacidn del ndmero de fallas orgénicas durante la
evolucién entre los pacientes del grupo 1 y 2, con "t" de Studenk -
para muestras no parcadas reveld al inicio "t"= 1,61, “p" ns; duran
te la estancia mediz "t"= 6.40, "p"<£ 0.001 y al final "t"= 14.22, -
"p"£ 0.001. Grafica 7

De acuecrdo con los puntos del CMFOH-92 durante la cvo--
lueibén los pacientes del grupo 1 mostraron al inicio una media de -
5.25+ 2.01, durante la estancia media 3.20% 1.40 y al f£inal 1.46: 1.19,
1la comparacién con "t" de Student para muestras pareadas revelé una
"t"= 5.88, "p"< 0.001 entre el inicio y la estancia media; "t"=8.51
*p"<Z 0,001 entre el inicio y 21 final; "t"= 6.44, "p"<£ 0.001 entre-
la estancia media y el Final. Gréfica 9

Los pacientes del grupo 2 mostraron al inicio una media-

de 6.25+ 2,57, durante la cstancia media 6.764 2.19 y al final 9.12



"gU= 5.32, "p" 0.00l entre el inicio y el final, y "t"= 6.0, "p"
0.001 entre la estancia media y la final. Grdfica 10.

La comparnacidnh con "t" de Student para muestras no pa-
readas entre 1los grupos L y 2 durante su cvolucidn mostrd al ini-
cio "t"= 1.63, "p" ns; diurante la estancia media "t"= 7.25, '"p'<c
0.001 y al final "t"= 17.09, "p" <0.00l. Grdfica 11.

Finalmente se corrclaciond cl niimero de fallas orgdni-
cas contra el monto de 1la calificncidn del CMFOM-92 de acuerdc a-
7 rangos (06 fallas orginicas para el niimero de fallas orgdnicas
y 0-4, 5-8, 9-12, 17-20, 21,24 y 25-28 para el monto CMFOM-92), -
utilizando un coeficientr de correlacidn de Spearman, obteniendo-

una "r" = 0.99, "p"<0.001l. GrAfica 12.
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£l Sindromo do Féllﬁfﬂ@itipfé’conoéido actualwente ---

como Sindrome de Disfuncténv6:Q5niéarﬂﬁlkiélc representa la Con;g

cuencia final de una renpnqsta'16€iaﬁaéorin sistémica maligna que

pucde ser secundaria no solo a procesos infeccciosos sino Lambidna

trauma miltiple, cncefalopatfa hipoxiceo isquémica, pancreatitis,-
choque cardicgénico , neurogénico.ntc.(zs)'

En ol grupo de edad pediidtrica, es a partir de 1984 __
cuando se inicia la utilizacién de sistemas de valoracién para el
Sindrome de Falla Orgénica Maltiple. Eh nuestro Servicio a partir
de 1986 hemos utilizado diversos esquemas de valoracién, el Glei-
mo de ellos etiquetado como CHFCN—92.(27)

El presente trabajo evalda una variante del CMFOM que
comprende tanto alteraciones fisioldgicas como interacciones -—-
terapéuticas de los sitemas: Cardiovascular, respiratorio, neuro
l6gico, hematolégico, renal y gastrointestinal y hepético, Los -
cambios que se introdujeron en la nueva valoraci6n fueron los si
quientes: ventilacién mecdnica por mids de 12 horas,hiperventila-
cién y/o coma barbittGrico para tratameinto de craneo hipertensi-
vo, estatus epilepticus por mas de 8 horas, leucocitos menos de -~
3000 por mm3 o mAs de 12000 por mm3,D2 dimero mayor de 500mecg --
por ml y transaminasas de mds de dos veces su valor normal. Cua-
dro 1.

Los resultados ohbtenidos demuestran que los pacientes que

sobrevivicronla tendenciacs a prasentar an Wenor nimero de fallas-

orginicas,mientras que armmellosgque fallecen Efennn un mayor nti eo



de fallas orgdnicas ("N2'= 68}01, }xﬁzb.bol; GriFica 1)

La comparacidn del nimero d;'fallns orgdnicas durante la
evaluacién de pacientes que yiuicrén o fallecicron nostrdé una rela
cién i Ltamente significativa.' En los pacientes que sobrevivieron -
el nlimero dne fallas orginicas disminuyé significativamente del ini
cio al final ("x2"=58.1, "p'«0.001.Grdfica 2).

En los pacientes cjue fallecieron no sc demostrd una ten-—
dencia hacia el aumento en cl ndmeoro de fallas durante su cvolu—--—
cidn ("x2"=9.89, "p" ns. Grdfica 2).

El hecho anterior establece queo en los pacientes gue fa-
llecieron la valoracién del nidmero de fallas orgdinicas no varid ~-
del princio al fin, tracducicendo un valor prondstico no satisfacto-
rio.

En los pacientes gquo sobrevivieron el sistoma mis fra—--
cuentemente afectado fu? el neuroldgico (57.87%), seguido del res-
piratorio (50.133%), homa;olégico (35.98%), cardiovascular (30.61%),
gastrointestinal y hepitico (20.05%) y renal (7.59%). En cuanto al
neuroldgico y respiratorio los resultados fueron idénticos a los -
obtenidos en el trabajo del 89 pero, en cuanto al sistema gasﬁroig
testinal y hepitico este fud menos importante en la muestra actual,
pasando a peniiltime lugar. En los pacientes que fallecicron la in-
suficiencia m&s frecuente fué la respiratoria (91.55%), seguida de
la cardiovascular (83.11%), hematoldgico (69.79%), ncurclégica --
(64.38%) gastrointestinal y hepdtica {53.08Y) y renal (13.73X). --

Tamhién en estos pacirntes encontramos diferencias con el estudio-
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mo mayores porcentajes de afeccidn a nivel neurolégicos y gastroin-
testinal y hepdtico zon un desplazamiento importante de la falla he
matoldgica a un tercer lugar en la muestra actual. Los hallazgos an
teriores puecden estar ralacionados por el tipo de pacientes inclui-
dos en este trabajo en que su mayorfa fueron pacientes neurolégicos
y/o con afeccién cardiovascular y postoperados del corazén.

En cvanto a 1a sacuencia de fallas orgdnicas, observamos-—
en los pacientes que sobrevivieron una tendencia franca a disminu—-
cidén del inicio al. final en especial de los sistemas cardiovascular
respiratorio y hematoldgico y cn Fforma menos pronunciada de los sis
temas neuroldgicos, renal y gastrointestinal y hepdtico. Grdafica 4.

Por lo que respecta al sistema ncuroldgico podemos decir-
que esta disminucidn ne tan importante puede ser secundaria a la --
pregsencia de secuclas gue ho varian en un breve periodo de tiempo.-
En cuanto al sistema gastrointestinal y hepitico en los pacientes -
que sobrevivieron cl porcentaje de afeccién se elevd del ingreso a-
la estancia media y disminuyd al final rcpresentando solo un 25% de
estos pacientes y que pucde traducir de igual manera la recupera--—-
cién lenta de su afcecidn. Grafica 4.

La secuecncia de fallas orgdnicas cn los pacientes gte fa-
llecieron reveld un incremento progresive de afeccidn de todos los-
sistemas, especialemnte el cardiovascular (70.83 a 100%) y necurold-
gico (54.16 a 70.83%). Grdfica 4.

Llama la atencién los porcentajes elevados desde un ini--

cio de la falla respiratoria (91.66%), hematoldgica (95.83%) y gas-—
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Ellos pueden ser los motores iniciales de la falla orqdnj
ca miltiple en pacientes pediatricos y de hecho su porcentaje de a--
feccibn se mantuvo en el mismo tenor de inicio a £in con axcepeién -
del sistema hematoléyico que mostrd solo una discreta disminueién de
95.83 a 75%. La falla injcial de estos sistemas puede ocasionar de -
forma subseccuenté la fatla del resto de los sisbemas. Grafica 4.

En cuanto a la gravedad de las fallas orgdnicas y de a---
cuecrdo con la versién CHIFOM--92, A~ cada uno dr loa aisteman; los pa-
cientes que sobrevivieron revelaron una franca disminucién de la sc-
veridad del inicio al final, mientras gue los pacientes que fallecie
ron mostraron una tendencia inversa, cspecialmente de los siskbemas -
cardiovascular, neurolégico y gastrointestinal y hepitico mantenidn-
dose en el mismo tenor de gravedad de las fallas respiratoria, hemn-
tolégica y renal. Grifica 5.

Cuando comparamos la gravedad de las fallas entre los pa-
cientes que sobrevivieron y falleciereon durante su evolucién no An--
contramos diferencia al inicio en los sistemas cardiovascular, respi
ratorio, renal y gastrointestinal y hepético unicamente huho diferen
cia en el sistema homatolégico como motor de la falla orgdnica milbj
ple. Gr&fica 5.

purante la estancia media y al final existicron sicmpre -
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que-
sobrevivieron y fallecicron con mayor gravedad de las fallas en Los—
Gltimos, Gréfica 5.

El andilisis deo los resultados anteriores nos pemmite estyp

hlacar maua ol CHFOM.O2 ac iEil enmo valoranién prondstica cuando se-
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realiza de manera progroesiva Q no cuando se determina de manera ---
Gnica. .

Durante su evolucidn los pacientes que sobrcviyierqn nos

traron una disminucién de nGmero de fallas orgdnicas del inié&é aLFAi
£inal, con una media inicial de 3.31 a upa final dé&'1.18 thbdifé—%
rencias estadisticamente significativas cuando se cqmpa?;rﬁh ios -
tres momentos eveolutivos (inieial, estancia media y Einal)..Gréfica
6.
En los pacientes del grupo 2 encontramos durante su ovo-
lucidén un aumento progresivo del nimero de fallas orgénicas con una
media inicial de 3.69 a una final de 4,33, con diferencia estadisti
camente significativa entre el inicio y el final y entre la estan--
cia media y el final: no as{ el inicio y estancia media. Grifia 7.

Al conmparar el nimero de fallas organicas entre los pa--~
cientes que sobrevivieron no encontramos difcren;ins éstad{sticamc&
te significativas al inicio, pero si durante la estancia media y al
final, ello refuecrza el concepto de que el CMFOM-92 es un instrumen
to dtil cuando se determins de manera progresiva y no en cortes Gni
cos. Podemos también establecer que dado que no existe difercnci; -
al inicio entre amboslgrupos por lo que respecta al nGmero de fa---
1llas orgénicas, ambos grupos son auténticamente iguales.

Por 1o que respecta al monto de las calificaciones del -
CMFOM-92 los pacientes quo sobrevivieron mostraron una disminucién-
progresiva del puntaje del inicio al final con una media4inicia1 deo

5,25 a una final de 1.46 con diferencia estadisticamente significa-

ki, Nrificra 0



Los pacientes que fallecieron mostraron un incremento de
sus puntajes desde el inicio hasta el final con una media inicial -
de 6.25 y un final de 9.12, con diferencia estadisticamente signifi
cativa solo entre el inicie y el final y entre la estancia media y-
el final, sin diferencia entre el inicio y la estancia media. Grifi
ca 10.

Situacién idéntica a lo gue ocurrio con el ndmero de fa-
llas orgéinicas entre amhbos grupos, ello pudiera sugerir gue el ~---
CMFOM-92 es mas predictive en el grupo de pacientes que sobrevivie-
ron por lo menos de manera inicial, aungue sus determinaciones pro-
;resivas son las que realmente establecen el prondstico de vida o -
muerte.

La aseveracién anterior refuerza cuando se compard el --
monto de las calificaciones cdel CMFOM-92 durante su evolucién en am
bos grupos no encontramos diferencia al inicio, pero si durante su-
ostancia media y al finmal. Grdfica 1ll.

Finalmente correlacionamos el nimero de fallas orgdnicas
vy el modo de calificaciones CHMFOM-92 en 7 rangos y obtuvimos un cog
ficiente de correlacidn altamente significative ("r"=0.99, "p"< ---
0.001) Grafica 12 que traduce que a mayor nimero de fallas orgdni--
cas, mayores puntajes de criterio observando gue con mas de 4 fa---
llas y mas de 12 puntos del criterio la mortalidad es de 100%.

Podemos concluir que el CMFOM-92 funciond en general de-
manera similar al anterior, resaltando como diferencia que la ver--

sidén 92 no fué capaz dc diferenciar al inicio entre vivos y muertos,
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La razén pudiera ser, que el criterio previo tomaba cn —-
cuenta pardmeuros extremes de gravedad de cada una de las fallas asi como
el tipo de pacientes que en la muestra actual en su mayoria estd re-
presentado por pacientes neurolégicos y cardiovasculares.

El CMFOM-92 ns un instrumento altamente confiable para es
tablecer el pronéstico de sobrevivencia del paciente pediatrico con-
FOM. Su determinacién progresiva establecerd de acuerdo con el ntime-
ro de fallas o con los puntos de criterio quien tiene mayores posibi
lidades de sobrevivir en el caso de que disminuyan o quienes tienen-
mayores posibilidades de fallecer con caso de que aumenten.

Los motores do falla organica miltiple en los pacientes -
pedfatricos a diferencia de lo que se ha descrito en adultos parecen
ser los sistemas respiratorio, hematolégico y gastrointestinal y he-
patico, reséltando el sistema hematolégico como uno de los mas impor
tantes.

El presente estudio constituye un buen ejemplo de que el-
SFOM no es sinénimo de sepsis, cualquier patoleogfa que active el sis
tema inflamatorio del organismo como el dafio neurolégico, encefalopa
tfa hipoxico isquémica o la hipoperfusién tisular pueden desencade--
narla.

Como hemos establecido en trabajos previos, el SMFOM-92 -
es s6lo una valiosa ayuda en ¢l tratamiento del paciente pediatrico-
criticamente enfermo, no es en forma aislada un instrumento magico-
que demarque una lfnea divisoria entre la vida y la muerte. El ecritg

rio médico asf{ como el conocimiento de cada una de las patologfas --

sl ey s
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eriterio CMFOM-92 pretenden ayudar en la diffcil tarea del tratamien-
to del paciente pedidtrico criticamente enfermo, estableciendo un len
guaje comln, puntos de referencia y la oportunidad de conocer el fun-—
cionamiento global del organismo en condiciones criticas y asi abandgp
nar viejos conceptos de pensar en el paciente grave en forma aislada-

como corazdén, pulmén, cerebro, etc.
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CONCLUSIORNES- . - ., &

P

El CMFOM~92 ¢z una valoracién ftil, simpi e, 'rﬁl-wjdn que pucde ---
establecer un prondstico de sobrevidnvo mort;‘nlidad cuando sg --~
realiza en forma progrcsivﬁ.

Existe una correlacidn estadisticamente significativa entre el -
niimero de fallas orgdnicas y los puntos del CMFOM-92.

La mortalidad es casi del 100% con mds de 4 fallas orgdnicas o -
mds de 12 puntos del criterio CMFOM;SZ.

Los motores comunes de la falla orgdnica miltiple en pacientes -
pedifitricos parecen ser lo sistemas hematoldgico, yastrointesti

nal y hepitico y el respiratorio.



CUADRO I

CRITERIO MODIFICADO DE FALLA ORGANICA MULTIPIE
VERSION 92

SISTEMA CARDIOVASCULAR
I. Tensién Arterjal Sistémica
< 40mmilg lactante (valor 1 punto)
< 50mmiflg mayores de 2 afios (valor 1 punto)
2. Frecuencia Cardiaca
£ 50 0>200 x' (valor 1l punto)
< 50 0>160 x' {(valor 1 punto)
3. Paro Cardiaco y Reanimacién Cardiopulmonar (valor 1 punto)
4. PIl Sérico< 7.20 (PCO2 normal) {valor 1 pnnto)
5. Infusion de drogas vasoactivas (valor 1 punto)
SISTEMA RESPIRANTORIO
6. Frecuencia Respiratoria
>60x' lactante (valor 1 punto)
>40x*' mayor cde 2 afios (vaior 1 punto)
6a. PACOZ > 50mmig (valor 1 punto)
Gb. PAO2 <. 60mmllg {valor 1 punto)
Sin enfermedad Cardiaca.
7. Ventilacién Mecdnica »12 Horas (valor 1 punto}
8. Indice de Oxigenacidn (Pa 02/FI02)< 200
Sin enfermedad cardiica (valor 1 punto)
9. Glasgow
< 3 {(0-6 meses) {valor 1 punto)

2 4 (11 maran) funlar T Anteed
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< 8 (3 afios) {valor 1 punto)

10. Pupilas fijas y dilatadas (valor 1 pl:nto)

11. Hiperventilacidén y/o Manitol y/o E‘uro:;émidc y/o Coma Mighitdrico
para tratamiento de eranco hipertensive (valor 1 gunto)

12. Eétntus Epilepticus por mis de B horas {varlor 1 punto)

SISTEMA HEMATOLOGICO .

13. b« 7 gm/dl (valor 1 punto)

1-4. Leucocitos/ mm3 < 3000 0 >12 000/mm3 {valcr 1 punto)

15. D2 Dpimero>500mcy/ml (valor 1 punto)

16. Heparina y/o Plasma y/o Plaquetas y/o Paquete globular (valor 1 -
1 punto).

SISTEMA RENAL

17.lCreatinina Serica > 2mg/dl Sin enfermedad renal previa (valor L -~
punto).

18. Fena >2 (valor 1 punto)

19. Furosemide y/0 Dopamina (valor 1 punto)

20. Dialisis y/o hemodialisis (valor 1 punto)

GASTROINTESTINAL ¥ HEPATICO

21. Bilirrubinas Totales >2 mg/dl (valor 1 punto)

22. Nutricidn Parenteral {walor 1 punto)

23.5angrado de Tubo Digestivo Alto/Bajor (valer 1 punto)

24. cirugia de Urgencia sobre tubo digestivo (valor 1 punto)

25. Transaminasas 2 veces su valor normal (valor 1 punto)



NUMERO

SEXO M/F

EDAD (aflos,
meses)
ESTANCIA

(dias)

CUADRO 2 °
GRUPO I GRUPO 2 b A
(vivos) (muer tos)

32 24

19/13 17/7

Rel 1.4:1 Rel 2.4:1
3.5544.25 3.3044.23  0.40
44451.09 39.70+50.87
11.948.28 6.7944.52 2.73

ns

0.01
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CUADRO 3
EDPAD, SEXO, NUMERO DE FALLAS ORGANICAS ¥ CALIFICACION DRL CMFOM VER-

SION 92 EN LOS IACIENTES DEL GRUIO I.

INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL
CASO EDAD SEXO FALLAS/PUNTOS FALLAS/ PUNTOS FALLAS/PUNTOS
1 4 n 4/7 3 /4.6 2/2
2 60 F 4/6 4 /3.5 171
3 84 F 1/2 1 /2.2 1/2
4 120 F 2/3 1.7/2.6 1/2
5 2 r 3/5 2.25/3.1 2/0
6 84 F 3/4 1.6/ 2.4 2/2
7 2 F 5/7 2.25/2.5 11
8 24 I 4/8 2.4/6.5 1/1
9 12 F 2/5 1.87/3.2 /1
10 6 F /5 3.2/5.1 3/6
11 4 F 3/3 1.3/1.9 - 1/1
12 25 F 4/6 1.33/2 ‘ 1/1
13 4 M 4/6 3.46/4.7 0/0
14 24 M 4711 2.88/4.2 2/2
15 36 M 2/4 2.5/3.5 1/1
16 4 1 a/7 2.92/4.6 171
17 5 M 3/5 3/4.5 s
18 3 1 a/6 1.2/2.5 11
19 5 F 2/3 175027 1/2
20 2 M 5/7 S aies2a7 . o/o
21 168 M a/6 1.85/3 S an

22 144 M 5 /5 2,778 /2
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INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL
CASO EDAD SEXO FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS FALIAS/PUNTOS
21 132 1 2/4 2.18/3.2 0/0
25 72 M 2/3 2/3.2 2/2
26 24 M 2/3 1.9/2.1 1
27 108 M 4/5 1/2 0/0
28 132 M a/5 1.91/2.8 1/1
29 13 P 2/3 /1.2 1/1
30 72 M 4/7 3.75/5.8 1/2
31 2 M 2/2 2/2.6 2/3

32 4 M 5/8 2.42/1 IL/L



CUADRO 4

14

EDAD, SEXO, NUMERO DBE FALLAS ORGANICAS Y CALIFICACION DEL CHMFOM

VERSION 92 EN LOS PACIEN'IE S DEL GRUPO 2,

CASO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

EDAD
8
17

1s0

60

72
11
60

120

52

24

168

48

M

r

M

M

M

M

M

M

INICIAL
SEXO FALLAS/PUNTOS

4/8
a/4
3/4
5/9
3/a
6/9
2/4
2/3
5/10
3/4
5/6
/6
4/10.
3/7

3/4

ESTANCIA HEDIA
FALLAS/PUNTOS

5 / 8.6
a4/ 6.7

3.2/6.5

4/7.3
2/4.7
4710
3/10
2.7/4.3
5.3/10.75
4.25/8.8
4.6/10

3.3/6.6

2.8/4.3

4/9

F1NAL

FALLAS/PUNTOS

5/10
3/7
a4/8
4/10
4/1
6/12
4/8
3/4
4,/6
6/10
5/9
4/10
3/0
s/10
3/7
6/11
4/11
5/13

4/8

4/9
5/10



CAS0

24

EDAD

10

SEXO

F

INICINL
FALLAS/PUNTOS

4/4

ESTANCIA MEDIA
FALIAS/PUNTOS

3/3.7

FIMAL
FALLAS/PUNTOS

1/8
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CUADRO 5

PACIENTES DEL GRUPO 1

Diagndsticos

Crisis convulsivas

leopatitis de etiologfa a determinar
Insuficiencia renal aguda

Postoperado craniectomia subdocecipital
Qui.ste subaracnoideo por homatoma secundario
a traumatismo crancoecncefdlico
Hlipotensidn sostenida

T:aumatismo craneoencefdlico

Fractura occipital derecha y de piso medio
Fractura apbfisis mastoides

FEdema cercbral leve

Traumatismo crancoencefdlico

Hemorragia subarcnoidea

Frnctura.hundida parictal izquierda
Hematoma subgaleal

Hemorragia intrafarenquimatosa izguierda
tlemorragia intraventricular

Edema cerebral secundario

Probable acrodermatitis conterchepitica
Dermatitis del panal

Traumatismo crancoencefilico

Fractura de piso medio
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CUADRO 5
DIAGNOSTICOS DE PARCIENTES DEL GRUPO 1
CASO Diagndsticos
6 Perforacién de membrana timpanica derecha
Flebitis de miembro tor&acico derecho
7 Septicemia
Insuficiencia renal aguda
Encefalopatia hip6xico isquémica
8 Cardiopatia congénita aciandgena
Persistencia del conducto arterioso con
hipertensién arterial pulmonar .
Insuficiencia cardidca congenitiva
Anemia hipocrdémica
Desnutrieién de III grado
Bronconeumonia
9 I Traumatismo craneocencefilico
Edema ccrebral
Fractura de mastoides
Neumoencefalo moderado
10 ’ Tetralogia de Fallot
Fistule de blalock taussing
Chogue anafiléctiéo
11 Cardiopatfia congénita acianégena
Bronconeumonia

Insuficiencia cardiaca congestiva



CURDRO 5

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 1

CA SO

12

13

14

15

16

17

18

Diagnésticos

Crisis asmatica

Encefalopatia hipéxico isqguémica
Secundaria a paro cardiorespiratorio
Tetralogia de Fallot

Postoperado de correccién de estenosis
Infundibular

Insuficiencia renal aguda

Coagulacién intravascular diseminada
Septicemia

Hemofilia tipo A

Traumatismo cranco encecfilico

Hematoma epidural recidivante drenado
Choque hipovolémico corregido

Infarto Eerchelar y biparietal con crisis
Convulsivas secundarias
Gastroenteritis aguda

Insuficiencia renal aguda

Meningoencefalitis por estreptococo neumonfae

Crisis convulsivas secundarias
Colostomfa
Diagnésticos

Sepsis

18



CUADRO 5

DIAGNOSPTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 1

CA SO Diagnbsticos
18 Probable hepatfitis viral
19 tiernia diafragmitica derccha

Postoperado de plastia
Hipoplasia pulmonar
Cardioversién
Ateclectasia
20 . Traumatismo craneoencefdlico
Fractura temporal izquierds dc;plazada
Hemorragia subaracnoidea ¢ intraventricular
Quoratopatia por exposicidn
21 Cardiopatfa congénita aciandgcona
_Postoperado de correccién de comunicacién
Iniraventricular
Hipertenéién arterisl pulmonar severa
22 Postoperado esplenectomia
Tranansecciébn gastrica por sangrade de
tubo digestivo alto secundaria a
hiportensibn porta y varices esofigicas
23 . Postoperado de plastia de vdlcula adrtica
Anemia hipocrdmica
24 Postoperédo de laparotomfa exploradora
por apendicectomia complicada por peritonitis

Mirmite mivlAa ~Aarvesidn



CUADRO 5
DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 1
CAS0 Diagnésticos
25 Meduloblastoma
Postoperado de caniectomia
Meningitis
Secuelas neurolégicas
26 Postoperado de apendicectomfa .
Encefalopatfia hipb6xico isquémica secundaria
a parocardiorespiratorio
Cuadriparesia espéstica
Afasia mixta
27 Encefalitis viral
Neumonia intrahospitalaria
Infeccibn de vias urinarias
28 Astrocitoma bien diferenciado
Postoperado de craniectomia suboccipital media
flemicsferectomia cerebelosa parcial 60% IQD.
Estenosis subglética secundaria a granuloma
29 Septicemia
choque hipovolémico
Acidosis metabélica
Enceﬁalopatia hipéxico isquémica
30 Postoperado de apendicectomia

Septicemia
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CUADRO 5

DIAGNOSTICOS DE PACIENPES DEL GRUPO 1

CASO

30

31

32

Diagnésticos

Postoperado de plastfa por evisceracién
Monillasis oral y genital

Transposicidén de grandes vasos
Postoperado de fistuls de bhlalock taussing
Bronconeumonia

Hemorragia parenquimatosa parietoccipital
Izgquierda

Insuficiencia renal aguda

Peritonitis posterior a didlisis

t s

conjuntivitis bacteriana
Tragueotomfa

Septicemia



CUADRO 6

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2

CASO

1

Diagno%ticos

aApendicitis con peritonitis
Postoperado de perforacidn intestinal
Acidosis metabblica grave

Septicemia

Choque séptico

Desequilibrio acido base

Encefalopatfa hipébxico isquémica

crisis miasténica

~Miastenia grave

Encefalopétia hipbxico isguémica con muerte
Encefilica secundaria

Quemaduras de II grado 42% superficie corporal
Choque mixto

Acidosis metabdlica

Cardiopatia congénita cianégena

Hipoplasia de ventrfculo derecho
Insuficiencia cardiaca congestiva

Acidosis metabblica severa
Meningoencefalitis

Insuficiencia renal aguda

Septicemia

sindrome de falla orgédnica méltiple
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CUADRO 6

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2

CASO

7

10

1l

Postoperado venodisecci6n cpigéstrica izquierdo
profunda

Probable galactosemia

Hipoglucemia

Colestasis secundaria

Desnutricidn de III grado

Traumatismo craneocencefdlico

Fractura hundimiento occipital derecha
Craniectomia

Edema cerebral

Lasceracitn encefélica

Diagnosticos

Sepsis

Desequilibrio acido base

Infarto cerebral masivo

Muerte encefilica secundaria
Gastroenteritis aguda

Choque mixto secundaria

Sindrome séptico

Tetralogia de Fallot

Postoperado de corrccci6én total
Prohable estenosis de anillo vascular pulmonar

Falla orgénica miltiple




CUADRO 6

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2

CASO

12

13

14 -

15

16

Traumatismo craneocncefilico

Edema cercbral severo

Fractura frontal izquierda y de ctmoides
Neumoencefalo

Insuficieneis renal aguda

Mucrte encefédlica

Traumatismo crancoencefdlico

llematoma frontopatictotemporal gigante
Hipertensién endocrancana

Acidosis mixta severa

Herida por arma de féego

Hlemorragia intracraneana ventricular y
subaracnoidea

Diabetes insipida

Bronconceumonia

Paro cardiorrespiratorio

Septicemia

Fncefalopatia hipdévico isquémica secundaria
A paro cardiorrespiratorio

Muerte encefilica

Neumatosis intestinal estadio III
Necrosis intestinal

Resecci6én intestinal
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CUADROQ 6

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2

CASO

17

18

19

20

21

22

Diagnosticos

Pulmon de choque

Hemorragia intracraneana

Aplasia medular

Coagulacidn intravascular diseminada
Politraumatizado

Fractura oxcipital izquierda y fractura ex-
puesta de tibia y perone

Quemaduras II y ITI grado 79% superficie
corporal

Chogue hemorxdgico

Sepsis

Coagulacidn intravascular disecminada
Acidosis metabélica

Quemaduras II grado 59% superficie corporal
Acidosis metab6lica

Desequilibrio hidroelectrolitico
Postoperado de necrosis intestinal y volvules
Choque séptico

Genopatia

Atres;a tricuspidea

Hipoplasia de ventriculo derecho

Sepsié



CUADRO 6

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2

CASO

23

24

Ouemaduras II grado superficie corporal
Choque séptico

Acudosis metabblica

Septicemia

Sindrome séptico

Neumecnia de focos mdaltiples

Secuelas de meningoencefalitis viral
Acidosis persistente

BEstecnosis subglética 20%
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