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OBJETIVO

DEMOSTRAR LA RELACION EXISTENTE ENTRE EL CRITERIO MODIFICADO DE
FALLA ORGANICA MULTIPLE (CMFOM) Y LA MORTALIDAD EN EL PACIENTE --
PEDIATRICO CON SINDROME DE FALLA ORGANICA MULTIPLE (SFOM).



Antecedentes'Cichtfficos:

El desariollo tecnolSgico ast comokeI'estabiecihiento‘de las
Unidades de Cuidados Intensivos al inicio.de'ih"dec#du de los -
setentas, permitis controlar r&pidam&ﬁté}ldé iﬁsuficiencias cir
culatoria, renal y respiratoria, dando_iugar al nacimiento de -
un nuevo complejo sindromftico; el Sindrome de Falla Orginica -
MGltiple (SFOM) (1).

Este termino fue acufiado por Tilney y colaboradores, para --
describir la secuencia de fallas orgdnicas que se desarrollaban
tras la ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal (2).

El1 SFOM se define actualmente como la presencia de dos o més
sist mas orginicos que no pueden mantener espontincamente su --
actividad (3). A este sindrome se le conoce también en la lite-
ratura con los siguientes sin6nimos: Insuficiencia miltiple de-
6rganos, Insuficiencia secuencial de sistemas e Insuficiencia -
miltiple de 6rganos de distintos sistemas (1,2,4).

Entre los factores relacionados con su etiologfa, Baue men--
ciona lo siguiente; Choque, Transfusiones mGltiples de sangre,-
Sepsis, Inestabilidad cardiovascular, Dafio renal, Alteraciones-
de la ventilaci6n pulmonar, Disfunci6én hep&tica y Catabolismo -
severo (5).

Segun Borzotta y colaboradores, existen cuatro alteraciones-
fisiopatol6gicas responsables del SFOM; 1) toxinas transporta--
das por la sangre (septicemia), 2) circulacibn sérica de micro-
agregados, 3) alteraci6n de los sistemas de defensa hu€sped y -

4) alteraciones metab6licas (teorfa REdox) (6).



Los pacientes con SFOM casi siempre tienen sepsis. La endo
toxinemia es capaz de accionar cambios patolégicos a distin--
tos niveles org&nicos; como renal, pulmonar, etcétera (7,8).-
La infecci6n per se es el elemento comGn de unibn entre la --
insuficiencia de los distintos 6rganos (6,9,10). En pacientes
con infeccibn severa se han encontrado factores séricos blo--
queadores de 1a inmunidad celular asf como disminuci6én de la-
depuracifn de bacterias por el sistema reticuloendotelial ---
(SRE), en forma secundaria a los niveles bajos en suero de --
una glucoproteina ops6nica, la fibronectina, necesaria para -
la fagocitosis del SRE (11,12,13), Ademis, el paciente sépti-
co con deficiencias nutricionales previas, o bien impuestas -
por la enfermedad, cursa con una disminucién de los linfoci--~
tos Ty B, asi como la disminuci6én de la fraccién C3 del com-
plemento (14).

La activacibn de 1los mecanismos de defensa del huésped en-
el proceso infeccioso severo y durante el trauma y/o choque, -
constituyen una respuesta inicial normal para tratar de conte
ner el dafo, sin embargo, se ha demostrado que la activacién-
persistente de estos mecanismos como el sistema de complemen-
to, la migracién y marginacibn de polimorfonucleares en los -
sitios de infeccifn y la coagulaci6én sangufnea, pueden ser --
las responsables de la lesién a otros sistemas, de igual for-
ma, la activaci6n sostenida de estos sistemas condiciona con-
sumo de protefinas ops6nicas, anergia de los fagocitos, infec-
cién tardfa, liberacibn de prostaglandinas, tromboxanos, radi

cales superb6xido y enzimas 1fiticas que amplian varias veces -



el dafio inicial (15,16,17).

Blaisdell y colaboradores, demostraron en pacientes con ---
traumatismo severo, sepsis y choque, la formaci6n de microagre
gados plaquetarios y la activacién anormal del sistema de coa-
gulaci6n.y fibrinolftico con liberacisn de trombos de fibrina,
lesiones endoteliales mGltiples y aumento de la permeabilidad-
capilar en 6rpanos inocentes (18).

En los filtimos afos se han estudiado intensamente las alte-
raciones metab8licas del paciente crfticamente enfermo, rela--
cionandose algunas de ellas con el SFOM, Ozawa y colaboradores
(19), proponen al hfgado como el sistema m§s importante en la-
homeostasis crgdnica. El déficit de la carga de encrgfa hepé--
tica representado por la relacién de cetonas plasmiticas, con-
diciona una disminuci6én de las reacciones bioquimicas del hepa
tocito y por ende un detrimento cn el aporte de sustratos ener
géticos al resto de los Srganos de la economfa; correlacionan-
do estrechamente su reduccifn con el porcentaje de fallas orgf
nicas mltiples

En pacientes adultos criticamente enfermos se han utilizado
mGltiples sistemas de clasificacién, que reflejan por un lado,
la gravedad del enfermo de acuerdo con la cantidad de nanio---
bras terapfuticas utilizadas y por otro, la alteracién de la -
fisiologia. Asi Cullen y colaboradores {20), en 1974 desarro-~
1laron en el Hospital General de Massacﬁusetts un sistema de -
intervenci6n terap€utica de cuatro puntos y 57 variables que -
permitfa conocer la gravedad del enfermo de acuerdo con la can

tidad de maniobras terapéiticas administradas., En 1981 Knaus y



colaboradores (21), acuflaron un nuevo sistema de.clasificaci6n
de grupos de pacientes basados en ¢l grado de severidad de la-
enfermedad; APACHE (Acute Phisiologyc and Chronic Health Eva-- o
luation){ comprende dos partes: Una evaluacifn fisiol6gica --
que Trepresenta el grado de enfermedad aguda y una evaluacitn -
del estado de salud previo a 1a enfermedad actual, Este siste-
nma fue el primero en considerar por separado los distintos sis
temas orgénicos a trav€s de 32 parfimetros, con 1o cual fue fac
tible 1a valoraci6én de SFOM. En 1984 aparece una modificacién-
del sistema original del APACHE conocida como APACHE II, que -
fue el resultado Ac un gran estudio nacional a través de 14 --
hospitales de la Uni6n Americana, slmplificandose sustancial--
mente a 18 parSmetros la valoracibn original (22).

La aplicaci6n de estos métodos de calificacifn de las enfer
medades criticas en pacientes pedifitricos no neonatos, es muy-
reducida y se limita pr&cticamente a dos estudios. Fl1 primero-
de Rothstein y colaboradores (23), que en 1982 utiliz6 el indi
ce de intervenci6n terapéutica de Cullen y colaboradores, con-
minimas modificaciones para evaluar 461 pacientes pediftricos;
encontrindose relaciones estadisticamente significativas entre
el fndice, la severidad de la enfermedad, la estancia hospita-
laria y el costo dfa cama por paciente. El segundo de los estu
dios mencionados de Yeh y colaboradores (24), en 1982 evalub -
el cuidado intensivo pedidtrico utilizando un indice de inter-
vencién terapSutica y su relacibn con la severidad de la enfer.
medad, encontrando indices significativamente mayores en 1os'-

pacientes mis graves, asf como una mortalidad mayor.



En 1983 Kenn y Cullen actualizaron el fndice de interven---
ci6n terapfutica al introducir 19 modalidades de terapfutica,-
modernizando el sistema con respecto & los avances tecnoldgi--
cos. Estadfsticamente corroboraron su utilidad cuando se le --
compar6 con el sistema implementado en 1974 (25).

Fué hasta 1984 cuando Pollack y colaboradores (26), se per-
cataron de 1a falta de m&todos para calificar nifios de acuerdo
con 1a severidad de la enfermedad y por ende para evaluar las-
fallas por sistemas orginicos y el cuidado intensivo pedifitri-
co en general., Desarrollaron un Indice de Estabilidad Fisiol6-
gica (IEF), para infantes y nifios, que evaluara la severidad -
de la enfermedad como una fu.cién de la estabilidad fisiol6gi-
ca. El IEF evalua los sistemas: Cardiovascular, respiratorio,-
neurolfgico, hematol6gico, renal, metabblico y gastrointesti--
nal, a través de 32 parimetros. Este sistema permiti6 por pri-
mera vez evaluar la gravedad del paciente en conjunto y por --
sistemas orginicos alterados. Se encontraron valores mis altos
de manera significativa en los pacientes qus no sobrevivieron.

En 1985, en el servicio de Terapia Intensiva Pediftrica del
Centro Médico "La Raza', IMSS, se realiz6 una modificacibn del
IEF para adecuarlo a los métodos disponibles asf como a la ex-
periencia del servicio en cada una de las insuficiencias orgi-
nicas (24). Se tomaron en cuenta 41 variables de los sistemas-
cardiovascular, respiratorio, renal, gastrointestinal y hepdti
co, metab6lico y meurolfgico. Al sistema modificado, se le ---
agregaron dos conceptos, como fueron el estado nutricional y -

el estado de salud previo,



La valoracifn se aplicé en un corte vertical al total de pa---
cientes admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva en 1985. Se
tomo Gnicamente en cuenta la presencia de la insuficiencia or-
g&nica sin importar la gravedad de 1a misma, encontrando lo --
siguiente: 1.9 insuficiencias por paciente, 1,31 insuficien---
cias por paciente vivo y 2.66 insuficiencias por paciente muer
to. La frecuencia global de SFOM en 623 ingresos fué de 57.14%,
la mortalidad global.de 23.45% (27).

En 1986 se aplic6 de nuevo el IEF modificado en un corte --
horizontal a 80 pacientes encontrando una correlacién estadfis-
ticamente significativa entre el IEF y el nfinerc de fallas or-
g8nicas, estableciendo la utilidad de las determinaciones se--
riadas de IEF como un parfmetro fitil para determinar el futuro
del paciente criticamente enfermo; su disminucibén progresiva -
se asociaba con sobrevida y su incremento con mortalidad. En -
el mencionado estudio ni la desnutricién ni la septicemia re--
presentaron un factor comlin para el paciente pedifitrico con --
SFOM (28).

Aunque la utilidad de IEF modificado se ha demostrado, su -
complejidad y 1o laborioso de su realizaci6n han hecho que se-
busquen formas mis simples para obtener resultados similares.-
Wilkinson y colaboradores (29), elaboraron un criterio para el
SFOM simplificado que comprende tanto alteraciones fisiol6gi--
cas como intervenciones terapfuticas de los sistemas cardiovas
cular, respiratorio, neurolfgico, hematolégico y renal, encon-

trando que este sistema permite caracterizar el SFOM en el pa-



ciente pediitrico asf como su relaci6n con el pronSstico de sobrevida de una
manera igualmente satisfactoria que con los iIndices previos, mostrando ade--
mis 1a ventaja de incluir en una sola valoracibn simple y ripida tanto alte-
raciones fisiolégicas como intervenciones terapEuticas.

Con base a las anteriores reflexiones y tratando de simplificar la evalua
citn del cuidado intensivo pediftrico, se modificé el criterio original de
SF(M de Wilkinson y colaboradores, para adaptarlo a nuestro medio. Tal modi-

ficacifn se 1levS a cabo en 1986 quedando como Sse muestra en el cuadro 1,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Terapia Intensiva Pediftrica del Centro Mé-
dico "La Raza", IMSS, uno de los principales problemas del pa---
ciente criticamente enfermo, es ¢l desarrollo de SFOM, dada la -
magnitud del problema y lo complejo del sistema utilizado para -
su cuantificacién, consideramos de vital importancia la aplica--
cifn de un sistema simple y expedito que tenga en cuenta tanto -
alteraciones fisiolbgicas como intervenciones terap&uticas para-
caracterizar el SFOM y su relacién con la mortalidad en benefi--
cio del paciente pediitrico criticamente enfermo. Tal es el caso

del Criterio Modificado del SFOM (CMSFOM).



HTPOTESIS

H.-

HIPOTESIS

Hy.-

HIPOTESIS

NULA (H).

No hay dependencia entre
dos .ediante el criterio

talidad en los pacientes

ALTERNA  (Hy).

Si hay dependencia entre

dos mediante el criterio

los puntajes altos obteni--
modificado de SFOM y la moxr

pedifitricos con SFOM,

los puntajes altos obteni--

medificado de SFOM y 1a mor

talidad del paciente pediftrico con SFOM.
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PROGRAMA DE TRABAJO.

I. Material:

El presente trabajo se 1levs a cabo en el servicio de Terapia Intensiva del
Hospital General del Centro Médico "La Raza", IMSS, entre los meses de Agosto
a Noviembre de 1987,

los criterios de inclusién de protocolo de estudios fueron pacientes que --
ingresaron al servicio con edad comprendida entre un mes y 15 ajlos, que presen
taron de acuerdo con el criterio modificado de SFOM por lo menos dos fallas --
orghnicas.

Se incluyeron en el estudio para fines comparativos un grupo de pacientes -
que de acuerdo con el criterio modificado de SFQM, tuvieron solo una falla or-

ginica, considerados como pacientes criticamente enfermos sin SFOM.

IT. Disefio:

El presente trabajo corresponde a un disefio de correlacién,

1I1. MEtodo de estudio:

Una vez admitido ¢l paciente al protocolo de estudio, se aplict la valora--
cifn diariamente hasta su egreso del servicio, ya sea por evolucidn satisfacto
ria o por defuncifn. Se tomé el puntaje miximo de cada dia; las calificaciones
parciales por sistemas afectados, considerando la calificacifn al ingreso, es-

tancia media, egreso y la mixima obtenida durante su evolucifn.

IV. Recolecci6n de datos.
Para 1a recolecciSn de datos se elaboraron hojas especiales con los datos -
siguientes: Nombre, edad, cédula, fecha de ingreso, diagnbsticos al ingreso y

egreso y calificaciones diarias obtenidas por insuficiencias.



ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos, se sometieron a anflisis estadistico para me
didas de tendencia central, ''t" de Student para muestras pariadas y no paria
das, correlaciSn por rango de Spearman, anflisis de varianza por rango de --

Friedman y parfmetrico y correlacién con Chi cuadrada.



RUTA CRITICA

El tfabijo se‘realizﬁ«en el transcurso de cuatro meses, utili
’ando 105 prlmcros tres para la recoleccién de datos y el cuarto
mes para an51151s estadistico y estructuracxén del trabajo para-

su pub}xcaciﬁn,
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REQUERIMIENIOS ETICOS

El presente trabajo no mmerit6 la autorizacifn de los padres del paciente,
ya que no requirid ni estudios ni maniobras terapfuticas extras a las que se
realizaron para el diagnfstico y tratamiento de cada una de las fallas orgfni

cas gque toma en cuenta el criterio modificado de SFCOM.
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RESULTADOS

El presente estudio se 1lev6 a cabo en el servicio de Terapia Intensiva --
Pedifitrica del Hospital General Centro M&dico "La Raza", IMSS, entre los me--
ses de Agosto a Noviembre de 1987. Se estudiaron 72 pacientes; 41 del sexo -~
masculino y 3t del femenino, (relacifn 1.32:1), con una edad de 3.44 + 4,04 -
afios.

Para su estudio se dividi6 al total de pacientes en 2 grupos: Grupo I for-
mado por 55 pacientes que sobrevivieron, 29 del sexo masculino y 26 del sexo
femenino, (relacin 1.11: 1), con una edad de 3.68+ 3.93 afos; y el Grupo II-
constituido por 17 pacientes que fallecieron, 11 del sexo masculino y 6 del -
femenino (relaci6n 1.8: 1), con una edad de 3.44+ 5.30 afios. lLa comparaci6n -
con "t de Student para muestras no pariadas no reveld diferencias entre am--
bos grupos para la edad, ''t''=0,001, Pns. La edad, sexo, nfmero de fallas y -
calificaci6n del CMFOM, durante el inicio, estancia media y final de cada uno
de los pacientes del grupo I y II, se muestran en los cuadros 2 y 3.

En los pacientes del grupo I observamos la siguiente frecuencia de fallas -
orginicas durante la evoluci6n. En el rango de 0 fallas orgénicas: Al inicio O,
durante la estancia media 4 y al final 27. En el rango de una falla orgfnica:-
25 al inicio, 29 durante la estancia media y 25 al final. En el rango de 2 fa-
1las orgénicas: 18 al inicio, 18 durante la estancia media y 3 al final, En el
rango de 3 fallas orgénicas: 7 al inicio, 4 durante la estancia media y 0 al-
final, En el rango de 4 fallas orgénicas: 4 al inicio, 0 durante la estancia -
media y 0 al final. Por (iltimo en el rango de 5 fallas orgdnicas: 1 al inicio,
0 durante la estancia media y 0 al final. El anflisis de varianza por rangos -
de Friedman entre la evolucién y el ndmero de fallas organicas mostr6 una ----
"r? = 6.75, P<0,001", gréfica 1.

En los pacientes del grupo IT observamos la siguiente frecuencia de fallas-



orgénicas durante 1a evolucién. En el rango de 0 fallas: 1 al inicio, O duran-
te 1a estancia media y 0 al final. En el rango de 2 fallas orgfnicas: 4 al ini
cio, 4 durante la estancia media y 1 al final. En el rango de 3 fallas orghni-
cas: 3 al inicio, 5 durante la estancia media y 6 al final. En el rango de 4 -
fallas orgfinicas: 2 al inicio, 2 durante la estancia media y 2 al final. En el
rango de 5 fallas orgnicas: 4 al inicio, 3 durante la estancia media y 2 al -
final, Por Gltimo, en el rango de 6 fallas orgénicas: 2 al inicio, 3 durante -
la estancia media y 6 al final. El anflisis de varianza para rangos de Fried--
man entre 1a evolucién y el nfmero de fallas orgénicas, revelas , "sz = 78.60,
P<0.001". Grifica 2.

El anflisis de varianza por rangos de Fricdman en el grupo total de pacien-
tes, esto es, comparando los grupos I y I1 de acuerdo con el nfmero de fallas-
orgfnicas revel6 una el = 45,14, R<0.001". Grafica 5.

En los pacientes del grupo I la falla orgfnica més frecuente fue la neurol
gica, (50.90%), seguida de la respiratoria, (45.45%), gastrointestinal y hepfti
ca, (43.63%), hematolégica, (32.72%), cardiovascular, (29.09%) y renal, (5.45%).
Grifica 3.

En los pacientes del grupo II 1la falla orgdnica mis frecuente fue la cardio
vascular, (100%), seguida de la respiratoria, (88.25%), neurolbgica,(82,38%),-
gastrointestinal y hepAtica, (70.58%), hematoldgica, (64.70%) y renal, (41.17%).
Gréfica 3.

En los pacientes del grupo I, en el caso de una falla orghnica el sistema -
mis frecuentemente afectado fue el neuroldgico, (37 pacientes), seguido de los
sistemas que se muestran en e] cuadro 4, grifica 4. En el caso de 2 fallas or-
ginicas, los sistemas mis frecuentemente afectados fueron el respiratorio y --
neurol6gico, (14 pacientes), seguido de los sistemas que se muestran en el cua
dro 4, grdfica 4. En el caso de 3 fallas orgénicas los sistemas mis frecuente-

mente afectados fueron el respiratorio, neurolgico y gastrointestinal y hepa-
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tico, (4 pacientes), seguido de los sistemas que se muestran en el cuadro 4, -
grifica 4. En el caso de 4 fallas orgfinicas, los sistemas mis frecuentemente -
afectados fueron cardiovascular, respiratorio, hematol8gico y renal, (2 pacien-
tes), seguido de los sistemas que se muestran en el cuadro 4, gréfica 4, Solo-
tuvimos un paciente en el caso de 5 fallas orgéinicas, (cardiovascular, hematold
gico, neurolbgico, reml y gastrointestinal y hepatico), cuadro 4, gréfica 4.

En los pacientes del grupo Il en el caso de una falla orginica solo tuvimos
un paciente, (gastrointestinal y hepStica), En €1 caso de 2 fallas orgénicas -
los sistemas mSs frecuentemente afectados fueron el cardiovascular y neurol6--
gico, (3 pacientes), sepuido de los sistemas que se muestran en el cuadro §,--
grifica 4. En el caso de 3 fallas orghnicas los sistemas mis frecuentemente --
afectados fueron cardiovascular, respiratorio y neurolfigico, (9 pacientes), se
puido de los sistemas cque se muestran en el cuadro 5, prafica 4. En el grupo -
de 4 fallas orglnicas los sistemas mis frecuentemente afectados fueron el car-
diovascular, respiratorio, neuroldgico y gastrointestinal v hepitico, (2 pa---
cientes), seguido de los sistemas que se miestran en el cusdro 5, grafica 4. -
En el caso de 5 fallas orgnicas los sistemas mis {recuentemente afectados fue
ron el cardiovascular, respiratorio, hematol®gico, neurolbgico y gastrointes-
tinal y hepStico, {5 pacientes), seguido de los sistemas que se muestran en el-
cuadro 5, gré&ficad. Finalmente en el caso de 6 fallas orgénicas hubo solo 2 pa
cientes con todos los sistemas afectados, (cardiovascular, respiratorio, neurp
16gico, hematolSgico, renal y gastrointestinal y hepftico}, cuadro 5, gréfica
4.

los pacientes del grupo T mostrarvon durante la evolucién de acuerdo con la-
secuencia de las fallas los siguientes porcentajes: Cardiovascular 20% al ini-
cio, 10.91 durante la estancia media y 7.25% al final; respiratoria 41.88% al-
inicio, 36.36% durante 1a estancia media y 7.27% al final; neurolfgica 50.90%-

al inicio, 40% durante la estancia media y 30.90% al Final; hematolgica 25.45%



sl inicio, 27.27% durante la estancia media y 3.73% al final; renal 5.45% al -
inicio, 5.45% durante la estancia media y 1.81% al final y gastrointestimal y-
hepitico 32.32% al inicio, 30.90% durante la estancia media y 18.18% al final,
gréfica 16.

los pacientes del grupo II mostravon durante su evolucién de acuerdo con la
secuencia de las fallas los siguientes porcentajes: Cardiovascular 70.5% al --
inicio, 70.5% durante la estancia media y 100% al final; respiratoria 064.70% =
al inicio y 83,23% durante la estancia media y final respectivamente; neuro-
16gica 58.82% al inicio, 64,70% durante la estancia medis y 82.35% al final; -
hematolfigica 58.82% respectivamente al inicio, estancia media y final; venal -
23.52% al inicio, 29.41% durante la estancia media y 41.17% al finsl; gastro--
intestinal y hepftica 64.70% al inicio, 47.05% durante la estancia media y ---
64.70% al final. Gréfica 7.

El anflisis de varianza vor rangos de Friedman entre la severidad de las --
fallas orginicas y la evolucién, mostr§ en los pacientes del grupo I para 1a -
falla cardiovascular una "Xr< = 27,5 , P< 0.028"; para la falla respiratoria -
una "Xr2 = 27,5, P<0.028"; para la falla neuroldgica una '"Xré = 27.8, l‘<0.0.28'.'
Gréfica 8 A. Para 1a falla hematolbgica una "Xrl = 29,76, P<0.028"; para la -
falla renal wna "Xrl = 27.26, P<0.,028" y para la falla pastrointestinal y he-
pética una "Xrl = 30, P<0.028", Gréfica 9 A.

El anflisis de varianza por rangos de Friedman entre la severidad de las fa-
11as orgnicas y la evolucidn, mostrd en los pacientes del grupo II, para la -
£alla cardiovascular wna "Xr< = 28.66, P<0.028"; para 1a {alla respiratoria -
tna "Xr = 28,66, P<0.028"; pafa la falla neurolégica una rl =27.8,P<0.028"
Grifica 8 B, para la falla hemaroldgica una " xrl =30, P<0.028"; para la fa--
11a renal una "Xr = 44,33, <0.028" y para la falla gastrointestinal ¥ hep&-

tica una "Xr2 = 30, P<0.028", grifica 9 B,
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Cuando comparamos el grupo I y IT con la severidad de las fallas por medio -
del anflisis de varianza por rangos de Friedman obtuvimos para la falla cardio-
vascular una "Xr2 =73.75, P< 0.01"; para la falla renal vaa gl =13, P<0.01"
y para la falla gastrointestinal y icpAtica una " Xr? =16, P<0.001,Gr&fica 10.
La misma comparacién utilizandu Chi cuadrada arrojec para 1a falla respirato--
ria una " X2 = 12.40, P« 0.01"; para 1a falla ncurol6gica una ")(2 = 2040, --~
P<0.001" y para 1a falla hematol6gica una 2 =16, P<0.001". Gréfica 10.

Los pacientes del grumo I rostraron al inicio una media de 1.87+ 1.01 fa---
1las orgfnicas, durante la estancia media una media de .1.4+ 1.4 fallas orgéni-
cas y al final una media de 0.56+ 0.60 fallas orglnicas. Grifica 11. El affli-
sis de varianza paramétrica entre estas determinaciones, resulté en una " F =-
38.45 , P<0.001", existiendo diferencias estadisticamente significativas en--
tre la muestra inicial y de la estancia media "t = 4.3, P<0.001"; entre la ---
muestra inicial y final "t.= 8.79, P< 1.001" y entre la muestra de la estancia-
media y final " t = 8,38, P<0.001", Grifica 11,

los pacientes del grupo II mostraron al inicio una media de 3.41 + 1.76 fa
1las orgénicas, durante la estancia media una media de 3.76+ 1.48 fallas orgi-
nicas y al final una media de 4.35+ 1.45 fallas orgfnicas, Gr&fica 12. El afia-
lisis de varianza paramétrica entre estas determinaciones result6 enuna " F =
0.36, P ns". La comparacifn entre la muestra inicial y final no fue significa-
tiva " t = 1,30, P ns". Si existi6 diferencia al comparar la muestra inicial y
final "'t = 3.36, p<0.01" y entre la muestra de la estancia media y final " t=
3.40, P<0.,001", Grafica 12. Cuando comparamos el nfmero de fallas entre vivos
y muertos con "'t" de Student para muestras no pariadas, obtuvimos entre las --
muestras iniciales ' t = 4,50, P< 0.,001"; entre las muestras de la estancia me
dia " t = 8.89, P<0.001" y entre las muestras finales " t = 15.63, P<0.001".
Grifica 13,




Los pacientes del grupo I, mostraron una media al inicio de la calificaci6n-
del OMFOM de 7,72+ 5.56 puntos, durante la estancia media de 4.94 + 3.26 y al -
final de 1.87+ 1.82. Grifica 14. El anflisis de varianza paramétrico entre es--
tas determinaciones result6 en una *' F= 35,72, P<0.001", Existieron diferen---
cias estadisticamente significativas entre la muestra inicial y de la esatncia
media " t = 4,62, P<0.001"; entre la muestra inicial y final " t= 7,78, =-----
P<0.001" y entre 1a estancia media y final " t = 7,10,P<0.001", Grifica 14.

Ios pacientes del grupo II mostraron una media de la calificaci6n del CMFOM-
al inicio de 18.94 + 10.31, durante la estancia media de 24,23+ 11.42 y al fi--
nal de 33.88 + 8.87. Grifica 15. El anfilisis de varianza paramftrico entre es--
tas deteminaciones resulto en una "F = 3,23, P = 0,05", Existieron diferencias
estadisticamente significativas entre la miestra inicial y la de estancid me--
dia ' t = 4,15, P<0.001"; entre la muestra inicial y final " t= 7,12, P<0,001"
y entre las muestras de la estancia media y final " t = 5.24, P< 0,001, Gré---
fica 15.

Cuando comparamos el monto de las calificaciones del (MFOM entre vivos y ---
muertos, mediante la "t'" de Student para muestras no pariadas, obtuvimos entre
las muestras iniciales una 't = 5,92, P< 0.001"; entre las muestras de la estan
cia media " t = 11, P<0.001"; y entre las muestras finales " t = 27,01, ------
P< 0.001". Gr&fica 16.

En conjunto los pacientes del grupo I tuvieron 1.27 + 0.66 fallas orgdnicas -
y los pacientes del grupo IT 3.84 + 1,59 fallas orginicas. La comparacién con -
"t" de Student para muestras no pariadas reveld una " t = 13.99, P<0.001", Grf-
fica 17. En conjunto los pacientes del grupo I mostraron una calificacibn del --
OMFOM de 4.84 + 2.92 puntos y los pacientes de grupo IT 25.68 + 7.57 puntos. La
comparacifn con "t" de Student para muestras no pariadas revel6 una "t = 18,94,

P< 0.001". Gr&fica 17.
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Finalmente decidimos correlacionar el ntmero de fallas orgénicas con el mon-
to de la calificaci6n del CMFCM de acuerdo a 7 rangos, utilizamos el coeficien

te de correlaci6n de Spearman; obteniendo una " r = 0.99 , P<0.01". gréfica 18.




CUADRD 1 2z
CRITERIO MODIFICADO DE FALLA ORGANICA MULTIPLE' (CMFOM)

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR

1.TENSION ARTERIAL SISTOLICA 2. FRECUENCIA CARDIACA

< 40mmMg (lactantes) <50 0>200X' (lactantes)
< 50mmHg (> 2 afios ) <50 0>180X' (>2 afios )
3.PARD CARDIACO 4.pH SERICO<7.20 (Con PCOZ normal)

S.INFUSION DE DROGAS VASOACTIVAS
B. STISTEMA RESPIRATORIO

1.FRECUENCIA RESPIRATORIA 2.PaC02 > S0mmHg

> 60 X' (Jactantes)

> 40 X' (> 2 afios )

S.PaOZFSOmmHg (sin enfermedad 4.VENTILACION MECANICA> 24 horas

5.?;;%?;% OXIGENACION (PaD2/Fi02) <200 (sin enfermedad cardiaca)
C. SISTEMA NEUROLOGICO

1.GLASGOW< 3{0-6 meses) 2,.PUPILAS FIJAS Y DILATADAS

<4(6-11meses)

<5(1-3 afios ) 3.HIPERVENTILACION Y/O MANITOL Y/0

<8(>3 afos ) FURDSEMIDE
D._SISTEMA HEMATOLOGICO _
1.Hb < 7g/d1 2.LEUCOCITOS/mn3 < 3000
3.PLF > mcg/ml 4.HEPARINA Y/O PLASMA Y/O PLAQUETAS

E. SISTEMA RENAL

1.CREATININA SERICA 2 2mg/dl 2,FeNa>12
(sin enfermedad renal previa)
3 .FUROSEMIDE Y/0 DOPAMINA 4.DIALISIS
F. SISTEMA GASTROINTESTINAL Y HEPATICO

T.BILTRRUBINAS TOTALES> 2mg/d1  2.NUTRICION PARENTERAL TOTAL
3.SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 4 .CIRUGIA
ALTO O BAJO
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CUADRO 2

EDAD, SEXO, NUMERO DE FALLAS ORGANICAS Y CALIFICACION'DEL CMFOM -
EN LOS PACIENTES DEL GRUPO 1. - '

CASO  EDAD  SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA F‘INALF
FALLAS/PUNTOS FAVLLASIFPUNTOS’ FALLAS/PUNTOS

1 T IR 7 S 1 0/0
2016 M s an 11
30016 Mo 2 o RYE
406 - F 310 2/8 1/3
5 PR 210 .. 2710 23
6 7 M Vs s , 1/3“
7 6 M /s © /s 1/5
8 0.41 F 175 s 1/5
9 12 M 2/2 1/2 0/0
10 0.58 M 174 1/2 0/0
1 7 F 11 o 0/0
12 7 M 173 : 173 /3
13 3 F 2/7 1/3 0/0
14 7 F 2/4 VAR RNV
15 0.5 ¥ 3/13 a1z 1/2
16 0.5 F 2/6 e 08
17 6 M 1/3 1/3  0/3 )
18 0.25 M 3/20 2/8 _0/o
19 0.16 F 2/10 117 0/0
20 0.235 M 3/12 2/4 0/0
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CUADRO 2

CASO EDAb - . SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL
FALLAS/PUNTOS FALLAS/PUNTOS  FALLAS/PUNTOS

2 3 M 14 173 0/3
22 1.5 F 2/1 2/0 0/0
23 4 M 4/21 721 R 77 &
24 4 ] VZE s s
25 0.66 F 2/1 Y TR 00
26 1 M s s s
27 s R 77 N R 7 N S V(&
28 1,16 F RN V2 I s 0/2
29 s F Csne 1/3
01 F . am o an )
31 0.6 F 2/15 a0 VR
32016 M 2/10 Coan o an
3303 F 13- R 72 R V7
34016 N Con 11 11
310 P RV S 0/0
36 10 F 1/5 1/5 1/5
37 0.66 M 1/7 175 12
38 023  F 1/9 2/12 170
390 9 F 14 1/3 13
0 a1 F 1/6 1/9 0/0
Ehl 7 F 1/5 1/6 1/5

42 10 M /4 174 1/4




CUADRO 2

CASO. _EDAD SEXO INICIAL ESTANCIA MEDIA FINAL
‘ FALLAS/PUNTOS  FALLAS/PUNTOS  FALLAS/PUNTOS

43 0.23 -« M a/m 3/9 0/0
44 1.5 N 174 172 0/0
45 7 M 2/8 0/4 0/0
4 8 N 3/17 22 27
47 0.83  F 2/12 2/6 . - 12
48 0,23 M /s 3 1/2
49 091 F 174 0/2 0/0
50 .25 s 173 0/3
S1L3 M 4726 " 2/9 0/0
52075 M 3/19 21 1”1
53 4 F 2/8 2/5 1/3
543 N 177 /5 1/2

55 0.6 F 27 246 12
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CUADRO 3 N
EDAD, SEXO, NUMERO DE FALLAS ORGANICAS Y CALIFICACION DEL CMFOM
EN LOS PACIENTES DEL GRUPO IT-°

CASO EDAD  SEXO INICIAL ‘ EST;ANCIA MEDIA FINAL
FALLAS/PUNTOS FALLAS./F"UNTOS FALLAS/PUNTOS

LR H M 00 e 3/26
2 1.68 M 2/8 z)v 3/28
3 0.6 M sne 3 4730
4 7 r 4/32 3/28 3/28
5 - 1.16 F 2/18 219 2/21
6 15 M 2/7 217 3/30
7 0.75 M 6/31 6/45 6/45
8 0.66 M /31 ‘ 5/39 5/39
9 0.23 F $/30 6/34 6/46
10 | M 6/30 6/40 6/40
11 0.91 F 5/28 4/30 6/47
12 12 F 173 4714 6/33
13 0.16 M 5/19 5/23 5/38
1.5 E 3/16 3/21 3/25.
15 0.66 M 119 5/33 6/43
16 1 M 3/17 3/18 4/32

17 0.23 M 2/14 2/14 3/25




CUANRD - 4

FALLAS. ORGANTCAS MAS FRECUENTES DE ACUERDO CON PL NUMERO
- DE ORGANOS AEECTADOS EN Ll GRUPN DE PACTENTES: VIVOS.

I FALIA ORGANTCA

No. PACIENIES

NEURDLOGICA 3
ASTROINTISTINAL ¥ THEPATTCA 15
CARDIOVAS(UILAR 13
RESPIRATORIA 12
HEMATOLOGICA 4
Total 81
2 FALIAS ORGANTCAS
NIUROLOGICA ¥ RESPTRATORIA 1%
RESPIRATORIA Y GASTROINTESTINAL Y IEPATICA 5
NEURDLOGICA Y HEMATOLOGICA 5
HRMATOLOGICA Y GASTRO INTESTINAL Y HEPATICA 5
NEURDLOGICA Y GASTROINTESTINAL Y HEPATICA 3
JEMATOLOGICA Y RENAJ 3.
RESPIRAIIRIA Y HEMAIDIOGICA Iy
GASTROINITSTINAL Y 1EPATICA Y [IEMATOLOGICA 1
CARDIOVASCUIAR ¥ RESPIRATORIA 1



CUADRD 4
GRIPD [ (VIVOS)

3 FALIAS ORGANICAS . ) i No. PACTENTES

RESPIRATORIA, NEUROLOGICA Y GASTROINIESTINAL Y HEPATICA 4
HEMATOLOGTCA, RENAL Y CASTROINTESTINAL Y HEPATICA 3
CARDIOVASCUIAR, RESPTRATORIA Y NEUROIOGICA . 2
CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIA Y CASTROINTESTINAL Y HEPATICA . ) 1
NEUROIAGICA, 1IEMATOLOGICA Y CASTROINTESTINAL Y HEPATICA 1
Total 1t

4 FALLAS ORGANICAS
CAIDIOVASCULAR, RESPTRATORIA,IFEMATOLOGICA Y RENAL 2
CARDIOVASCUIAR, RESPIRATORIA, HEMATOLOGICA Y CASTROINTESTINAL Y HEPATICA 1
Total 3

S FALLAS ORGANICAS
CARDIOVASCULAR, NEUROLOGICA, 1IEMATOLOGICA, RENAL Y GASTROINTESTINAL Y HEPATICA » » 1
‘ Tntnl“ 1

.82




CUADRO - 5

FALLAS -ORGANICAS MAS TRECUENTES DR ACUERDO CON EL NUMERO
DE ORGANNS AFECTANOS EN EL GRUPO DE PACIENTES MUERTOS.

1 FALIA ORGANTCA No. PACIENTES .
GASTROINTESTINAL Y HEPATTCA 1
2 TALLAS ORGANICAS

CARDIOVASCULAR Y NEURDLOGICA 3
HEMATOILOGICA Y GASTROINTESTINAL Y HEPATICA 2
CARDIOVASCULAR Y RESPTRATORIA 2
RESPIRATORTA Y NEURDLOGICA 1
NEUROLOGICA Y HEMATOLOGICA 1
3 FALLAS ORGANTCAS

CARDJOVASCULAR, RESPIRATORIA Y NEUROIOGICA ‘9
RESPIRATORIA, NEUROLOGICA Y HEMATOLOGICA 2
CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIA Y GASTROINTESTINAL Y |IEPATICA 2

CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICA Y GASTROINTESTINAL Y 1IEPATICA

62



CUAIRO §

GRUPO 11 (MUERIOS)

4 FALLAS ORGANICAS No; PACIENTES

CARDIOVASCULAR, RESPLRATORTA, NEURDLOGICA Y GASTROINTESTINAL Y HEPATICA 2
CARDIOVASCULAR, RESPTRATORIA, IMATOIOGICA ¥ GASTROINIESTTNAL Y IIEPATICA 1
RESPIRATORIA, NEUROLOGICA, MMATOLOGICA Y GASTROINTESTINAL Y 1EPATICA 1
RESPIRMORIA, [EMNTOLOGICA, RENAL Y CASTROINUESTINAL Y LEPATICA 1
CARDIOVASCULAR, RESPERATORIA, NEURDLOGICA Y HEMATOLOGICA 1
ST e s e e Total 6
S FALIAS ORGANICAS
CARDIOVASCUEAR, RESPTRATORIA, IMATOIOGICA, CASTROTNTESTINAL Y TEPATICA Y NEUROLOGICA 5
CARDIOVASCHLAR, RESPTRATORTA, RENAL, HEMATOLOGICA Y CASTROINTESTINAL Y 1EPATICA 3
CARDIOVASCUIAR, NEUROLOGICA, IEMATOIOGICA, RENAL Y GASTROINTESTINAL Y HEPATICA 1
Total 9
6 FALIAS ORGANICAS
CARDIOVASCUTAR, RESPTRATORTA, HEMATOLOGICA, NFEUROLOGICA, RENAL Y GASTROINTHSTINAL Y HEPATICA 2
- Total 2

(3%



GRAFICA |

ANALISLS DE VARIANZA POR RANGOS DE FRIEDMAN ENTRE -
LA EVOLUCION Y EL N° DE FALLAS ORGANICAS EN PACIEN-
TES CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVIVIERON.
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GRAFICA 2

ANALISIS DE VARIANZA POR RANGOS DE FREDMAN ENTRE LA EVOLUCON
Y EL NUMERO DE FALLAS ORGANICAS EN PACIENTES CRITICAMENTE EN-
FERMOS QUE FALLECIERON.
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GHAFICA

PORCENTAJES DE PRESENTACION DE LAS FALLAS ORGARICAS EN LOS PACEN-
TES QUE SOBREVIVIERON Y FALLECIERON
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GRAFICA 4

COMBINACIONES DE LAS FALLAS MAS FRECUENTES Y MAS MORTALES EN UN GRU
PO DE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS CON SINDROME DE FALLA ORGANICA
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GRAFICA 5

ANALISIS DE VARIANZA POR RANGOS DE FRIEDMAN
ENTRE PACIENTES VIVOS Y MUERTOS DE ACUERDO
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GRAFICA 6

SECUENCIA DE LAS FALLAS ORGANICAS EN UN GRUPO
DE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS QUE SOBREVI- -
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GRAFICA 7

SECUENCIA DE LAS FALLAS ORGANICAS EN GRUPQ DE
PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS QUE FALLECIERON
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GRAFICA 8

ANALISIS DE VARIANZA POR RANGOS DE FRIEDMAN DE ACUERDO A
LA SEVERIDAD DE CADA UNA DE LAS FALLAS ORGANICAS DURAN-

TE LA EVOLUCION EN VIVOS
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GRAFICA 9

ANALISIS DE VARIANZA POR RANGOS DE FRIEDMAN DE
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DISCUSION.

Sin lugar a dudas, 1a tendencia actual mis importante en medicina critica,-
es la realizacién de fndices que tratan por un lado de evaluar la severidad de
los complejos sindromticos que se observan con mayor frecuencia en el pacien-
te criticamente enfermo y por otro lado establecer pronSsticos de sobrevida, -
asi como el de constituir adyuvantes en 1s mis importante de las desiciones en
el manejo del paciente critico; cuando continuar o cuando cesar los apoyos vi-
tales.

Han sido mltiples los intentos para llenar estos requerimientos con valora
ciones que tomen en cuenta ya sea las alteraciones fisiolbgicas del paciente -
critico o bien la cantidad de maniobras terapefiticas que &ste requiere. Desde-
los trabajos de Cullen (20), hasta los de Knaus (21), es claro que la tenden--
cia predominante es hacia el desarrollo de escalas de medicién simples y expe-
ditas en su aplicacién que deben incluir tanto alteraciones en la estabilidad-
fisiolégica como medidas terapeliticas que permitan evaluar de manera integral
el estatus del paciente y servir de base para emitir un pronbstico a corto o a
largo plazo.

En el grupo de edad pedidtrica es a partir de 1984 cuando se inicia 1a uti
lizaci6n de estos sistemas por el grupo de Pollak (26), con excelentes resulta
dos. En nuestro servicio en el aio de 1986 (28), aplicamos una modificacibn de
1a valoraci6n original de Pollak, ob£enicndo resultados igualmente satisfacto-
rios. Sin embargo, la complejidad de la valoracidn limitaba en gran medida su-
aplicaci6n en grandes volumenes de pacientes.

El presente trabajo evalla un CRITERIO MODIFICADO DE FALLA ORGANICA MILTI--
PLE ( CMFQOM), que comprende tanto alteraciones fisiolégicas, como intervencio-
nes terapefiticas de 6 sistemas orginicos. los resultados obtenidos demuestran-

que en los pacientes que sobreviven la tendencia es a presentar un menor nfime-
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ro de failas orgénicas durante tods su evolucifn, mientras que aquellos que fa
1lecen tienen un mayor nfimero de sistemas orginicos afectados. Grificas 1y 2.
El anflisis de varianza por rangos de Friedman revel6 una relacién altamente -
significativa entre el hecho de sobrevivir y la disminucién del nfmero de fa--
11as durante su evolucién, predominando al final en estos pacientes cero y una
falla orgédnica. Por el contrario en los pacientes del grupo II el hecho de fa-
llecer se asocio con un incremento del nfmero de sistemas orgénicos afectados-
durante su evolucidn, terminando con 3,4,5 y 6 fallas orgénicas. Grifica 1y 2.
Este concepto se refuerza cuando se compararon los grupos 1 y IT con 1o que --
respecta al nfimero de”fallas orgénicas. El anflisis de varianza mostr§ una re-
lacién altamente significativa entre un nfmero menor de fallas orginicas y so-
brevida, y entre un nGmero mayor de fallas orgfnicas y mortalidad., Gréfica §5.-
En los pacientes que sobrevivieron el sistema mis frecuentemente afectado fue-
(50.90%), seguido del respiratorio (45.403%), gastrointestinal y hepitico -----
(42.63%), hematoldgico (32.72%), cardiovascular (29.09%), y renal (5.45%). En-
los pacientes que fallecieron el sistema mis f{recuentemente afectado fue el --
cardiovascular (100%), seguido del respiratorio {88.25%), neuroidgico (82.38%}),
gastrointestinal y hepdtico (70.58%), hematolSgico (64.70%), y renal con =-----
(41.17%). Lo anterior estd de acuerdo con lo reportado en la literatura de ---
adultos. El evento terminal de la falla orgfnica miltiple es la falla cardio--
vascular refractaria, la que se presentd en un 100% de los pacientes que fa---
llecieron. Llama la atencién la frecuencia tan alta de afeccifn neurolGgica en-
pacientes que sobrevivieron, 1o que puede traducir por un lado el tipo de in--
greso a la Unidad de Cuidado Intensivo { traumatismo craneoencefdlico severo) y
por otro lado la probabilidad de que la reanimaci6n cardiopulmonar inicial de -
muchos de estos pacientes permita aparici6n de manifestaciones neurolbgicas del

tipo de la encefalopatid hipoxico-isquémica, edema cerebral y crineo hipertensi
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vo. El segundo sistema mds afectado tanto en los pacientes que sobrevivieron -
como en los que fallecieron fue el respiratorio, ya sea en el caso de los del-
grupo I por el desarrollo de neumonia de adquisicibn intrahospitalaria o en el
caso de los pacientes del grupo Il como una complicacién de choque o del mane-
jo ventilatorio prolongado. En los pacientes que fallecieron el porcentaje de-
afeccifn neurolSgica es elevado ( 82.38%), lo que establece secuelas neuroldgi
cas que varian desde el edema cercbral hasta el sindrome de muerte cerebral y- -
que sin lugar a dudas son una limitante para la sobrevida de estos pacientes.-
En los pacientes del grupo I el siguiente 6rgano mis frecuentemente afectado -
lo constituyd el sistema gastrointestinal y hepftico ( 43.83%) como reflejo --
del gran nlmero de pacientes admitidos con el diagnfstico de gastroenteritis -

de larga evolucién. E1 resto de los orgfnos afectados en los pacientes del gru

po I muestra porcentajes bajos de afecci6n en orden decreciente de los sistemas:

Hematolfgico, cardiovascular y renal. Grifica 3. En los pacientes del grupo II-
la afecci6n del sistema gastrointestinal y hepAtico y hematolgico presentan --
porcentajes importantes, asi como la afeccién renal de casi un 50%, quizf com-
lesi6n de Organos inocentes durante la fase final del SINDROME DE FALIA ORGANI-
CA MULTIPLE (SFOM), durante la cual los desajustes metabdlicos y la disminucién
del aporte de nutrientes s la economia junto con la liberacién de productos mi-
cro ¥ macroendocrinos alteran la funcién de todas las células del organismo.

En los pacientes del grupo T en el caso de una falla orginica el sistema mis
frecuentemente afectado fue el neuroldgico, lo que de nuevo refleja el alto --
indice de pacientes con patologia neuroldgica admitidos a la Unidad de Cuidado-
Intensivo. En los pacientes del grupo II solo tuvimos un paciente con una falla
orgénica, por lo que no es valorable su frecuencia. En el caso de 2 fallas orgd
nicas los sistemss mds frecuentemente afectados en los pacientes del grupo T -

fueron el neuroldgico v el respiratorio, y en los pacientes del grupo II-
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el cardiovascular y neuroldgico, siendo el comfin denominador 1a afecci6n newro-
l6gica. En el caso de 3 fallas orgdnicas los sistemas mis frecuentemente afec--
tados en :los pacientes del grupo 1 fueron el respiratorio, gastrointestinal y -
hepatico y neurolégice, y en los pacientes del grupo II el cardiovascular, res-
piratorio y neurolfgico, de nuevo el comin denominador es la afeccién neurol§--
gica y 1a diferencia parece ser la afecci6n cardiovascular al igual que en el -
caso de 2 fallas orginicas. En el caso de 4, 5y 6 fallas orgénicas, la afec---
cibn vital la constituyen los sistemas cardiovascular y respiratorio con mez---
clas de afeccién neurolSgica, gastrointestinal y hepitica, hematolégica y renal.
la diferencia entre los grupos 1 y IT en estos pacientes no la constituye el --
nfmero de fallas orgénicas sino mds bien la severidad de las mismas.Gréfica 4.

Por lo que respecta a la secuencia de las fallas orgdnicas,observamos en los
pacientes que sobrevivieron una tendencia franca a la disminuci6n desde el in--
greso al final, en especial de los sistemas cardiovascular, respiratorio y he--
matol6gico, y en forma menos pronunciada en los sistemas neurol8gico,renal y --
gastrointestinal y hepAtico., Gréfica 6. Por lo que respecta al sistema neurold-
gico podemos decir que esta disminucién no tan importante, puede ser secundaria
a la presencia de secuelas que no varian con el tiempo, al igual que las recupe
raciones lentas de los sistemas renal y gastrointestinal y hepdtico .

La secuencia de las fallas orginicas de los pacientes del grupo II, revela -
un incremento progresivo desde el inicio al final con porcentajes del 80 al ---
100% de afecci6n de los sistemss cardiovascular, respiratorio y neurol6gico, y-
de menor cusntia del sistemy hematoldgico, renal y gastrointestinal y hepitico,
aunque con porcentajes mayores que en el caso de los pacientes del grupo I. Gri
fica 7. Estos pacientes representan la fase terminal de SFOM, con repercusiones
metabblicas de todos sus sistemas.

En cuanto a 1a severidad de las fallas orgdnicas en los pacientes del grupo-

I, ¢l anilisis de varianza por rangos de Friedman, por lo que respecta al siste
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ma cardiovascular mostrd una relacibn estadisticamente significativa entre la-
severidad y 1a evolucién con una tendencia a disminuir del inicio al final ---
"y r2 =‘27.5, P< 0,028". Gréfica 8 A. Por el contrario, en los pacientes del -
grupo 11 1a relacibn es inversa, esto es aumenta la severidad del inicio al fi
nal " X r2 = 28,66, P<0.028", Grafica 8 B. En la falla respiratoria los pa---
_cientes del grupo T mostraron una tendencia significativa a disminiir'lasseveti
dad de 1a f£alla desde el inicio al final " Xr2 = 27.5, P<0.028", Gréfica 8 A,
Por el contrario, los pacientes del grupo IT mostraron una tendencia a incre-
mentar 1a severidad durante la estancia media y final " Xrl = 28.66, P< 0,028
Gréfica 8 B. En la falla neuroldgica los pacientes del grupo I revelaron una -
tendencia franca a disminuir la severidad de la afeccibn desde el inicio al --
final " Xr% = 27.26, P< 0. 028", Grifica 8 A. En cambio, en los pacientes del-
grupo II la tendencia fue a incrementar la severidad de la falla, en forma -
mis prommciada al final de su evoluci6n " xrl = 24,66, P<0.028". Grifica 8 B.
En la falla hematoldgica los pacientes del grupo I mostraron una disminucién -
significativa de la severidad de 1a falla del inicio al tinal, desapareciendo- -
practicamente al final de su evolucién wrl = 29.76, P<0.028". Grafica 9A. --
Por el contrario los pacientes del grupo Il demostaron una mayor severidad de-
1a falla durante la estancia media y final '* XrZ =30, P<0.028". Gréfica 9 A.-
El sistema renal mostrd en los pacientes del grupo T un discreto aumento de la
severidad de la falla durante la estancia media, aunque al final practicamente
desaparecio ' Xr? = 27.6, P<0.028", Grifica 9 A. Observamos totalmente lo --
contrario en los pacientes del grupo II, en los cuales al inicio no existia la
falla pero durante la estancia media y final se hizo presente con intensidad -
de moderada a severa "XrZ = 44,33, P<0,028". Gréfica 9 A. Finalmente en el -

sistema gastrointestinal y hepdtico, los pacientes del grupo T mostraron una -

53



tendencia a disminuir la severidad de 1a falla del inicio al fi--
nal "Xr2 =30, P <0,028", Gr&fica 9 A. Igual tendencia mostraron -
los pacientes del grupo II, aunque con una mayor frecuencia de la
falla leve a moderada al inicio y en la estancia media "Xr2 =30,-
P <0.028. Gr&fica 9 A.

Para investigar la influencia de las fallas con el pronSstico
de sobrevida decidimos comparar .en cada una de las fallas, la se-
veridad éon la sobrevida o mortalidad, Para la falla cardiovascu-
lar obtuvimos una "Xr2 = f3.75, P'< 0.01", altamente representati
va del aumento de la severidad en los muertos y disminucifn en --
los vivos. Gr&fica 10 A, En el caso de la falla respiratoria obtu
vimos también una relaci6n significativa entre vivos y disminu---
ci6n de 1a severidad y muertos y aumento de la misma "XZ2 = 12,40,
P <0.01", Gréfica 10 A. Las mismas figuras observamos para las fa
1las neurolfgica, hematolSgica y renal " X2 =20.40, P <0.001"; --
X2 16, p<0.001 y X2 = 13, P <0,001", respectivamente. Gréfica 10
Ay B. Finalmente en el caso de la falla pastrdintestinal y hepi-
tica observamos una relacifn significativa aunque a favor de los-
pacientes del grupo I; esto es, la falla fue m&s severa en los --
que sobrevivieron " Xr2 =16, B <0.001". Gr&fica 10 B,

Podemos concluir que las fallas determinantes de mortalidad --
fueron: La cardiovascular, neurolégica, respiratoria, hematol6gi-
ca y renal, no asi la gastrointestinal y hepitica. Aunque de mane
ra mis importante la falla cardiovascular, renal y ncurolégica pa
recen incidir sobre el pron6stico final.

Durante su evoluci6n los pacientes del grupo [ mostraron una -

disminuci6n del nGmero de fallas orginicas del inicio al final.--
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Grifica 11. El anilisis de varianza parﬁmétrico, reveld una dife-
rencia significativa entre los 3 momentos de la evolucifp " F = -
38,45, P<0.001", Las diferencias se localizaron con "t" de Stu--
dent para muestras pariadas, cuando se compararon por pares las -
muestras inicial, de la estancia media y final. Gr&fica 11. En -
los pacientes del grupo II observamos un aumento del nfimero de --
fallas durante su evoiuciﬁn, que el anflisis de varianza paramé--
trico no determino como significative " F = 0.36, P ns". Gr&fica-
12. De hecho no existi6 diferencia entre la muestra inicial y de-
la estancia media ' t=1,30, P ns". Aunque si existi8 al comparar-
la muestra inicial y final " t= 3.33, P <0.01" y la muestra de la
estancia media y final " t = 3.40, P <0,001", quizd en forma se--
cundaria a 1la potencia de la '"t" de Student para muestras paria--
das v no a una valoracién real. Gr&fica 2,

Al comparar el nGmero de fallas orginicas entre los grupos Iy
I1, al inicio observamos una diferencia estadisticamente signifi-
cativa, al igual que durante la estancia media y final, lo que es
tablece claramente 2 grupos desde el inicio; el grupo de menos fa
llas de los vivos ( 2 6 menos fallas) y el grupo de los muertos -
{ 36 mis fallas). Gr&fica 13,

Por 1o que respecta al monto de las calificaciones del CMFOM,
observamos en los pacientes del grupo ! una disminucifén sistemfti
ca de 7.72 a 1,87 puntos. Or&fica 14, El andlisis de varianza pa-
ramétrico estableci6 una variacién significativa entre las 3 mues
tras " F = 35,73, P <0.001". Grafica 14. Estas variaciones se lo-
calizaron cuando se compararon en forma pariada las 3 nuestras.

en los pacientes del grupo 11 el ronto de las calificaciones del C(MFOM-
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se incremento de manera sistemitica de 18.94 a 33.88 puntos. GrS- -

fica 15. E1 anflisis de varianza paramétrico detect§ variaciones-
significativas entrc las 3 muestras " ¥ = 3,23, P= 0.05'" mismas -
que se localizaron al comparar en forma pariada las 3 muestras. -
Grifica 15.

Cuando se compararon las calificaciones del CMFOM entre pacien
tes vivos y muertos, encontramos diferencias significativas, en--
tre las calificaciones iniciales, de la estancia media y finales.
Grifica 16. Lo que establece de nueva cuenta 2 grupos distintos -
que se pueden diferenciar desde el inicio por el monto de su cali
ficacién.

En conjunto los pacientes del grupo I presentaron 1.27 fallas-
orgéanicas con 4.84 puntos del CMFOM y los pacientes del grupo I1-
3.84 fallas orgé&nicas y 25.68 puntos del CMFOM; con diferencias -
estadfsticamente significativas en ambos casos, demarcando los 2-
grupos ya referidos. Gréfica 18,

Finalmente correlacionamos el nfimero de fallas con el monte de
las calificaciones del CMFOM, en 7 rangos y obtuvimos un coefi---
ciente de correlacibn de 0.99 con una "P <0.001", altamente signi
ficativa de la relacifn existeate entre un menor nfimero de fallas
y menor puntaje del CMFOM, y entre mayor nfimero de fallas y mayor
puntaje del CMFOM.

Podemos concluir que el paciente pediftrico criticamente enfer
mo con SFOM, cuando sobrevive presenta un menor nimero de fallas-
que aquellos que fallecen, asi como la severidad de estas fallas-
de menor intensidad.

El CMFOM es un instrumento altamente confiable para establecer
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la gravedad del paciente pedifitrico criticamente enfermo, pudien-
do determinar desde el inicio cuales pacientes sobreviviran y ---
cuales falleceran, especificamente cuando su monto es de més de -
20 puntos y su determinacién disminuye en el caso de los que so--
breviven y aumenta en el caso de los que fallecen. Las insuficien
cias orgdnicas que determinan la muerte en este estudio son; ia -
cardiovascular, neurolégica y renal. Si bien, el CMFOM es una va-
liosa ayuda en el tratamiento del paciente pedifitrico criticamen-
te enfermo, no es en forma aislada un instrumento vesdnico que --
demarque una linea divisoria entre la vida y la muerte. Es el jui
cio médico, ayudado por algunos instrumentos como CMFOM lo que es
tablece la pausa a seguir en las desiciones sobre el cuidado del-
paciente critico y por tanto no debe ser utilizado como un crite-
rio de ingreso o rechazo a la Unidad de Cuidado Intensivo, ni de-
apoyo o retiro a los sustentos vitales durante la evolucién del -

enfermo critico.
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CONCLUSIONES

1.

.

»

El pac1ente que sobrev1ve presenta un menor ntimero de fallas -

prginicas,y menor severidad.

El‘paéieﬂtb que: qllece presenta un mayor niimero de fallas or-

déqﬁéyor severidad.

,‘El CMFOM cs una valoraci6n Gtil, simple y répida que puede es-

tablecer de inicxo o en forma seriada el pronSstico del pacien

te pediatrico criticamente enfermo (su monto bajo o disminu---

‘ci&n se “asocia con sobrevida y su monto alto o incremento con-

mortalidad).
Existe una correlacién estadisticamente significativa entre el

ntmero de fallas orgdnicas y las calificaciones del CMFOM,

Las fallas cardiovascular, neuroldgica y renal son las determi

nantes directas de la muerte en el paciente pedidtrico con ---

SFOM.
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