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'fITULO 

Ccrrelaci6n entre la calificución obtenida por e] criterio modifi

cado de falla orgánica múltipla (CMFOM) versión 92 y la mortalidüd 

en el paciente pediátrico critic~mente enfermo con síndrome de --

falla orgánica múltiple (SFOM). 
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OBJETIVO 

Demostrar la relaci6n existente entre el cri torio modificado de -

falla orglinica múltiple ver~i6n 92 y la mortalidüd en el paciente 

pediátrico con síndrome de falla orgánica múJ. tiple, renlizado en 

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



l\N'l'llCEDEN'rES CIENTIFICOS 

La principal causa de mortalidad en las unidades de cuidn. 

dos intensivos a partir de 1900 es el SINDROME DE Fl\LI.I\ ORGl\NICI\ MU.!! 

TIPLE (SFOM). El desarrollo tecnol6gico asi como ln atención tempra-

na de pacientes críticamente enfermos ha permitido controlar rapida-

mente las insuficiencia~: Respiratoria, Renal, Ilcm<:itológica, dando -

lugar al nacimiento de un nuevo ccxnplcjo sindromático el (.SFOM) (l). 

Este término fué acunado por TILNEY y colaboradores, para 

describir la secuencia de fallas orgánicas que se desarrollaron tras 

la ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal. <2 >. 
Al SFOM se define como la presencia de dos o más sistemas 

orgánicos que no pueden mantener cspontáneamcmto su actividad y r.c--

quieren de un soporte fnrmacol6gico o mecánico pnrn poder seguir fun 

cionando. (J). 

A este s!nclrcme se le conoce también en la literatura con 

los siguientes sinónimos: insuficiencia múltiple da órganos, insufi-

ciencia secuencial de sistemas, síndrome de célula enferma y sindro-

me de respuesta hiparmetrlh6lica entre otros. (1,2,3). 

Entre los factores relacionados con su etiología Baue ---

(4,5) menciona los sigui.entes: shock, transfusiones múltiples, sép--

sis, inestabilidad cardiovascular, dafto renal, alteraciones de la ve.n_ 

tilaci6n pulmonar, disfunción hepática y catabolismo severo. 

según Dorzott:n y colaboradores existen cuatro alteracio--

nes fisiopatol6gicas fundamentales en el SFOM: 1) Toxinas transport!!_ 

das por la sangre (s1ndrane séptico): 2) Circulación sérica de micr_Q, 

6 
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agregados, 3) Alteraciones de? los sistemas inmuriológicos de dcft'nsn 

del huesped~ 4) Alteraciones metnb6licas principa!Jucntc pnrénquimo

hep6tico (Teoría Redox) (G) º Recientemente cerra y colaboradores hn11 

agregado una quinta alteración que se refiere a ln disfunción i11tc•¿!_ 

tinal en su barrera con la traslocación de bactcrino y cndotoxinns

a la circulación sistémicn.< 7 l. 

Lo9 pacientes adultos con SFOM, casi siempre tienen si11--

drome s~ptico. La endotoxina es capáz de accionar cambios patolóy i.-

cos a distintos niveles orgánicos cano renal, pulmonnr, hcpál:ico, -

etc. (a,g). La respuesta a la infccci6n per sé, pnrcce ser e~ clcmc!! 

to común de unión entre la insuficiencia de los dir.tintos órga110:;.

(G,lO,ll). En pacientes adult:os con infección severa se han encon--

trado factores s6ricos bloqueadores de la inmunidad celular, a5l c2 

mo la disminución de la dcpuroci6n de las bacterias por el sistcmn

reticuloendotalial (l 2 ,i 3 ,l 4 ) .. 1\dcmás en paciente::; sépticos con <lef:.!. 

ciencias nutricional".'s previas o impuesta por la enfermedad, se ha-

encontrado una disminuci6n de los linfocitos T y n asi como la fras_ 

ci6n C3 y C4 del complemento, que pueden alterar la respuesta nor-

mal al proceso infeccioso. (lS). 

La activación ele los mecanismos de defensa del hucr;pcd -

durante el proceso infccciooo severo, trauma y/o shock constituyen-

una respuesta inicial norinal para tratar de contener el dnílo~ n.i.11 -

embargo se ha demostrado que la activación persistente y clesordctm-

da de estos mecanismos como el sistema de complemento, ln migrnc.ión 

y activac16n de los polimorfonuclenrcs en los si tics <'Je tn fccción, -



" 
coagulación sanguínea, pueden ser los responsables de la lesión a 

otros sistemas. De igual forma ln activac~ón sostenida de c~;ton Hb.;t.!!_ 

mas condiciona consumo de proteínas opsónicas, anergia ele lo~ r~:ncr.Q. 

fanos, infección tardia, liberación de prostaglnndinas, trombo~:nno;;, 

radicales superó:<ido y enzimas líticas qun amplinn vorias vecen e: -
dailo inicial. (lG,l 7 ,lR) ., 

Blaisdell y colabortJ.~lorcs demostraron en paciente:> con --

traumatismos severo y ~hock, la formación de microl.:.rombos e.le lcucocJ~ 

tos, plaquetas y activación nnormal del sistema dC" coa9ulación y fi-

brinolitico con liberación de trombos qc fibrina, ¡,~~iones cndoteli!!_ 

les múltiples y aumento de la permeabilidad en órganos inocentes .. --

(19). 

En los últimos tiempos se han cstuclinUo intensamente lns-

alteraciones metab61icas del po.cicnte cr!tlcamcntc enfermo y su rcl!! 

ci6n con el SFOM .. Ozawa y colnboradorcs (20) propu!.>icron al hignclo C.Q 

mo el sistema más importante en la home6stasis orgánica. El déficit-

de la carga de energin hepática representado por la disminución de -

las reacciones bioquímicas del hcpatocito y por cnclc un dctrimi=;mto -

en el. aporte de sustrntos energéticos al resto de los 6rganon de la 

economla: correlacionando cstrcclu1mente su disminución con el pareen, 

taje de fallas orgánicas. 

En fechas recientes Cerra y colaboradores(?, 2 1 ) han pro-

puesto al intestino como el motor de la falla orgánica múltiple. J .. as 

alteraciones de la barrera intestinal secundarias a shock, i!lqucmia-

prolongada, ayuno prolongado, sobrcpoblaci6n bacteriana y lc!"l ion ns -

loca les directas, condicionan quo tanto la!J bncter in:i, cn:10 lü=~ ... rnlG-



la parad intestinal via linfática y postcrlorrncnte por vía veno!iil 

a la circulaci6n ::ist6rnlca nctivnndo lcih respuesta:; irmn.1111:•n ~~ nH:-tn-

bólicas en todo!Z loo órganos cle la c:>cono;n"ía y produc!.r J-'1\f,f,,'\ OIH;;,::1. 

Ch MULT1Pf,E. 

Los sistemas de valoración SFOM han \"ar lado ampl Íil1t1t•11tt!-

en los últimos 15 aílos, roflcjnndo por un lado lnr; altcr«cionc;. t11!-

la fisiolog!a y por otro lado la contic1ac1 ele maniobrn:; tnrapéuticn::;. 

En 1981 Knaus y colaboradores <22 > acuñaron un sistema de clasificu-

ción de grupos de pacientes criticas basados en el grado de scvcri-

dad de la en fcnncdad, lo llamaron APACHE (acutc phir.iology and chrQ. 

nic health cvaluat:ion). En 1981 aparece una modif.tcnción del sistc-

ma, el APACHE 11, simplicilndo sustancialmente la valoración orlgl--

1 
(23) 

na .. .. 

La aplicnci6n de cst:on métodos ·de valoración de las alt!1. 

raciones orgánicas en pacinntca pediátricos criticnmcntc cnfcrrñor. es 

muy reducida y se inicia en 190r1 cuando Pollack y colaboradores (2
-1} 

desarrollaron an índice de Estabilidad Fisiológica (!BF) pura cva--

luar las fallas por si!ltcmn.G orgánicos y el cuiclutlo intensivo en gQ_ 

ncral. E~tc sistema pnrmitió por primera vez evaluar la gravedad 

del paciente en conjunto y por sistema orgánicon alterado:=;. Se en--

contra ron valores más altos de manera significativa en los pacicn--

tes que no sobrevivieron. 

En 1985 en el !lCrviclo de terapia intensiva del Ilo~ipita l 

Centro Médico La Raza IMSS se realizó una modificación del IHF ele -

~'Oi. la~k y colaboradores <24 ) pnra ndccunrlo a los niétcxlon din pon i---

bles a¡:;! cano a la cxpcricncin del servicio en cada una ele lan i!l 



suficiencias orgánicas. Se tomaron er1 c~e1lta 41: 'laí:inhlcn dü lo:; :d.1 
.. ~··. 

teman c::irdiovascular, rc-!>pirator.to, renal~ g ~;t~-~~úí.:"t1~ti~1Úll-~··~1riptl_t!-

co, metabólico yncurolóqic:o. E:itn nuc'ln vn.~~-r~c.i~n>h··~/•.1~\:i~_ó.: c.;~r _l.cJ!~f,· 

a BO pacicn ten criticamcnti:.- en fcrmon cncori't·~~-~·d~:fu··¡h~ :\:~~~1~~¡·~~.:¿,~ ... -.,;~t:n·_:....; 
disticamcnte significativa entre ci IEF y. el-~-~~·(i;~~~·r·~.:'._~1:c:·::-:~~··{~~:~ .n~~~~~i 

,. ·"' .. ··-

cas, cstnblcciendo la utilidm.l de la:; dctcrminuc.ionr.:;; ::c-~Ú1dni; ·¡]·c-.l -· 

IEF como parámetro útil para la determinación del fut:uro c.lel pacinu-

tt? pediatrico críticamente C'n fermo: ya que !=:U di!iminuci6n pro9rc:;iva 

se asocia con supervivencia y sn incremento con mortaliclacl. (;?S) .. 1\ll!!. 

que esta valoración demostró. ser útil, su complcj iclnd y lo lnboriono 

de su realización hicieron que se bu5caran formas mus simples para -

obtener resultados similares. En 1906 Wilkinson ~· colaboradores (
2
ú) -

elaboraron un nuevo criterio Gimplificado para el SFOM que compren--

d.Ía tanto alteraciones fisiológicas como intcrvcncionc!l terapéuticas 

demostrando que esta nueva valoración permitía curactcrizar al pa---

ciente pediatrico con SFOM asi como su rclnci6n con el pronóstico de 

sobrevida de una manera igualmente satisfactoria que en los indices-

prev"io • En 1997 se realizó en el servicio de tcrupia intensiva del 

CM Ll\ RAZA. IMSS una modificsción al criterio original para adecuarlo 

a los recursos existentes llamándolo CRITERIO MODIFICADO SINnllCMP. DB 

FALLA ORGl\NIO\ MULTIPLE (CMSFOM). Este nuevo sistema se aplicó en 

1987 a un grupo de 72 pacientes pediátricos críticamente enfermos 

con SFOM obteniendo resultados ~orprcndentemcntc reveladores, ya que 

tanto el número de fallas como los puntajes del criterio permitieron 

diferenciar en cualquier manc:mto de su evolución llor; grupo::; ch, pn--

ci~ntcs.., 1\q1JC"!llo~ con IT'"""'t1º~ clr~ t:rc~ falla!J y meno:> clr. 20 punto:• l°!•!l 
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criterio que sobreviviP.ron y aqucllos .. con más de 4 fallas o más tl·~ 20 

puntos del criterio que fall~cir"!ron; cstablccic-nrlo nck·r.ás tlif.-.r·:·::r_·in~; 

estadisticamcntc significativan entre vivo!l ~· muc.>rtos, por lo c¡u,. r··_:. 

pecta a los sistemas gastrointrztinal y hepático, cnrdiovascular re!;

piratorio, renal <27 >. l\unquc los resultados obtenidos fueron rn:itinfoE_ 

torios, la población ele pacientes que abarcó el t~!'ituc.lio 110 fuó rnprr1-

scntativa de la población de pacientes que actualmente maneja. el ·snr

vicio de terapia intensiva pcdiiítrica c.lcl CNR IMSS espccinlmc11tc pol:'

lo que se refiere a pacientes postoperados de corazón bajo circula---

ción cxtracorporca, ccrc-bro y en pacientes con qur"!maduras gravcH. Por 

tal motivo decidimos repetir la n:x:pcricncia de 1987 para abarcar un -

grupo de pacientes y patologías para validar el CMFOM de manera totnl. 

Al criterio se le realizaron pcqucítas variacionen para incluir algu-

nas determinaciones de laboratorio y algunas mcx.lalidaden tcrapéuti~as 

quedando cano se muestra en el cuadro l~ 
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PUIN'J'Ei\/.IIENTO DEL PRODLEMI\ 

En el Servicio de 'l'ernpia Intensiva Pediátrica del Centro 

Médico La Raza, IMSS, uno de los principales problemas que pres en ta

el paciente pediátrico críticamente enfermo es el desarrollo del --

SFOM, dada la magnitud del problema y los rcsul tndos con el CMFOM -

durante 1989, considerumos de vi tn l importancia modificar el sis tema 

anterior y aplicar la nuevn vn lori21ci6n propuesta, ;i un grupo más 

grande de pacientes que j ncluyil una muyor variedad de pi tologíüs 

como son las que prescnt~n los ¡::.ocientes operados de coraz6n y p.-~--

cientes con quemaduras gr.uves, que no hnbían sido incluídos en vnlo

raciones previas: creemos que esta nueva versión nos permita carac-

terizar aún mtis al SFOM y su relaci6n con la mortnliclnd en beneficio 

del paciente pediátrico cri ticumente enfermo. 
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lJI PO'rESI S 

Hip6tesis Nuli! !lo. 

No hay dependencia entre los punttljes nltos obtenidos mediante el -

criterio modificado de falla org5nica múltiple versión 92 y l~ -

mortalidad en los pacientes pediátricos con SFOM. 

Hip6tesis 111 terna 11!. 

Si hay dependencia entre loG puntajes altos obtenidos mediante el -

P-1 criterio modificado de falla orgánica múltiple versión 92 y la -

mortalidad del paciente pediátrico con SFOM. 
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DISEflO EXl'ERIMENTl\L Y TIPO DE ESTUDIO 

Univariable, bicondicional, prospectivo, longitudinal -

y observacional. 
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PROGRl\Ml\ DE TRl\Dl\JO 

MA'l'ERIJ\L: El presente trabajo se llev6 o- cabo en el ser

vicio de Terapia Intcn!liVa Pediátrica del CMR, IMSS, entre los meses 

de abril a octubre de 1992. r.,os criterios de inclusi6n al protocolo 

de estudio fueron los siguientes: 

Pacientes qu~ ingresaron al servicio con edades compren

didas entre un mes de edad y quince aílos que presentaron de acuerdo 

al CMFOM versi6n 92 por lo menos dos fallas orgánicas. 

Se incluyeron en el estudio para fines comparativos un -

grupo de pacientes que de acuerdo con el CMFOM versi6n 92 tuvicron

solo una falla orgánica considerados como pacientes críticamente --

enfermos sin SFOM. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: No fueron incluidos en este -

trabajo aquellos pacientes en los cuales no fué posible Villorar las 

fallas orgánicas de acuerdo con lo requerido por CMFOM versión 92. 

CRITERIOS DEEXCLUSION: Se excluyeron del estudio todos -

aquellos pacientes que fallecieron en las primerns 24 horas de es-

tanela en Terapia Intensiva. 
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MCTOIJO rm TlSTUIJIO 

Una vez admitido el paciente al protocolo de estudio -

se aplic6 el CMFOM vcr!'dón 92 dü1riilmente hastn su egreso del ---

servicio yn sen por evolución félvorable o defunción. 

Se tornó el puntaje máximo de cada día (sumn de califi-

caciones parciales por sistema afectado). Se consideraron califi-

caciones al ingreso, estancia media y egreso. 
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RUTI\ CRI ~'ICll 

El trabajo se realiz6 en el transcurso de 10 meses ----

utilizando los seis prjmeros meses para la recolección de datos y -

los últimos cuatro pnra el análisis estadístico, estructurnci6n del 

trabajo e impresión de tésise 



PROGRAMADO 

enero febrero 

rrarzo 

marzo 

abril a septiembre 

octubre 

GMFICI\ DE GllNT 

llCTIVIDllDES 

recolección de información 

rcnliznción de protocolo 

revisión de protocolo 

recopilación de dntos 

an~lisis estndístico y pr.Q. 
pnración para su publica-
ción. 
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REllLI?.1100 

enero, febrero 

marzo 

marzo 

abril u scp--
ticmbrc. 

octubre n 
diciembre. 
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RECOLECCION DE on~'OS 

Para la recolección de datos se elabornron hojas especia

les, con los siguientes d~tos: Ed~d, cédula, nombre, fecha de ingre

so, fecha de egreso, asi como d~ dia9n6sticos al ingreso y egreso: -

calificándose en !:ase al CMFOM versi6n 92 obtenj do diariamente. Se -

anexa. 
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UOOA OE: RE:COLE:CCION DE DATOS 

Nombre ••••••••••••••••.•••••••••••••••• · ............................ . 

Edad ••••••••••••••••••••••••••• Cédula •••••••••••••••••••••••••••••• 

Fecha de ingreso: ....... : ........................................... . 

Diagnósticos de ingreso: Diagn6sticos ae' egr,eso:, 

calificaci6n por.sistemas 

1.-

2.- .... 
3.-

4.-
s.-
Ga) 

Gb) 

7.-
e.-
9.-

10.-
11.-
12.-

13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-

24.-
?C 



REQUERIMIENTOS ETICOS 

El presente trabajo no amcrit6 de la autorizaci6n de

los padres del paciente yn que no requiri6 estudios; ni mani--

obras terapéuticas extras a las que se necesitan para el diag-

n6stico y tratamiento de cada una de las fallas orgánicas que -

toma en cuenta el CMFOM versión 92. 

21 



llNllLISIS ESTllDISTICO 

Una vez obtenidos los dntos se sometieron a análisis 

estadístico para medid;:is de tendencia central, 11 t 11 de Student,

para muestras pareadas y no pareadas, corrclaci6n por rangos de 

Spearman y correlación no pnramétrica con "x2 11 (contingcncin 

nxm). 

22 
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RESUL~'llDOS 

El presente os tudio se llcv6 il cnbo en el Servicio tle -

Terapia J:ntensivü Pcdiátt·icn del Ilospitnl General, Centro Médico -

La Rilza, IMSS, entre los meses de enero n c.licicmbrc de 1992. Se -

estudiaron 56 pacientes: 36 e.le sexo masculjno y 20 del se:xo fcmc-

nino (relaci6n l:B, con unu edad de 3.40.:!. 0.25 nílos Ml.8.±J.01l me

ses). 

Pnra su cstutlio se dividió nl tot;:1J de pncicnl:cs en dot-l 

grupos: Grupo 1 formndo por 32 pacientes que sobrevivieron, 19 nms

culinos, 13 femeninos (rclC1ción J .4:2), con mm cdnd de J.66±4.25 -

meses (44±51.09 nílos)r y ~l grupo 2 constituido por 24 pncicntcs -

17 masculinos y 7 femeninos (relación 2. 4: 1), con unn cclnd 3. 30.:!. -

4.23 afias (39.7.±50.87 meses). LiJ comparación 11 t 11 de studcnt purn -

muestras no pareadas por lo que respecta a la eclüd en ambos gt·npos 

mostr6 una "t" = 0.40, "p" ns. Cuadro l. La cstanciil hospil:nlili:in

para los pacientes dl.:?l grupo 1 fué de 11. 9±8. 20 días y pnrn lon -

pacientes del grupo 2 de 6.79;!:4.52 días; la comparaci6n por J;:i "t" 

de Student para muestrns no p<lreudns reveló ttnn "t 11 = 2.73, "p" --

<.O.O!. Cuadro 2. 

La edad, sexo, número de fullas orgánicas y califica--

ci6n del CMFOM 92, durnntc el inicio, estancia nedin y f:innl de e.u. 

da uno de los pacientes del grupo 1 y 2, se muestran en los cun·-··

dros 3 y 4. El diagnóstico específico de cntla uno de los pncicutcn 

del grupo 1 se muestra en el cuodro 5, el de los pncienten del grB_ 

po 2, en el cuadro 6. 



Los pacientes del grupo 1 mostraron durante toda su 

evolución: Cero fallas en 4 ocasiones, 1 falla en 35, 2 fallas 

24 

en 27, 3 fallas en 12, 4 fallas en 14, fallas en cero ocasio--

nes. Los pacientes del grupo 2 mostraron dur~nte su evoluci6n --

total: Cero fallas en cero ocasiones, una falla en cero ocasiones 

2 fallas en S, 3 fallas en 31, 4 fallas en 23, 5 fallas en 17 y -

6 fallas en 5 ocasiones. La comparación con "x2 11 entre nmbos gru

pos mostró "x2" = 68.0l, "p" .C.. 0.001. Gráfica l. 

Los pacientes dcl. grupo 1 mostraron en el rubro de --

cero fallas orgánicas: cero ocasiones al inicio, en la estancia -

media cero ocasiones y nl final 4 ocasiones. F.n el rubro de 2 fa

llas orgánicas: Una al inicio, 14 durante su estancia media y 20-

al final. En el rubro de 2 fallas orgánicas: 9 al inicio, 12 ---

durante su estancia medin y G a1 final. En el rubro de 3 fallas -

orgánicas: 5 .al inicio, durante su estancia media y 2 al final. 

En el rango de 4 fallas orgánicas: 13 al inicio, una durnnte su -

estancia media y cero nl final. En el rango de 5 fallas orgáni--

cas: 4 al inicio, cero durante su estancia media y cero al final. 

Finalmente en el rubro de 6 fallas orgánicas: Cero al inicio, ce

ro durante su estancia media y cero al final. Gráfica 2. 

Los pacientes del grupo 2 mostraron en el rubro de 

cero fallas orgánicas: Cero ocasiones al inicio, cero durante la.

estancia media y cero nl final. En el rubro de una falla orgáni-

ca: Cero al inicio, cero durante su estancia media y cero al fi-

nal. En el rubro de 2 fallas orgfínicas: 2 al inicio, 4 durante la 

... 1 f;,~ ... 1. P.11 ,.., r11hrn ,.,,.. tr,..~ fi111n~ orriñ'--



En el rubro de 4 fallas orgánicas: 6 al inicio,6 durante su --

estancia media y ll al final.En el rubro de 5 fallas orqSnicas: 

6 al inicio, 5 durüntc Ja cstnncio media y 6 nl finc:tl.Finalmcnte 

en el rubro de 6 fullas orgnnicas:l nl inicio y l durante 1~ es

tancia media y al finnl.Grtifica 2.r.,.., comfmración con "}:2" {con 

tingencin nxm) en los pücicntcs del grupo l durnnte su evolución 

en relación con el número de fallas org<lnicns reveló una "X2" = 

58.l, 11 P".t:. 0.001. Grñficn 2.L, mismn comp.'1rnción en los pncicntcs 

del grupo 2 arrojó unn ''X2'' 9.09, 11p" ns.Gráfictl 2. 

En los pacientes del grupo 1 la falla orgánica m~s -

frecuente fué la neurológica (57 .87%) ,seguida de la respiratoria 

(S0.13%),la hematológicü (35.98%),lu cardiovuscular (30 .. 61%),la

gastrointcstinal y hcp<'itica (25.05%) ,finalmente la rcrn11l (7.59%) 

En los pacientes del grupo 2 la insuficiencia orgánica más fre-

cuente fué (91. 55%), seguidu de la cardiovascttlar (88 .. 11%) ,hcma

tol6gica (79.39%),la neurológica (64.383),la gastrointestinal y

hepática (53.083) y finalmente la renal (13.73%) .Gráfica 3. 

Los pacientes del grupo 1 mostraron durante su evolu

ción de acuerdo con el porcentaje de presentaci6n de cada una de 

las fallas orgánicas los siguientes resultados: cardiovascular -

53.13% al inicio,23.113 durante la estancia media y 15.62% al -

final; respiratoria 90.633 al inicio,50.14%, durante la estancia 

media y 15.62% al final: neurológica 81.253 al inicio, 51.74';/. du

rante la estancia mcdin 1 40.62% al final: hcmatológico. 65.ú2% -

al inicio, 32.96?G durante Ja estrmcia media, 9.37% al final: re-
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rante la estancia media y 25% al final. Gráfica 4. 

Los pacientes del grupo 2 mcetraron durante su evolu

ción de acuerdo con el porccntüjc de prescntnción de cncli:t unu l.lc 

las fallas orgánicas, los siguientes resultados: Cardiovasculnr-

70.83% al inicio, 78.52% durante su cstnncin media y 100-X. ül fi

nalr respiratorio 91.66% al inicio, 87.17% durL1nte la cstanciil -

media y 95.83% al fim1l: neurológica 54.16% al inicio, GB.16% -

durante la estancia media y 70.83% Lll finnl: llcmnto16gica 95.03% 

al incio, 67.35% durante ln estancia media y 75% al finül; renal 

.B.33% al inicio, 12.04% durante la estancia rnedin y 20.83% al --

final; gastrointestinnl y hcpiitico 58.33% nl inicio, 46. 77% 

durante la estancia media, 54.16% al final. Gráfica 4. 

2G 

De acuerdo con la gravedad de cada una de lil s fnlln s

orgánicas tomando como base los puntos CMFOM-92, los ¡:o.cientes -

del grupo 1 mostraron los siguientes resultados : Cardiovnsculnr

una media 0.93 .± 1.13 al inicio, 0.43 ± 0.50 durante la cstnncia

media y 0.12 ± 0.73 al final. Los plCientes 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 comparación con la 11 t 11 de Student 

para muestras no parcadils entre los pacientes del grupo 1 y 2, 

reveló al inicio 11 t 11 = 1.44, "p" ns: durante la estancia media 

"t" • 5.59, 11 p 11 < 0.001 y al final "t" = 16.36, 11p 11 <.001. Al nivel 

respiratorio los pacientes del grupo 1, mostraron u·na malia de o. 9fr 

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 .± 0.114 

al inicio, 1.05 ± 0.29 durante la estancia media y 1.00 ± 0.40 al 
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das entre ambos grupos mostró al inicio "t"=0.94, 11p 11 ns; durante su 

estancia media "t''=J.73, "p 11~.0.00l y nl final "t"r:?.61. "p'!:!:,0.001.i\

nivcl neurológico los pu cien tes del grupo 1, unn media de l. 51.± 1.10 

al inicio, 0.93.± 0.90 durante su estnncin media y 0.53.:!: 0.67 al fi-

nal. Los pacientes del grupo 2 unn mcclin l.OR.± 1.13 al inicio,. l.'19.:!: 

1.20 durilnte la est.:1ncin media y 1.70± l.lG nl final. Ln comparación 

con "T" Student par<l muestras no pn.rarcadas rcvc16 al inicio "t"=:l.-

39, "p" n's: durrmtc 111 ~r.tnncin meclin "t"=2.0G "p 11<0.013 y nl finol -

"t"= 4.77, 11p 1'<0.00l. T\ nivel I1cmatol6gico los pncientcs del grupo -

1 mostraron al inicio unn mmlin ele 0.04.± o. 72; 0.40.± 0.45 clurnnl:c ln 

estancill media y 0.12.± 0.33 nl finnl. r.os pacientes del grupo 2 mos

traron al inicio unn mcdin de 0.58.± 0.65, durante la cstüncia mcdin-

1.02.:!:. 0.61 y al final 0.79.± 0.83. La comparación con "t" de Studcnt

para muestras no parenclas de los pacientes de los grupos 1 y 2, rcv_g 

ló al inicio "t"= 0.01, "p" ns, durante la estancia media "t"= 5.21, 

"pº<:0.001 y al finLll "t"= il.39, ºp'~0.001. Finillmcnte n nivel gast:rQ. 

intestinal y cpiitico los pncicntcs del grupo 1 moHtrnron al inicio -

una media 0.44.± 0.84, clurnntc ln cstnncia media 0.57.± 0.56 y al fi-

nal 0.40.± 0.61. r.os p;:icicntcs del grupo 7. mostraron al inicio una m.Q. 

dia O. 79.± 0.83, durilntn lil estancia media 0.94.± 0.95 y u.l finnl l.Otl

.± 1.08. Lü comparación con "t 11 de Student pnra muestras no parcacl;:u:;

entre los pacientes ele los grupos 1 y 2 monstró al inicio 11 t"= l.~6, 

"p" ns: durnn te la Cl'i lnncin media 11 t "=l. 82, "p" ns y al final "t "= -

2.78, "p'<_0.01. GrtíficLl S. 

De ncucrrlo con el número de fallns orgánicas en bnsc nl -
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de 3.31.± 1.11, durante ln estancia media 2.19.± O.SO y al final 1.18 

.± O. 73. La comparación con "t 11 de student paro muestras pareadas -

revel6 "t 11 = 5.68, "p"'- 0.001, entre el inicio y la estancia ·meclia,

"t"= B.26, "pº.oi:::0.001. cntcc el inicio y el finat,"t'':S.83, 11p•~o. -

001 entre la cstancin m~dia y el final. Gró Cica G. 

[.os pacientes del 9rupo 2 mostraron al inicio una mcdia

de 3.79.± 0.21, duranto lCJ estancia media 3.83.±, 1 .. 11 y al final 4.33 

.± O .91. t.n comparación con "t 11 de Studcnt pnt:'a muestras pareadas r~ 

ve16 una 11 t 11 = O .21, "p" nr; entre el inicio y la estancia mc~ia, 11 t" 

= 2.25, "p" 0.05 entre el inicio y el final¡ 'l'= 2.57~"p'!(0.02 entre 

la estancia media y el final. Gráfica 7. 

I,a comparnción d0l número ele fallas orgánicar; durante la 

evoluci6n entre los pacientes del grupo 1 y 2, con "t" de Studcnt -

para muestras no parcatlns rcvel6 nl inicio "t"= l.Gl, 11 p" ns: dur.an_ 

te la estancia mcdiL! "l:º= 6.'10, "p"<:, 0.001 y al final 11 l:"= 14.22, -

"p"L 0.001. Gráfica 7 

De acuerdo con los pnntos cle1 CMFOM-92 durante la cvo--

1uci6n los pacientes del grupo 1 mostraron al inicio una media ele -

5 .25.±. 2 .01, dur!llnte la estancia media 3.20± 1.40 y al final 1.46± 1.19, 

la canparaci6n con "t" de studcnt pnra muestras pareadas reveló unn 

"t"= 5.88, "p"( 0.001 entre el inicio y la estancia media: "t."==0.51 

"p"L 0.001 entre el inicio y el final: 11 t"= 6.4'1, 11 p"< 0.001 entre

la estancia media y el final. Gráfica 9 

Los pacientes del grupo 2 mostraron al inicio una mctlia

dc 6 .25.±. 2 .57, durante la estancia media G. 76.± 2 .19 y al final 9 .. 12 



''t 11= 5.32, "p" 0.001 entre el inicio y el final, y "t"= 6.0, "p" 

0.001 entre lil cst.:inc:in mr.rlit.1 y lit finnl. Gráficn 10. 

La comrürnción con "t" de Student pura muestras no pu

readas entre los grupos l y 2 durante su evolución mostró ül ini-

cio "t"= 1.63, "p" ns: d11rüntc In cstancii1 mcdh1 "t"= 7.25, "P"<. 

0.001 y al final "t"= 17.09, "p" <0.001. Grcífica 11. 

Finalment~ se corrclncionó el número de fnllns orgáni

cas contra el monto dn ln c<:ilificnción del CMFOM-92 de acuerdo n-

7 rangos (C'r-6 fallas org;Ín:icus p"1r.n el número de fallns orgánicas 

y 0-4, 5-8, 9-12, 17-20, ?.J ,24 )' 25-28 par.n el monto CMFOM-92), -

utilizando un coeficicntn de corrclnción de Spcarman, obtcnicndo

una "r 11 = 0.99, ''p"..,...-0.001. Grtificn 12. 
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Cl !H.n:l~or.i0 1Jt:t f·ntla .;·J~lt~plC conocido ;ictualmcntc --

ceno Síndrome do Disfuuci.611 Or~16nica Múlt.iptc representa ta connQ. 

cucncin final de una r".'!spun:~tn in~lru1intoriil sistémica malignn que 

puede 3er. Hecundaria no solo n procesos infccdio!>or; !i.Íno l:nmbiñna 

trauma m~ltipl~, cnccf,lopntía l1ipoxlco isqu6micn, pnncrcntit:is,

choquc cardiogénico , ncurogénico cte. <29 > • 

En ~l grupo do c1nd pediátrica, cg n pnrtir de 190~ 

cuando se inicia la utili~nciór1 de si~tcmnn de valoración para el 

Sindrome de Falla Orgánica Múltiple. En nuestro Servicio a partir 

de 1986 hemos utilizado divcr!'>os C$qtt~mas de valoración, el últi

mo de ellos etiquetado como Cl·ll'CN-92. <27 l 

El presente trabajo evalúa una variante del CMFOM que 

comprende tanto alteracion~s fisiológicas como interacciones -

terapéuticas de los sit~ma:;;: Cordiovascular, respiratorio, neur_Q 

16gico, hematológico, ranal y gastroir1tcstinal y hepático. Los -

cambios que se introdujeron en la nueva valor~ción fueron los si 

quientes: ventilación mecánica por más de 12 horas,hiperventila

ci6n y/o coma barbitúrico para tratameinto de craneo hipcrtensi-

vo,estatus epilepticus por má~ cla 8 horas, leucocitos menos de 

3000 por mm3 o mtis de 12000 por mm3,D2 dímero mayor ele SOOmcg 

por ml y transaminasas de miín ele dos veces su valor normal. Cu;i-

dro 1. 

I.os rc!lultador; olJt:~nlcloB dcrnun~tr.nn que los pacicutns qll<' 

sobrcvivi.cronla tentlc>nciar~.; i1 pLºt:?!lCntnr ..1n 11r-nor. número dr: fnllar.-

orqónlcas, micnt.rns rf'J" ~·11101 lo~:q11-:~ fill l·~c,..11 t:iPn1~?1 11n m~¡·or 111im 0 •rn 



de fnllüs orgSnic<ls {"X:?"== fi0.01, "p
01
'.!.b.001. Gráfic.:1 l) 

L..1 comparnción de 1 número d~· fnllns org.:'inicns dur.'lnte l.i 

cv.:ilu.:ición de pc1cicntcs r¡uc \;ivicron. o fnllccicron mostró Ufü1 reir!_ 

ción :1 Ltnmcntc significntivn. F.n Jos pncicntcs que sobrevivieron -

el número de fa llns ot:'giÍniceis disminuyó significa tivnmcntc del inJ:. 

cio al final ("x2"=50.1, "p'k.:.0.001.Grfificc:i 2). 

En los pncien ten que fallecieron no se dcrno!l tró unil ten

dencia hnciü el aum'"!nto en el número de fallas durilntc su cvolu---

ción ("x2"=·9.B9, "p" ns. Gráfica 2). 

El h~cllo üntcrior cstnblccc que en los p.,cicntcs que fn

llecieron l« valorncién del número de fallas orgt'ínicns no vnrió -

del princio al fin, traduciendo un vnlor pronóstico no !'.mtinfncto

rio. 

En los pncicnt~s quo sobrevivieron el sistcmn más frc---

cucntcmcntc nfectndo ft1.S el neurológico (57.07%), seguido clcl res

piratorio (So.13;q, hcnm.tológico (35.98-X.), c;irdiovusculnr (30.61%), 

gastrointcst:innl y hcp5tico (20.05%) y renal (7.5916). En cuunto nl 

neurológico y respira torio los rcsulti!dos fueron idénticos il los -

obtenidos en el trnbnjo del B9 pero, en cuanto éll sistema gilstroi.n. 

testinal y hepático cst:t.:? fué menos importante en la muestra nctmil, 

paoando a penúltimo luqnr. En los pncicntcs que fallecieron lil in

suficicncin más frecuente fué ln rcspiril toria (91.SS'Yi), seguidn de 

lü cardiovnsculnr (83. 11%), hcmn to lógico (69. 7-9%), neurológica 

(64.30~) g.:JstrointcnUnill y hcptíticu (53.00,'{.) y renal (13.73%). 

•rnmhi6n en estos pncir-ntcs C!tlCOntrümos difcrcncius con el estudio-

Jl 
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mo muyeres porcentajes de afección a nivel neurológicos y gastroin

testinal y hepático -::on un di:?splnzamiento importante de la fnlla hg 

matológica a un tercer lug;tr cn la muestra actunl. Los hnllazgos nn 

tcriores pucclcn es t.:1r rf'?lt1cionnc.10s por el tipo de pacientes i·ncluí

dos en este trabajo en que su mayoría fueron pücicntcs neurológicos 

y/o con afección cürdiovascular y postopcrados del coruzón. 

F.n ctrnnto <t ln secuencia de fnllas orgc'inicas# obscrvnmos

en los pacientes que sobrevivieron una tendencia franca .:J. disminu-

ción del inicio al. fin<:tl en especial de los sistemas cardiovasculnr 

respira torio y hcmn tológico y en forma menos pronunciada de los si.§. 

temas ncrnrológicos, r0nnl y gilstrointestinnl y hepático. Griíficn 4. 

Por lo que r'=?.spcctn al sistcmn neurológico podemos dccir

quc estn disminución 11l."'I tan importante puede ser secundnria a la -

presencia de secuclns que no varían en un breve período de tiempo.

En cuanto nl sistcmn gnstrointestinal y hep5tico en los pücientcs -

que sobrevivieron 0.l rorccntujc de afección se elevó del ingreso a

la estancia media y disminuyó al finfll rcprcscntnndo solo un 25% de 

estos pacientes y que fntt:::?da trnducir de igun.l m.Jnei:a la rf"?.cupcr.a--

ción lentn d~ Sll ilfccc-.i.Ó11. (lt·<Íf.icn. 4. 

La secucnci.1 de fnllas orgclnicas en los pacientes que fa

llecieron reveló un incremento progresivo de afección de todos los

sis temas, espacialcmnl:c el cardiovnscular (70.83 a 100%) y neuroló

gico (54.16 a 70.83%). Gráfica 4. 

Llnma la a tcnción los porcantaj es elevados desde un ini-

cio de ln falla rcspirnt.orin (91.66%), hamatológica (95.83%) y gns-
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Ellos pueden ser lon motores iniciales de la fall~ org;í.n.!_ 

ca múltiple en paciente:; pec.1iatricos y de hecho su porcentaje de a-

fección se mantuvo en el mismo trmor de inicio o fin con c:,ccpción -

del sistema hematol69lco que mostró solo una discreta disminución <le 

95 .83 a 751:. La fa lln ini.c ia 1 ele estos sistemas puede ocar.ionnr rlc -

forma subsecuente l:;i f.n lln rlcl resto di:? lon fiisl:C'mas. Grfifica '1. 

En cuanto a 1.<J gravcdnd de las falln:'i orgá.nicus y de n--

cucr.do con la vcr!li611 cr-WOH--~/.., ,..,,... CDclo 11no tl,-. lon ni!1l:n111nn: ln~: pn

cicntcs que sobrevivieron rcvclnron ttnñ franca dj rnninución d~ let se

veridad del inicio al fi.n~l, nlir>ntras que lon pncim1tcs que fnllcci.2_ 

ron mostraron unn tc11dcncia itwcr.sa, especialmente de lon sisl:C>mns -

cardiovascular, ncurol6gico y gnstrointcsl:lnnl y hepático mnutcnié-11-

dose en el mismo tenor de grnvctlacl ele las fallas respiratoria, llemn

to16gica y renal. Gróficn 5~ 

Cuando compa.rnmos la gravedad de las ínllas entre los pn

cicntcs que sobrevivieron y (allccir?ron clurnntc nu evolución no r!H-

contramos diferencia a 1 inicio en los sistcmaz cnrtliovascnlar, rcnpi_ 

ratorio, renal y gastrointestinal y hepático unicamcntc huho clifcrcn 

cia en el sistema h~motológtco como motor de la falla orgánica nnílLi 

ple. Grti fica 5. 

Durante la critancin media y al final existieron siempre -

diferencias estatlíoticmncntc ~ignificativas entre lon pacic11tc~ quc

sObrcvivieron y fallcci•~ron con mayor gravedad dn los follas en lo:-;

últimos, Gráfica 5, 

El anñli~is dn lo!'J rcnult,..clos nnl:crior.cs nos pcrm:i.t~ 0.r-:L·.~!. 

hl~r. .... ,. rr'l~ C'l r.r.1rn11.-C'I~ ""'!~ t~l:i.1 r.:nmo vnlor.nción pt:on6~ticn cunnclo se-



realiza de manera progr:t>~;i.•,¡n y no Clliln9,o se determina ele manera 

únicrt. 

Durante tiU evolución lo!; pacicntc!i que sobrcviv.icron nio.I:.. 

traron una ñismi.nución de número ele füllns orgiínicoH dCl inicio nt

final, con una media ini.cio.l de 3.31 a una final c16 1.10 con clifc--

rcnciils cstad1sticamentc significativas cunndo no compararon lo~,; -

tres momentos evolutivos (inicial, c~tancin media y final). Gr1ifica 

6. 

En los pacicntcB del grupo 2 cncantrt'lmon durilntc nu evo

lución un aumento progrc~dvo del número de fallas orgánicas con una 

media inicial de J.69 n una fi11al de 4.33, con diferencio. cstadlst! 

camente significativa entre el inicio y el final y entre lri cstnn-

cia media y el final: no asi el inicio y estancia media. Gráfia 7. 

Al canparar el número de fallas orgánicas entre los pa-

cientcs que sobrevivieron no encontramos difcrencins estñdisticnrncD_ 

te significativas al inicio, pero si durante la cstnncia media y nl 

final, ello refuerza el concetJto de que el CMFOM-92 es un instrumen. 

to útil cuando se determina de manera progresiva y no en cortes tín.i 

ces. Podemos tambi6n c~tnhlccer que dado que no existe difcrcncitl -

al inicio entre ambos grupos por lo que respecta al namcro de fn--

llaS' orgánicas, ambon 9rupos son auténticamente iguales. 

Por lo que re:.p~cta al monto de las cnlificaciones del -

CMFOM-92 los pacientes qn<:> .sobrevivieron mostraron una clisminuci6n

progresiva del puntajc del inicio al final con una mcdin in.iciol de 

S.25 a una final de 1 •. \6 con clifcrcnci~ cstacH.nticmucntc signlf:ica-



Los pacientes que fallecieron mostraron un incremento de 

sus puntajcs desde el inicio hnstn el finnl con una media inicinl -

de 6.25 y un final de 9.12, con diferencia estadísticamente signif! 

cativa solo entre el inicio y el final y entre la estancia media y

el final, sin diferencin entre el inicio y la estancia media. Gráf! 

ca 10. 

Situaci6n iclnntica n lo que ocurría con el número de fa

llas orgánicas entre ambos grupos, ello pudiera sugerir que el 

CM.FOM-92 es mas predictivo en el grupo de pacientes que sobrevivie

ron por lo menos de mancrn inicinl, aunque sus determinaciones pro

gresivas son las que realmente establecen el pronóstico de vida o -

muerte. 

La asevcrnción anterior refuerza cuando se comparó el 

monto de lus califici'lciones clcl CMFOM-92 durünte su evolución en ª!!!. 

bes grupos no encontramos clifcrcncia al inic.i.o, pero si durante su

cstancia media y al finül. Gráfica 11. 

Finalmente corrclacionnmos el número de fallas org5nicas 

y al modo de calific::icioncs CHFOM-92 en 7 rungos y obtuvimos un cog_ 

ficicntc de correlnción altttmente significativo ("r"=0.99, 11p"< ---

0.001) Gráfica 12 que traduce que a mnyor número de fallas orgtÍni-

cas, mayores puntajcs clt::> criterio observando que con mas de 4 fa--

llas y mas de 12 puntos del criterio la mortalidad es de 100%. 

Podemos concluir que el CNFOM-92 funcionó en general dc

manera similar al ~nter.ior, resaltando como diferencia que ln ver-

sión 92 no fué cap~z de diferenciar al inicio entre vivos y muertos, 

35 
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La razón pucii.r.?ra ser, que el criterio previo tornab~ en -

cuenta parámetros c;ttrcmc!l de gravcd.:id dccéld~:1 un.:i de los fall.:is nsí como 

el tipo de pacient~s r¡t10 ~n la muc3tra actual en s11 mayoría está re

presentado por pacicntcn ncurol6gicos y cnrdiovascularcs. 

El CMFOM-92 '?:. 1111 instrumento altamente confiable para c.§. 

tablecer el pronóstico el'? ;.obrcvivcncia del paciente pcdfaitrico con

FOM. Su dctcrminaci6n progrcsi·1a ~stableccrá de acuerdo con el núme

ro de fallils o con lon puntos de criterio quien tiene mayores posib.!_ 

lidades de sobrevivir en el caso de que disminuyan o quienes ticncn

mayores posibilidades ele fallecer en caso cla que aumenten. 

Los motor~n d~ falla orgánica múltiple en los pacientes -

ped!atricos a diferencia a~ lo que se ha descrito en adultos parecen 

ser los sistemas respiratorio, hematológico y gastrointestinal y he

pático, resaltando el si3tcma hcmato16gico como uno de los mas impo!:, 

tantes. 

El presente estudio constituye un buen ejemplo de que cl

SFOM no es sin6nimo de scpsis, cualquier patología que active el si§. 

tema inflamatorio del organismo como el dafio neural69ico, enccfalop-ª. 

tia hipoxico isquémica o la hipoperfusi6n tisular pueden dcsencadc-

narla. 

como hemos establecido en trabajos previos, el SMFOM-92 -

es s6lo una valiosa ayuda en el tratamiento del paciente pecliatrico

criticamentc enfermo, no es en forma ilislada un instrumento mágico

que demarque una linea divisoria entre la vida y la muerte. El crit~ 

ria módico asi como el conocimiento de cada una de las patologia~ 
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criterio CMFOM-92 pretenden ayudar en la dificil tarea del tratamien

to del paciente pediátrico críticamente enfermo, estableciendo un len. 

guaje común, puntos de referencia y la oportunidad de conocer el fun

cionamiento global del organismo en condicion~s criticas y as! aband.Q. 

nar viojos conceptos de pensa~ en el pnciente grave en forma aisleda

como corazón, pulmón, cerebro, etc. 



e o N e L u s I o N E s 

l. El CMFOM-92 en una vnlornción útil, simpla_,·r<Ípidn que puc·dc 

establecer un pronóstico de sobrcvidn o mort.:ilid;.1d cm1ndo se 

rcnlizn en formu progrcsivil. 

38 

2. Existe unn correlación estildÍstjc<:rn1cntc signif.icn tiv.n entre el -

número de fallüs orgánicas y los punt:os del CMFOM-92. 

3. Ln mortnlidud es cilsi del 100~~ con mús de t1 f:.:tllas or96nicns o -

más ele 12 puntos del cri tcrio CMI-'OM-92. 

4. Los motores conmncs de lu fnlla orgiínicll m1íltiplc en pJcicntcs -

pediátricos parecen ser lrn sistcmus hcmotológico, ynntroinlcsti 

nnl y hepático y el respiratorio. 



CUJ\DllO I 

CllH'EllIO NODIFICJ\00 DE FJ\LLI\ OllGJINICJ\ MULi'IPf,p, 

VEllSION 92 

SISTEMA CJ\llDIOVJISCULJ\ll 

I. Tensión Arterial Sistémica 

G.40mm1Ig lnctnntc (valor 1 punto) 

¿ SOmmflg mayores de 2 años (vnlor 1 punto) 

2. Frecuencin cnrdinca 

¿ 50 o >200 x' (vn lor l punto) 

-<: 50 o> 160 x' (vn lor 1 punto) 

3. Pilro Ciirdinco y Hcnnimo.ci6n cnrdiopulruonnr (valor 1 punto) 

4. Pll sérico/..7.20 (PC02 normal) (valor l punto) 

5. Infusion de drogns vasoactivus (valor 1 punto) 

SISTEHll RESPIIUITOHIO 

6. Frecuencia Respiratoria 

>GOx' lactante (valor 1 punto) 

>40x' mayor de 2 nños (valor 1 punto) 

Ga. PJ\C02 > SOm111H9 (vnlor 1 punto) 

Gb. PJ\02 .<:.. GOmrnllg (valor l punto) 

Sin cnfcrmcd<td Cnrdiac<1. 

7. Vcntilaci6n Neciínica > 12 Úorus (valor 1 punto) 

B. Indice de Oxigenación (Pa 02/PI02) <: 200 

Sin enfcrmednd cürdiáca (valor 1 punto) 

9. Glasgow 

.e: 3 (0-6 meses) (valor l punto) 

39 



.: •• 1 

< 8 (3 ilfios) (Villor l punto) 

10. Pupilus fijns y diL, tadns (vnlor 1 punto) 

11. llipcrvcntilación y/o M.,nitol y/o Furo:;¿•midc y/o Coma R1rbitúrico 

p._"lril trlltamicnto de crllnco hipc!rtcnsivo (v~"llrn.= 1 F'ltlto) 

12. Es ta tuti: Epilcpticus por m.=ís de R hort1r. {v<1 lor 1 punt.o) 

SIS1'EHJ\ m~·IA'l'OLCGICO , 

13. llb"-7 qm/dl (vnlor 1 punto) 

l·l. Leucocitos/ mm3 .( 3000 O >12 OOO/mm3 (•Jü.loi: -1 punto} 

15. 02 Dimero>500mcg/ml (valor l punto) 

16. Hcpnrinu y/o Plasma y/o Plaquetas y/o Püquctc tjlobulnr (vi\lor l -

l punto). 

SIS TEMA REN/IL 

17. Crcatinina Scrica > 2mg/dl Sin enfermedad renal previa (valor l --

punto). 

18. Fenil > 2 (vnlor l punto) 

19. Furoscmidc y/o Dopamina (vlllor 1 punto) 

20. Diillisis y/o hemodialisis (villor 1 punto) 

GllSTROINTESTINllL Y llEl'llTICO 

21. Bilirrubinas Totnles -,.2 mg/cll (villor 1 punto) 

22. Nutrici6ri Parcnteral (valor 1 punto) 

23.Sangrado de Tubo Digestivo Alto/Bajar (villor 1 punto) 

24. Cirugía de Urgencia sobre tubo digestivo (vLllor 1 punto) 

25. 'l'ransaminasas 2 veces su valor normül (valor 1 punto) 
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CUllDRO 2· 

GRUPO l: GRUPO "t" "p" 

(vivos) (muertos) 

NUMERO 32 24 

SEXO M/F 19/13 17/7 

Rel 1.4:1 Rcl 2.4:1 

EDllD (anos, 3.55.±4.25 3.30.±4-23 0.40 ns 

meses) 44.±51. 09 39.70.±50.87 

ESTllNCill 11. 9.±8.28 G. 79.:!_4.52 2.73 0.01 

(días) 
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CUJ\DRO 3 

EDl\D, SEXO, NUMEHO DE Fl\LIJIS ORGJINICJIS Y CJILIFJCJICIO!J DF!L CMFOM VER-

SION 92 EN r,os 111 CIENTES DEL GRUPO l. 

INICIJIL J~STJINCii\ MEDIJI FINJIL 
e.so F.Di\JJ smm FJILLllS/PUN'l'CJS FJILIJ\S/ PUNTOS FJII,I.l\S/PUN1'0S 

1 4 H 4/7 3 I 4.6 2/2 

60 F 4/6 4 I J.5 1/1 

84 F 1/2 /2 .2 J/2 

120 F 2/3 1.7/2.6 1/2 

2 F 3/5 2.25/3.l 2/0 

6 84 F 3/4 1.G/ 2.4 ?./2 

2 F 5/7 2.25/2.5 J /1 

o 24 I" 4/8 2.4/G.5 l/l 

9 12 F 2/5 1.87/3.2 1/1 

10 G F 3/5 3.2/5.J 3/6 

11 4 F 3/3 1.3/1. 9 . 1/1 

12 25 F 4/6 l. 33/2 1/1 

13 4 M 4/6 3.46/4.7 O/O 

14 24 M 4/11 2.00/4.2 2/2 

15 36 M 2/4 2.5/3.5 1/1 

lfj 4 1·1 4/7 2.92/4.6 1/1 

17 5 1·1 3/5 3/4.5 3/4 

10 3 M 4/6 1.2/2.5 1/1 

19 5 F 2/3 1.75/2.7 1/2 

20 2 M 5/7 2.6/2.7 O/O 

21 160 M 4/6 l.IJS/3 1/1 

22 H4 M 5/'l ?. • 77/5 1 /2 
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INICillL ES1'/\NCI/\ MEIJI/\ FIN/\L 
C/\SO ED/\D SEXO F/\LLllS/PUN'lUS F/\LI...>,S/PUNTOS )'f,LIJIS/PUNTOS 

2'1' 132 M 2/4 2.lf1/3.2 0/0 

25 72 M 2/3 2/3.2 2/2 

26 24 M 2/3 l. 9/2.l 1/1 

27 108 M 4/5 J./2 0/0 

20 132 M 4/5 l. 91/2 .ll 1/1 

29 13 F 2/3 1/1.2 1/1 

30 72 M 4/7 3.7~/5.R 1/2 

31 2 M 2/2 2/2.6 2/3 

32 4 M 5/0 2.42/l l/l 



---------·-·-·-···--- - --·-···-·--·-~·-·-··---····--
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CUADRO 4 

EDl\.D, SEXO, NUMERO DE FALLAS ORGANICAS Y c;.LJl'lCACION DEL CHFOM 

VERSION 92 EN I,OS PACIEN'IB S DE!, GllUPO 2. 

INICillL I-:S~'A!IC1"• f.ltmlA l'lNi\L 
CllSO EDAD SEXO FALLAS/PUNTOS F/II,ll\S/l'UllTOS 1'111 .I.l\S/PU NTOS 

l 8 H 4/8 5 / 13.6 5/10 

2 l.7 I' 4/4 4/ G. 7 3/7 

3 100 I' 3/4 3.2/6.5 11/n 

4 48 H 5/9 5/9.5 4/10 

5 4 H 3/4 3.4/ /1 4/7 

6 3 M 6/9 6/10.75 6/12 

7 4 M 2/4 2/5.3 4/0 

8 60 M 2/3 3.6/5.4 3/4 

9 2 M 5/l.O 5/7 .5 4/(1 

10 72 M 3/4 5.135/7.4 6/10 

ll. l.l. H 5/6 4/7.3 5/9 

12 60 M 3/6 2/4. 7 4/10 

13 120 M 4/10 4/l.O 3/~ 

14 8 H 3/7 3/l.O 5/10 

15 52 M 3/4 2.7/4.3 3/7 

16 2 M 3/5 5.3/10.75 6/11 

17 l. M 5/9 4.25/8.B 4/11 

18 24 M 5/l.2 4.6/10 5/13 

19 l.60 M 5/7 3.3/6.6 4/8 

20 48 F 3/4 2.0/4.3 4/9 

21 15 !' 4/8 4/9 5/10 



Cl\SO 

24 

EDl\D 

10 

SEXO 

F 

INICil\L 

Fl\LL/\S/PUN'l'OS 

4/4 

F.STl\NCI/\ Hf;DJ 11 

Fl\Lll\S/PU!ll'0,5 

3/3.7 

FINAl1 

Pl\LLl\S/PUNTOS 

4/8 



CUl\DRO 5 

Dil\GNOSTICOS DE Pl\CIENTES DEf, GRUPO l 

Cl\SO 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

Diagnósticos 

Crisis convulsivas 

Hepatitis de ctiolo!]Í'1 a determinar 

Innuficicncia renal aguda 

Postopcrado cranicctomia subdocci.pital 

Quiste subaracnoidco por hC!matomn secundario 

a trattmiltismo crancor'.'ncefálico 

Hipotensión sostenida 

Traumatismo craneoenccfálico 

Froctura occipital derecha y de tiiso medio 

Fractura apófisis mn :.toidc~ 

Edema ccrchra 1 leve 

TraumntiGmO craneoenccfálico 

Hemorragia suharcnoidca 

Fractura hundida parietal izqui.E:!rda 

Hematoma subgaleal 

IJcmorrngia intrafarenqui.mal:osa i::quicrda 

IJemorragia intrnventricular 

Edema cerebral secundario 

Probable acrodcrmatitis cntcrohcpáticn 

Dermatitis del panal 

Traumatismo crancocnccfá 1 leo 

Frncturn de pi~o medio 
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CUADRO 5 

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO l 

CASO 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Diagnósticos 

Perforación de membrana timpánica derecha 

F.lebitis de miembro torácico derecho 

Septicemia 

Insuficiencia renal aguda 

Encefalopatia hip6xico isquémica 

Cardiopatía congénita acianógena 

Persistencia del conducto artnrioso con 

hipertensión arterial pulmonar 

Insuficiencia cardia'ca congenitiva 

Anemia l1ipocrómica 

Desnutrición de III grado 

Bronconeumonía 

Trnumatismo craneocncefálico 

Edema ccrebra 1 

Frnctura de mastoides 

Neumoenccfalo moderado 

Tetralogía de Fallot 

Fistule de blalock taussing 

Choque anafiláctico 

Cardiopatía congénita acianógena 

Bronci:>neumonia 

Insuficiencia cardiaca congcistiva 
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CUl\DRO 5 

Dil\GNOSTICOS DE l'llCIENl'ES DEL GRUPO 1 

Cl\SO 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

Diagnósticos 

Crisis asmática 

Encc.falopatiei hipóxico isqn6rrdc:n 

Secundaria a paro cardiorcr.pirotorjo 

Tetralogía de Fallot 

Postoperado de corrección de estenosis 

Infundibular 

Insuficiencia renal aguda 

Coagulación intravascular disemina.da 

Septicemia 

Hemofilia tipo 11 

Traumatismo cranco ~nccfá lico 

Hematoma epidural recidivante drenado 

Choque hipovolémico corrcg ido 

Iníarto cercbelar y bipar:i.ctal co1 crisis 

Convulsivas secundarias 

Gastroenteritis aguda 

Insuficiencia renal aguda 

Mcn ingoencefalítis por estreptococo neumoniae 

Crisis convulsivas secundnr ias 

Colostomia 

Diagn6sticos 

Sepsis 

• ........ . ., ., ! ....... : .,_,,_ 



CUl\DRO 5 

OIJ\GNOSrICOS DE PACIENTES DEL GRUPO l 

CASO 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

Diagnósticos 

Probable hcpatí.tis viral 

Ucrnia diafragmática derecha 

Postoperado de plastia 

Uipoplasia pulmonar 

cardioversión 

Atclccta~in 

Traumatismo craneocncofálico 

Fractura tempor:a l Í?.qu ierda dc.splazada 

Hemorragia subaracnoidea e intrav~ntr.lctllar 

Qucratopatia por exposición 

carc1iopatia congénit:n acianógC'na 

Postopcrado de corrccci6n de comunicación 

Intravcntricular 

Uipertcn~l6n arterial pulrnonar scvC>r~ 

Postopcrado cnplcncctomín 

Tranansccción gñstri ca por !rnngrac1o de 

tubo diga5tivo alto secundarin a 

hlportensi6n porta y ·vari.c0s esofágicas 

Postoperado ele plastia de válcula 116rticn 

Anemia hipocr6mica 

Postoperado ele laparotomía explorado't'a 

por apendicectomia complicadn por peritonitis 



C!Jl\DRO 5 

Dil\GNOSTICOS DE P~CIENTES DEL GRUPO l 

~so 

25 

26 

27 

28 

30 

Diagnósticos 

Meduloblastoma 

Postoperado de caniectomia 

Meningitis 

Secuelas neurológicas 

Postoperado de apcndiccctomía 

Encefalopatia hip6xico isquémica secundaria 

a parocardiorespiratorio 

cuadriparesia espástica 

l\fasia mixta 

Encefalitis viral 

Neumonía intrahospita la ria 

Infecci6n de vías urinarias 

l\strocitoma bien diferenciado 

Postoperado de craniectomia suboccipital media 

llernicsferectomia cerebelosa parcial 60% IQD. 

Estenosis subg16tica secundaria a granuloma 

Septicemia 

choque hipovolémico 

1\cidosis metabólica 

Encefalopatia hip6>:ico isquémica 

Postoperado de apendicectomia 

Septicemia 
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CUl\DRO 5 

Dil\GNOSTICOS DE Pl\CIENrES DEL GRUPO l 

Cl\SO 

30 

31 

32 

Diagnósticos 

Postoperado de plastia por cvisccraci6n 

Monillasis oral y genital 

Transposición de grandes vasos 

Postopcrado de fistule de hlalock taussing 

Bronconeumonía 

Hemorragia parenquimatosa pari~toccipits l 

Izquierda 

Insuficiencia renal aguda 

Peritonitis posterior a diálisis 

Conjuntivitis bacteriana 

Traqueotomía 

Septicemia 
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CUl\DRO 6 

DIAGNOSTICO$ DE Pl\CIENTES DEL GRUPO 2 

Cl\SO 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

Diagno'sticos 

1\.pendicítis con peritonítis 

Postoperado de perforación intestinal 

1\.cidosis metab61ici'l grave 

Septicemia 

Choque séptico 

Desequilibrio acido base 

Encefalopatia hip6x:ico isquémica 

CrÍsis miasténica 

Miastenia grave 

Encefalopatía hipóx:ico isquémica con muerte 

Encefálica secundaria 

Quemaduras de II grado 42% superficie corporal 

Choque mixto 

Acidosis metabólica 

Cardiopatía congénita cian6gena 

llipoplasia de ventriculo derecho 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

J\cidosis metabólica severa 

Neningocncefalitis 

Insuficiencia renal aguda 

Septicemia 

síndrome de falla orgánica múltiple 
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CUADRO 6 

Dil\GNOSTICOS DE Pl\CIENTES DEL GRUPO 2 

CllSO 

7 

B 

9 

10 

11 

Postoperado v~nodisecci6n epigástrica izquierdo 

profunda 

Probable galactosemia 

Hipoglucemia 

Colestasis secundaria 

Dcsnutrici6n de III grado 

Traumatismo craneoencefálico 

Fractura hundimiento occipital derecha 

craniectornia 

Edema cerebral 

Lasccraci6n cncefálicll 

Diagnosticas 

Sepsis 

Desequilibrio acido base 

Infarto cerebral masivo 

Muerte encefálica secundaria 

Gastroenter!tis aguda 

Choque mixto secundaria 

Síndrome séptico 

Tetralogía de Fallot 

Postoperado de corrccci6n total 

Probable estenosis de anillo vascular pulmonar 

Falla orgánica múlt.i.ple 
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CUADRO 6 

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2 

CASO 

12 

13 

14 

15 

16 

Traumatismo craneocncefálico 

Edema cerebral sev~ro 

Fractura frontal i~quicrda y de etmoides 

Neumoencefa lo 

Irisuficicncia renal aguda 

Muerte encefálica 

Traumatismo cranco~ncefálico 

IJematcma frontopati~totemporal gigante 

Hipertensión endocrancana 

Acidosis mixta severa 

Herida por arma de fÜego 

Hemorragia intracraneana vcntriculAr y 

subaracnaiclea 

Diabetes insípida 

Dronconaumonia 

Paro cardiorrespiratorio 

Septicemia 

Enccfalopatia hip6xico isquémica secundaria 

A paro cardiorrespiratorio 

Muerte cncefá lica 

Neumatosis intestinal estadio III 

Necrosis intestinal 

Resección intestinnl 
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CUADRO G 

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEl• GRUPO 2 

CASO 

17 

18 

19 

20 

• 
21 

22 

Diagnosticas 

Pulmon de choque 

Hemorragia intracraneana 

1\plasia medular 

Coagulación intrav;rncular diseminada 

Poli traumatizado 

Fractura oxcipital izquierda y frnctura ex

puesta de tibia y perone 

Quemaduras II y III grado 79% superficie 

corporal 

Choque hemorrág ice 

Sepsis 

Coagulación intravascular diseminada 

Acidosis metabólica 

Quemaduras II grado 59% superficie corporal 

Acidosis metahólicl'I 

Desequilibrio hidroelectrolltico 

Postoperado de necrosis intestinal y volvulos 

Choque séptico 

Genopatia 

Atresia tricuspidea 

IIipoplasia de ventrículo derecho 

Sepsis 
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Clll\DRO 6 

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES DEL GRUPO 2 

CASO 

23 

24 

Quemaduras II grado superficie corporal 

Choque séptico 

Acudosis mcta.h61ica 

Septicemia 

Síndrome séptico 

Neumonia de focos múltiples 

Secuelas de meningoenccfalitis viral 

Acidosis persistente 

Estenosis subg16tica 20% 
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COMPARACION DEL No. DE FALLAS ORGANICAS ENTRE PACIENTES PEDIATP.ICOS CRITICAMENTE 

ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON Y FALLECIERON. 

o 1 2 3 1 4 
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COMPARACION DEL No. DE FALLAS ORGANICAS DURANTE LA EVOLUCION INICIAL,ESTANCIA 
MEDIO Y FINAL ENTRE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON Y 
FALLECIERON ~ 

120 15 

.;: VIVOS 

_, -- . l---3. ~-. ~ ----~ ~ _:>-,-.... -.,--º-'--' 

o 'ºi º'º 1 º'º ¡ s 1 

~1 "' 
"' 1 'º ~ 
~ 2-05_ IJO ---~ l ;~J 0/2 12/4 

w ¡si r=J_ 
o 21J--- --- -- --
o lll :;: i 5/0 1 5/6 
' 3" 

'.3 jzo~J _ __flllll __ 
:4 1~ IJ/15 

•~ 4 ro l r;;;i 1 110 

~ 100=- -~-

"'º 

010 

21• 

2 
X: 38.1 11..: 0.001 

·' 
MUERTOS 

~ 15J .. _ 5 ,,, 4115 015 

''"º~ _____1l#i~<t~~---
"1 6 10 

1 :.. -- 0/1 1 011 

!NI CID 1 EtTANCIA MEDIA 

-~1;l~IC'I fi 

--

O/ll 1 ;., ~li~t~-%li 
º'" 1 ~ - ~.! -.- r-,-•,_,__ .. 

1 

' 5 1 -· 

-~ - ___ _it1~.~Htr· I 5 -·¡-¡ _
5

_,.......:· , 

j 

-· -- -¡ -- '~~~-
013 1 r "'· ~ 

---- 1-.-J&'Ji' ,_ 0 '/!VOS 
F l llA L -----·-¡ 

1 R MUERTOS 

GRAFICA No. 2 



U) 

"" ...J 
...J 

O". 
U) 

"" ...J 

"' o 

"" z 
:::> 

g 
U) "" o,_, 
~~ 

z 
g 
¡::o 
z 
"' <n 

"' g: 

"' a 

;~ 

COMPARACION DEL PORCENTAJE DE PRESENTACION DE CADA UNA DE LAS F1\LL1\S ORGANICAS 
ENTRE PACIENTES PEOIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON Y FALLECIERON 

1()) 

90 

"º 
iO 

00 

!jf) 

•o 

'º 
c:o-

IQ 

: ... 
~ 

"'. 
~~ 

g 
,.<: 

"' "' 
~ " ~ .... 

G:! ;J ~~.\l~ 
g~~~~;i 
e! ;i g 6g ~ 
cr.ñ:rt i!Si-n:: 
::> 1.n !"! ~\/) 
lU lU IU <'t rt 
~ n::::: OC> 

1 2 J ' 5 6 

U) 
<t 
...J 
...J 
¡¡: 
U) 
<t 
...J 

"' o 

~ 
::J 

U) g 
o <t 
.... u 
o: .... 
~o 
:!l z 

Q 
u 
~ 
z .... 
U) .... 
a: 
o.. 

~ 

IC-0 

00 

ªº 
10 

60 

50 

'º 
'º 
2c-

10· 

--·- --~--~---

:'. 
~ 
•n 

Ci ~ ~ 
~"' 
"'~ 

:::: ,, 
~ 

" ~ ., 
o 

~ 

"' "' =·~ 

J 4 5 

GRl\FICI\ No. 3 

~ ~ 
o 
l
o: .... 
:::> 
::!; 

CAROIOVASCIJL.\P ~0.51 VS Bl. 11 "/. 
RESrlRATQRI~ 50 r~ V~ 91.55 "/. 
NEURf')LQGIC.\ 57 ~; V:; 54 .~.q •t. 

HE\MTOLOGIC,, 35 9fl I/~ 70 ~q •¡. 

REts.'1.t 7 ~9 'IS 13 7~ •1 • 

G1,SiRO. 'r' HE? C:S .IJ5 l/.S 53 OR •/, 

~g 



E 
COMPARACION DE LA SECUENCIA DEL PORCENTAJE DE CMA UNA DE LAS FALLAS ORGANICAS 
EN PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON Y FALLECIERON. 
GRAFICA Uo.4 

100 

"' <t 
..J 75 :::> 
<..> 

"' .,, 
~ 50 
o o 25 
"' <t 
<..> 

.:J <t 
ii: 
o .,, .... 50 <t 

"' a: 25 en 
UJ 

"' 
<t 75 <..> 
¡;; .,, o 

50 ..J 
o a: 
:::> 25 UJ z 

o .. 
<..> 75 ¡¡; 
o .,, ..J 

50 o .... 
"' "" 25 
~ 

75 j ..J ., 
50 ¡;¡ 

"' 
25 1 

" ºj "' z 
¡:: 75 

"'"' ..,.., 
t-¡:: 50 
!:~ 
º"' ~% ':""i 

917 g JJ 
!4#4J 

.JI= . 
. ---r--===: ..• 

D VIVOS 

@ MUERT~ 



COMPARACION DE LA GRAVEDAD DE ACUERDO CON LOS P!JNTOS DEL CMFOM·92°DE CADA UNA DE LAS 
FALLAS ORGANICAS ENTRE !JN GRUPO DE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON Y 
FALLECIERON. 

4 GRAFICA t~o. 5 

3 

1 ~ 
:¡ ~2 
u 

N:J2 
.k:Q.03 
50:1.13 
2EE:0.39 

-~ !!J 2 

'! ~ íl 1 ~~i~~ a: 
so=o.47 
2EE:0.16 

o 2 
u !!J ·g 

~ ~ íl N :32 
~ X=r.56 

50:1.10 
2EE:0.38 

o ~ 2 u ·g ¡; 
o ~ ~ 1 ~=32 

X:0.84 
:>:: 50:0.72 

2EE:0.25 

w2 

~ ~ 
a: íl 1 

~~5~3 
S0:0.66 
2EE:0.23 

~ 
~ ~ 2 

l ¡; 

~ N:J2 e 1 X=0.43 ·_g SD:0.84 

.3 2EE:.29 

1 :Q<J4 
p H S. 

l 

f:2.06 
p<0.05 

l:Q.BI 

f:t!if-
P r:.s. 

t: 5 59 

1:4.57 
P<0.001 

0 VIVOS 

Qil MUERTOS 

1: 5 26 
r<O.OOI 

1 

t: 2.78 
í'<f.OI 

N- N-i.:094 i.: 1.04 

SO: o.gs 50:1.0B 

o 

u 

-------.-1-ililli:iiiill 2((,044 
2EE-:.0.3B 2EE:0,21 

FINllL 



COMPARACION DEL NUMERO DE FALLAS ORGANICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS 
CRITICAMENTE ENFERMOS DURANTE SU EVOLUCION QUE SOBREVIVIERON 

A vs. 8 A vs C e n e 
N = 3 Z N = 3 Z N = 3 Z 
T = 5.66 T=B.26 T = 5.63 
p <0.001 p(0.00 1 P<0.001 

51 
u; 
o 
> ;; 

"' ., 
u 
% ., 
"' a: 
o 

"' <'( 
.J 2 
.J 

'j 
» ~32 <( .. '<:! !I 

"' sa: 1.11 o 

1 
1 :O=O.~O EE"O IJ 

1 

_L !"',. o 2EE: 0.39 €E•Ol4 i. 11, IS z 
2EE:O 23 !=O :1) :":! 

C:E •O,I~ 
::EE:O.Z., ,, 3 e 

1\" UHCIA\,. 

!! : ESf!\!¡Cl<\ \ttOIA 

C" FINAi.. GRAFICI\ No. 6 

62 



COMPARACION DEL NUMERO DE FALLAS ORGANICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS 
CRITICAMENTE ENFERMOS, DURANTE SU EVOLUCION QUE FALLECIERON 

o 

o 

! 
"' <( 
<J 

~ 
~ 
e:: 
o 

3 _, 
;}_ . ., 

h 

'°': 1mc1.·.L 
'I: [.Sritw:11\ IJEOM 

i;: fW,\L 

Ana 
N = 2.4 
T=0.21 
pNS 

N~ 24 

Xi .3 1q 

SO=l.06 

EE :O 21 

2:EE=O 43 

A vs C 8 VS C 
ti= 24 N =24 
T =2.25 T =?..57 
P< 0.05 P<0.02 

"'~·I ,,,. 
X: J 111 :<~.t.!~ 
S0:/ 11 SO:O 91 
EE~O.ZZ ~E:OllJ 

2EE= O 45 2EE• O 1; 

B 

GRAFJC,\ No. 7 



COMPARACION DEL NUMERO DE FALLAS ORGANICAS, DURANTE EL INICIO, 
ESTANCIA MEDIA Y FINAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CRITICAMENTE ENFERMOS 

QUE SOBREVIVIERON Y FALLECIERON 

"' ., 
!:! 4 ;¡ 
~ 
o 

"' ., _, _, 
« 
LL 

"' o 

o 
::: 

2 

,. :32 
(:,31 
~o :1 11 
!:E :O I~ 
ZEE:'>l' 

GRAFICA No. 8 

J/ 
. V/I 

j/ ~~ /~ !~ 
,¡_// ~· / '/' i/.I ;~ ~·~-. ;¡~ 

11 "'" ......... . , 1· so:u1 1 ,· I 
I EE .:o.::z / ¡ 

I / ... "'~º., l~~~·f I '" 
11 .... ~~~~.:~ ¡'.//. 

j / ZEE:0.2 .': / 
, / .... , 

A A' B' e· 

" "A' 1 a " s• 1 e " e• 
N=56 N=56 N=55 
T =l.51 T =6.40 T :14.22 

1 P N.S. 1 p<0.001 1 p <0.001 1 

., : ~ .. 
i !" ll 
SO:n '>I 
!E:'ll'! 
::f"E:0.3f 

O VIVOS 

mJ MUERTOS 

64 



,,:¡ 

* COMP/IRACION DE LAS CALIFICACIONES DEL CMFOM -92 EN P/ICIENTES PEDIATRICOS 

;;; 
o 
> 
> 
N 
en 

*J 
:11 
o
"- . 
:11 o 
u -

e 
...J , 

"'a. 
o -

"' "' z 
o 
ü 

" u 
¡¡: 
:::; ., 
u 

4 

CRITICAMENTE ENFERMOS DURANTE SU EVOLUCION QUE SOBREVIVIERON 

GRAFICA No. 9 

A 

Ar 1mc11n. 

A YS 8 
N = 32 
T = 5.88 
p<0.001 

ff: 32 
X::S.25 
so: 2.01 
EE.:0.35 
2EE:O.V 

!J : E.ST.'\NCIA ·~EO!A 

C r FIHftl 

A vs e 
ri = 3 2 
T = 8.51 
p<0.001 

8 YS C 
N=32 
T = 6.44 
p <0.001 

N r l2 
Xr f 41i 
~Otl 19 
F..E•0.21 
7.EE:(). "2 

-+ CMFOM-92 .• CPITEPIO 'AOCIFICftOO DE rALL.\ QPGANICA \ltJLTIPU.: 'IERSIO"' -q2 



~ º" COMPARACION DE LAS CALIFICACIONES· DEL CMFOM-92 EN PACIENTES PEDIATRICOS 

"' 11 
o .... 
e: 10 "' " _, 

9 

"' "' 
*' ::!!-
o. 
"-o 
::: ~ 
u , 
_,o. .,_ 
e 

"' "' g 
ü ., 
u 
¡;: 
::; 
" u 

CRITICAMENTE ENFERMOS DURANTE SU EVOLUCJON QUE FALLECIERON . 

A 

;\ • t'JICl.'LL 

f!: 24 

A vs B 
N = 24 
T =l. 25 
p NS 

X: s 25 

so: 2.57 

E.E.- 0.52 

2EE:f 04 

9 '"ESTMICJ/\ MEOI/\ 

C = FI ~l.\l 

A vs C 
N = 24 
T = 5.32 
p<0.001 

rs: 24 

i :6 76 

B vs C 

N = 24 
T = 6.00 
p<0.001 

so. 2.19 

EE"'0.44 

ZEE=O. !!9 

u: 24 

i 2si •2 

!;O '2 13 

ff:Q·l~ 

ZEE •'J :tli 

'+ t:!AF"l1M-92• <:RITERIO \!Q{llrl(J.('lf) rE t,,¡.'_ \ "12G.\Nlt:/\ 

"4ULTJf'LE 'IERSION '?2 

GRAFICA No. 1 O 



~ 

COMPARACION DE LAS CALIFICACIONES DEL CMFOM-92 EN PACIENTES PEDIATRICOS 
CRITICAMENTE ENFERMOS VIVOS Y MUERTOS DURANTE SU EVOLUCION INICIAL, ESTANCIA MEDIA 

Y FINAL 

N 

"' *' ;;¡¡ 
o ... 
;;¡¡ 
o
...J " 
"' o o -

"'~ o ~ 
ü~ 
<t 
o 
s 
...J 
<t 
u 

11 

10 

N•32 
i=5.25 
SO•Z.')I 
EE=O.lS 
2EE=Q.71 

A V s A' 
11 • 5 5 
T :::. 163 

p N S 

~· 
~ lá 
;/// '-.... 

~
, .,,,.-._ 
! ~~~~~19 i;;:~ 

, EE•IJ44 'S0:1.1g V'/~ ZEE~OB9 r:t=o21 

11
// :a~n 

B V' B' 
N :::. 56 
T :::. 7 25 

P<:O QOI 

8' 

v, e. 
" • 5 5 

:::. 1 7 o 9 

o<O 001 

C' 

N =Z4 
X: 9.12 
o;o =~ 13 
EE ~o 43 
2EE:O 86 

~ C~AFOIA -'J2.- CRITEltlO '.WOIF'ICA.00 DE F4LL.4 IJltGANIC., '-'ULTIPLE VERSION 9'2. 

GRAFICl\No 11 



e;; 
o 
"' 2: 

"" -'= 
ti) ... 
<.J z ... 
"' a: o 
ti) ... 
...1 
...J ... 
u. 
w o 
ó 

"" 

CORRELACION ENTRE EL NUMERO DE FALLAS ORGANICAS Y LAS CALIF!CACIONES ºª CM FOM·92 rn*uN GRUPO OE PACIENTES CRITJCAMENTE OUE SOBREVIVIERON 
Y FALLECIERON ( COEFICIENTE DE SPERMAN l 

N = 168 
r =0.99 
p <0.00f 

7-151 +~: 
·VIVOS 
t MUERTOS 

t~~t ++++ 
6·151 -t'Tt+ H 

~ .. 
+ ~+ ... t+. 

!~+ 5·141 .... :.1."' 
+f~+ + .. 

-.+ ~:~tt;. 4·13/ i::7+ + 
~ . .p-

++. 
·:~~~-:+- "!" 3·121 ·::-;·· 

2·111 ·::::: 
: :: ~ :.: 

HOI 

1 2 
10·41 ló·~I 19·121 113·151 117-201 lll·Z•I f<S-1"-1 

CALIFICACION (RANGOS) DEL CMFOM ·92 

6R 

CMFOM·92 =Criterio Modificado de follo Orqoroco ~lult iple veí3iÓn 92 

GRAFICA No. 1 2 



71 

BIBLIOGRJ\FI/\ 

1) Fry ED. Pcnrlstein L. Fulton Lil, Polk CH. Múltiplo SyntQm Orgnn t:onJ_ 

lurc. /\rch Sur 1980;ll5;13G-140. 

2) Tilney NL. Dailey GI.1 1 Margan 1\P. Scgucntial S}rstcms Failure> aítcr.

rupture of abdaninal aortic aneuryms, and unr,¡ol\ .. ·cd problemin r.ostope

rative carc. 1\nn Surg 1973;270;117-122 

3) Ilenao F, 1\lclrctc SJ, Múltipla systnm orgnn failurn: T:; it n opcci

fic cntity. Syth Hccl J 1985;1185:329-33<1. 

4) Daue FJ\, Chaudry rn, Prcvention of múltiple sy~tcms failurc. sury

clin North /\m l980;GO:ll67-11G9. 

5) Daue El\ .. Múltiple, progresive ar seugential systcm .s failure a sy11 

drom of 1970's. /\rch Sur 1975;779-781. 

6) Borzotta PJ\, Polk Cit. Insuficiencia múltipl~ de organos Sur Clin -

North /\m. 1983; 2 311-2 332. 

7) Cerra DF, Sicgel JlJ, Coleman D, Bordcr RJ, He Mcnamy RP .• SC><ptic B.!:!_ 

tocannibalism: 1\ Failure of exogcnous nutritionnl support. 1\nn Surg -

1980;192:570-580. 

8) r. .. ucas CE. Thc ranal response to l'lCUthc injur.y ond scpsis Surg Clin 

North /\m 1976;56: 953-962. 

9} Lava J. Rice GL, Moss·G, Pulmonary dysfunctl.on in sepsis is pulmo

nary edema the culprit. J. Trauma 1982;100:546-556 

10) Lefer 1\M, Dlood bona humor factors in the pcithophysiology of cir

culatory shock. Cir Res 1973;32:129-132. 

11) O'Doncll 'rF, Laves Gii, Tulono ne, Rf'nin a~t:ivntion in thc blood -

of patients with r.cpsis. Surg Gyncocl obr:tct 1976:143:539-545. 

1.,\ ~l,..1..-.nroh1 ;,. (''1'. ••'1• :'\ ...... ., .... .-,...~··1•,. 'l'T ''·.-•··1-• ;,...., 1 .-1.,,,,..,.,. _,.1 



10 

22) J<naus W/\, Draper ES, Wagncr PD, 7.iumcrman FJ e J.aurcucc f'.I). AP1.C'~F 

(1\.cuto phisiology nnd chronic hcnlth cvaluntion) l\ phyrd r:-los icR ly bn

sed classification systcm. Crit carc Mccl 1901;9:591-597. 

23) l\.naus h'l\, Drnper J\E, Eagncr PD, 1\Pi\CHE Il Final for.m anc.l nat:joirnl 

validation renults of severity of diseoose cli:lsiíication 5yst1 .. rn.l\.b . .::t: -

Crit Caro Mcd 190~;12:113. 

24) Polla}: Mr-1, Ych s·r, Iluttim~n u, no11 rooh J?P, J'i-nldr; /\T Ev<llui'ltion

of pediatric i11tc11sivc caro. crit car~ Med 1~89:12:37Q-?.f36 .. 

25) Garcia GBR, f'alcon E, Ga,.:iola I,f.11\ Chnlini CF', Olvcra lt ~l.ndromc -

de Falla Orgánica Húltiple: Correlación entre ln mortali.dad y <'1 indj,_ 

ce de intervención tcrap6utica (IIT) on el pricinnte: pcd.fatri.co cr.iti

camcntc enfermo. Bol Mcd. !losp. Infant. Hcx. 1987;~4:661-670. 

26) Wilkinson ru. Murray M, Pollack OM, Ruttimann EU, Glas NL, Ych ST. 

1\utcome of pct1intric paticnt with nnílti.t'>l'~ orga11 ny~t~m (;iilucc .. erit 

car" Mcd 1906;12:271-274. 

27) Garcia GP.R Marqu"z E:LM, Veliz Pintos R. SindromC? de Falla orgáni

ca múltiple" : correlación entre la mortalidnd \' el critrio modific~

do de falla orgánica múltiple. Del Mcd lloop. Jn fant. Me>:. 1999; ~6 :-170 

476. 

28) conscnm1s Confe_rence Conunittc. American collcge of chcst physi--

cians/socj nty of. critica 1 car e medicine cons~nsu.s con f cr.cncc: De íi ni -

tions for scpsin and organ failurc and guidclcs íor ur.:c of 5nnovativa 

therapicn in !;Cpsis Crit Care Mad 1992;20:86 11-074 .• 



69 

Ann Surg 1979;190:297-304. 

13) Saba 'l'M, Jaffe E. Plasma fihr.oncct.in: .rt' s nyhthcsin 1:.y var.cular 

cndotelial cell and role in cardiopulmonary intergruty n (ter ñ!'; rrl~ 

tcx to rnticulocndothcliol funtion. J\m ,1 r.1~a. ltJRO:í,0:577-SSVJ. 

14) Scovill Wa, Saba 'I'M, t<nplnn ,JE. Dnficitr-; in rcticulocndo thelial 

humoral control mcchanism in paticnt a(tcr trnuRln. ·,, Tr.numa 1lJ7G:l6: 

904. 

15) 1\lcxandcr JW, Olgc CK, Stimnett JD,J\ 5cgncntial, prospcctivC' ;¡n!!_ 

lysis of inmunologyc abnormaliti•.:?s nnd infecl.:ion following s~vrrc --

thcrmal injury. Ann Surg 1978;108:009-010. 

16) Jacob NS, Crackol: PR, 11anmcrschmidt DE. Complemcnt induccd grnn.!:! 

locytc agrcgation. N Bngl J Mcd 1900;302:709-796. 

17) Me Cabe Wll. Scrum complcmcnt lcvcls in lnictcrcmia dtlC>to gr~m 110-

gative organisnrn. N F.ngl J Mcd 1973;20f.1:2l-311. 

18) Gosis 1\J, Dolkhorst PJ\T, Nuytink l~I.S, Gimbcr•"! S...lf', Húltiplr? or--

gan fai lurc, gcncrali::cd nutodcntructivc in flünm. tlon. l\.rch surg J. 9n5 

120: 1109-1115. 

19) Illaisxcll FN, Stallon P .. J, 'l'hc mcclmni:,m of pnlmonnry famag0 fo--

llowing traumatic schock.Sur Gynccol Obstct. 1970;130:15-20. 

20) Osawa I<, 1\oyoma 11, Nanuda J·~ Shimahnra y, Uakntmni •r, 'J'anrtkn 1~. -

1.ro be •r mctabolic abnormalities associntccJ with postopcroti\.•c orgnn-

failurc. l\rch Surg 1903:110;12,15-1254. 

21) Douglas \'1, Nilmore MD, Smitl1 JR O'Sweycr 1'S, .Jacobs OD ~icgl~r -

RT, \'1ang DX. 'l'he gut: A centrol orgnn nft~r r:urgical str.C"!ss. 511rg<'ry 

1908;104:917-923. 


	Portada
	Índice
	Título
	Objetivo
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Diseño Experimental y Tipo de Estudio
	Programa de Trabajo
	Método de Estudio
	Ruta Crítica
	Gráfica de Gant
	Recolección de Datos
	Requerimientos Éticos
	Análisis Estadístico
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Cuadros
	Gráficas
	Bibliografía



