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RES U MEN.- MORBNORTAUDAD POR DiSFUNC~N ORGANICA 1.1 U L TIPLE EN LA UN lOAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS PEDlATRICOS DEL CEIITRO MEDICO NAClOW\l"20 DE NO\I1EMBRE'" 

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PED1A TR1CA C.M.N. 20 DE NO \I1EMSR E . 

MrGUEL ANGEL LOPEZ ABREU LAURA LAUE NOGUERA. 

ESLI::lio dinico ~, ~ y prospectMl m I1 Unidad de Tenpia Intensiva f>e<iiitlncíUTIP) del Centro 

Médico N acionIiI "20 de No\<ieIrtn" IS SSTE. 

Objetivo. Conocerla n'IOI""...mortaIidad poi disfu:1c:ión Of'\l énica m ~ (DOM). 

Material Y t.IéIodos. Se ~ uyen pac ienIes de 1 rMS a 1. lfIos con desarrollo de DOM segU!1 ateri os de WiItinson. Se 

l'IIIora:n signos .tales. perli bioquI mico Y l!ematológico para cIetermi:lar fIrociooam iento orgán ico., escalas de PR I S M e IIT'M 

al ., greso, cada 72 l'Iof3s Y eg raso. Se vaIo!'Ó el nUmero de órganos en disfIrdón, ckJ ración de las !alas, frecuencia de 

ciIstln:::Ión de óryanos Y recuperación de su ftroción. 

Se LÜZ3ron pon:enta¡es, promed los, desYIeci6n estándar. T de student pan compara r vi'oros corin rruertos. 

ResUtados: Ingfesa ron 28 pacienles, 13 horntJfes, 15 mujeres. edad promeodio 5. 4±4. e aMs, la incidencia es de 10.5 'I!., 

rnortúdad 68 'lo, edad a(ectada predomina rAmente: lactantes (12). Los paOecl mienios ~ más frecuentes fuero n 

C8fQopatIas congéntas con o si n correc:ci6n, padeci m ientoa varios Y ~ icoB. La cIisIL.roción orgáNca especifica 

de ma)'Of free ue 00 a fue la catdio'o 8SCIJ lar seg ¡jda de la respiratoria Las cistIR::iones causantes de mayor mortaIidIId 

fueron por orden de Irecuencia. La neIJOIógica. hepática. y ~r . Las escalas de PRISM e ITM lI.Ieron mis lilas 

en pacientes con mayor m ortaIidacI y 00 M. 

Cordusiones La 00 M es relativamente lrecuenIe y prese;ta ala mortaJida d. 

La mortaid itd se relacio!'la con la ~, necesidad de rT\a)'« rtefvenc Ión lefa péoiica Y 00mer0 de 6rga nos en falla. 

Los órganos más afectados son el canio'>'aSClAr y el respifa!~ io. 

ABSTRAeT.- MORBIMORTALITY FOR MUI. TIP'LE ORGAN OISFUNCTlON IN TI-E PEDIA TRIC INTES/VE CARE UNIT 

OF NA.TIONAI. MEDlCAL CENTEfI"20 DE NOVlE.N:BRE". 

PEDIATRIC INTEN-SIVCARE UNIT C.M.N."20 DE NOVIEMBRE". 

WGUEL ANGEL lOPEZ ABREU. LAURA LAUE NOGUERA. 

~ ic study dld Into pe<ia!ric ~ can! u rW N lIIionaI MedIcIj Cent.- "20 de NoYiembre" ISSS TE". 

Obje!i'te. To know rnca-bHnortallty ~ orgar1 disfIrd!on (OOM). 

METH 00 A ~ '-lA TER lA L S: '1ft i ncIuded cIüens bet'lteen 1 month 10 1" re-s when deveIo¡Ied \o"o'tilson aterIa of 

OOM. We noied 'fitaI sIgns, bíoctl6I. oesb Y a nd lo evaIuated organ I\.n::tion, PI RI S lo! a.ro::j II TM ~ ooted too al ad m i&sion. 

!"ffi)' 72 oo.n and d s:harge We eil81lJ11ted DOM oombers, time af diafI.oc!ion, rIIJ mbe'i" af disfIn::tions, frecuenI:;)o and 

Ilrdion i rl'lrpO'te. 

ReWts. Were acm ~ed 28 patien1s 13 males, 15 femaIes, medii.m agge o( 5. 4± 4.8 yea r5. Incidence _ 10.5'11> GIoba I 

mortaII:)' was 65"4. Inf!its ~ predonwlIlf"llly afected age. mes frecaent disease were ca rdiopalies wit!1 or not su:gery, 

lTlISCeIiIneous a n r.e matoocoklgics patients. CardiovasctJ!are _ mosI frecu en1 f 8 Iln then respi:atory 1Mo.Jre. Most 

mortatyty asoaated DOM were ~. hepatic i!Ild carOOvasctjar respectively.Score of PRISM and IITM .-ere more 

high ., patients wit ri1 i9h mortaay y DOI.t 

CondusionsDOM os no! un comooo and have I'ligl rate of mortaIIy. Morta1rty is ~ lo c:rticaI illness, lo need more 

1t>erapeutic interve nIion and more distunctIon OI"g anic. The orga n most frecuent Iy arrecled were cardio>' ~ an d 

respratory sistems 



MORBIMORTAUDAO POR DlSFUNCJON ORGANICA MUlTIPLE EN LA UNIDAD DE 

TERAPIA INTENSIVA PEDIA TRICA oa CENTRO MEDICO NACIONAL 

"20 DE NQV}EMBRE" 

MARCO TEORtCO. - Se define como siraome de cisfI.n:i6n orgár»ca múltiple a la tala 

snuItánea Y progresiva de dos o más órganos o sistemas, constikJye lft8 de las causas 

más freaJentes de ilgreso a las ...,idades de 0Jidad0s intensivos, Y representa el 85a.4 de 

rnortaiidad en pacier Itas qukú"gicos. (1) 

la <isñ.nci6n orgánica múHipIe ocurre en pacientes critica IMIIIte enfermos, sépticos, 

poIitraJmatizad y quemados (2), también se ha desaito en pacientes sometidos a 

bypass cartiopldmonar, en reperfust6n en transpIantes de órganos Y oompkaciOlleS 

posIopet aIorias (3). 

la infea:i6n sistémica es la vía final común para el desarroIo de <isfulQ6n orgánica 

múltiple y muerte en pacientes poitramatizados y en período postquirúrgico (1). 

En ruano a la edad pec:iátrica, dado que la mayoría de los pacientes faIecen, se han 

llevado a cabo pocas pubicacione:s c;or,c:enjentes a esta patoiogia., sin 81libatgo, se han 

descrito altas tasas de rnortafidacI al ínaementar el número simultáneo de órgalos en 

falla, con sigliica Ida pro! 16stica. A <flferencia del pacien1e aduito, el desarroIo de sepsis 

no se ha relacionado con altas tasas de mortalidad. 

En las lI'lidades de cutdados intensivos pediátricos , el comportarnienk> de la dis:fI..nci6n 

01 gá lIica múItipte es difer8I iIe Y se ha desaito que el 50% de los pacientes faIecen en el 

día del ciagnóstico y el resto en los siglñentes 7 d~s (4). 

En 1986 'NiIkinson Y coIs. Establecen los aiterios de disfunción orgánica múltiple en U1 

estudK> ~, i'lcUyendo parámetros fisiol6gicos y terapéuticos de los 

sistemas cardiovasOJlar, respiratorio, neurok)gico, hematoIógico y renal, ajustados para 

las edades pediátricas Y basados en medidOI teS din.icas y de laboratorio. En este estudio 

se reporta una incidellcia de disfunción orgánica rrUItipJe del 27%, con mortafidad de 

54%, encontrándose UléI clara correlación de incremento en la mortaidad con el 

incremellto en el nlmero de órganos en disfunción (5). En lID estudio posterior , se 

artexal aTterios de <f1Sfunci6r¡ hepática y gastroi"ltestinal (6). 



La disfmci6n de 2 órganos tiene Lna mortalidad de 26%, la disfunción de 3 órganos 62%y 

la <isfI.I1ci6n de 4 órganos tiene !ni mortaidad de 88% (8).En estudios realizados en 

acUtos jóvenes, la tala de 2 o más órganos tiene una mortalidad de 74% Y la tala de 4 

órganos o más , representa Lna rnortaidad del 100%. El órgano que más falló fue el 

pulmón Y el que menos falló fue el riñón (3). 

Los pacientes peOábicos presentan Lna mortaJidad que es dependiente de la edad, el 

número de órgénos afectados así como la cUación del fracaso y se asocia a ..... alto valor 

en la escala de PRISM (Pediatric Risk of MortaIity Score) (8) 

FlSiopatoIógicarnenle , la cisfinci6n orgánica se produce por la activaci6n del sistema 

inftamatorio de manera generaJizada, persistente Y anárquica, ¡:roduc:iendo disfunción de 

los órganos, permeaci6n bacterBla Y más tarde fracaso r1lIAüorgánico Y muerte (3). 

Los microorganismos juegan tri papel preponderante, ya que por mealO de sus productos 

(tipido A de bacterias graf1'1)OSitivas y acido teicoico de bacterias gramnegativas), activan 

los mediadores de la respl8Sla i'IfIa¡¡li3toria, por otra parte, hay activación de la lipasa A 

de las céhias el' KioIeliales y maa ófagos que activan el sistema efcosanoide que posee 

efectos vasomoduladores Y permeabiza¡tes de la pared vasrular. 

La respleSta séptica aparece tambiéri en ausencia de estímulos infecciosos gracias a la 

presellCia de agresiones severas y persistentes, observándose así que pueden activarse 

los mediadores de la respuesta infIéwnatoIia a!Ii en presencia o no de infección (8). 

El inlestino cobra importa¡ Icia en el desarroIo de la disfI.I1ción orgáni-ca rOOItipIe debido a 

que la re<istribución de flujo salQUíneo en estado de hipopeñusión produce ~, con 

consecuente aIleraci6n de la i1tegridad anatómica Y funcional, permitiendo así, el paso de 

bacterias o sus antígenos a la circulación . Se considera por tanto que la medición de la 

acidez de la pared gástrica (pHi) es efectiva como predictor de desarrollo de disfunción 

orgá1ica rrütipIe por serW como indicador de hipoxia tisular, el cual es LKlO de los 

factores más importaIltes en el desarrollo de disfunción orgánK:a múltiple (9). 
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MIo. TERIAL Y METOOOS.- Se realizó tri estudio clínico epidemiológico, desaiptiYo y 

PI ospedivo en la Unidad de Terapia Intensiva PediátI ica del Centro Mé<ico Nacional "20 

de Noviembre- del ISSSTE, ilcIuyéndose padentes de 1 mes a 14 años de edad (JJe 

duI"ante su estancia en el servicio presentaron cisfi.nción orgájca fTliItipte, basados en 

los criterios desa itos por 'vWkiI1SOn Y coIs. 

Los paciertes fueron evaluados al ingreso al esI:L.do , cada 72 horas Y al egreso del 

servicio, en sus COIlStantes clínicas Y de laboratorio para la evaluación del fI..rdonamiento 

orgBnico, detecd6n del inicio de talas orgánicas Y registro de duración. En los mismos 

tien1>OS se 8Y8Iuaron las escaJas Ploll6stic:as de PRISM e Indica de interYenci6n 

Terapéutica ModifIcado (fTM) (10). 

Se vakx"6 el n(mero de 6rgMos en disMlción, la du"ac:i6o de las taBas, la frecuencia de 

los órganos que faIaron más freo.Je¡ lB neute, la recuperación de su función y su 

asodaci6n con la mortaidad. Se fornwon dos QI1.4lOS: viYos y muertos. 

El aláIisis estadístico COIISistió en promedios y desviación estándar, porcentajes Y 

prueba de T de Student para comparar vivos contra muertos. 

El procesamiento de los esIu<ios paradinicos se IIeYÓ a cabo l.ISaldo para las 

gasomebías 00 aparato BlOOO GAS SYSTEM 288 CIBA CORNING. La determinación 

de prueba bioquímicas se lIeYO a cabo en 00 proc:esadnr BECKMAN SYHNLON CX5 

CUNICAL SYSTat 
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RESULTADOS.- lngesaIon en el estudio 28 paciertes 13 hombres Y 15 roojeres, con 

edad promedio de 5.4 M.a años; se fomlaron dos QI1.4)OS: vivos con 9 pacientes Y 

muertos con 19 pac;ien&es, sin encontrarse dlerencia significativa en la edad de ambos 

Qf\4XIS (5.4 ± 5.1 aOOs para vivos y 5.7 ±4.5 afIos para muet10s con T 0.51 Y P 0.881). 

Los al8S de estancia global fueron de 11 ±13. 

Los diagllósticos de los pacientes fueron en orden de frecuencia: cardiopatias congénitas 

operadas o no (N=15) seguido del grupo de patoIogias misceláneas ( N= 7) Y finaJmenIe 

pacieles hematooIlCOIógicos (N=6). 

8 ~ de edad más afectado fue el de lacta1tes con 12 pacientes, seguido de \os 

grupos de escolares Y aoo.escentes con 6 pacientes en cada!J4)O, saldo menor el 

grupo de preesc:omes con 4 pacielltes. 

La i'lcidencia de <ish.nción orgánica rrütip6e fue de 10.5%, oon rnortatidad de 68%. 

La frecuencia de falla orgánica fue de 100% para el sistema can:iovascu1ar, 100% para el 

respimoIio, 24% hepatico, 18% renal, hematoI6gica 11 % Y neuroI6gica 7%. 

La presentac:i6n de fatlas orgánicas por QIl4XlS muestra que el grupo de muertos 

desarroI6 mayor número de fallas orgánicas que el QI1.4)O de pacientes vivos, en los que 

la presentac:i6n de la falla orgánica osci\a entre 2 Y 4, con prJIcelltajes de preselltación 

similar. En el grupo de muertos la mayor incidencia fue en 4 y 5 talas (68%) (cuadro 1) 

Se observó en la población estudiada dos tipos de pacientes, aquellos con palOfogía de 

tipo médico Y los de patología de tipo quiUrgico, encontrando diferencias en cuanto a 

número de pacientes, siendo mayor el porcentaje los padeotes cprúrgicos (54%), 

los que a su vez presentaron mayor porcentaje de mortalidad y menor tiempo de estancia 

en el servicio en reIadón a los pacientes de tipo médico cuyo nlnero de patientes y 

porcentaies de mortalidad fueron menores, y la estancia fue más prolongada. Los 

pacientes con patología quirúrgica incrementaron su mortaidad c:omxme se incrementó 

el número de fallas OfQánicas (cuadro 11). 

4 



En Cl8'llo 8 la mortaidad por tala orgánica encontramos que es mayor en la listuld6n 

ned'OIógK:a. segUda de la hepMica, cardioYaso.Er, renal , respII ato¡ ia Y ~ en 

relación 8 la ~ de \os órganos observa'nos que la mayor rec:uperabiidad es a 

nivel hen'IalcM6gico con 45% seguida de catiovascuIar 30% Y la renal 29% , la respiI ab ia 

en 21 ~ mielltras que la menos ~ fue la nelIot6gica (<20%). Se obsertó 

además que dos paciellles l'8a..IpW8fOCl UK:i6n cardioYascIAar Y volvieron 8 faIar si1 

kVW" rao.JpeI'1n8 del ~ ewnao, siuIci6n repetida en el caso de 1 fl.nc:j{)n 

hepática y LnI función hemato66gica La dLnIci6n de la faBa orgá rica no se reIacioIlÓ con 

la ~ ni con la mortaidad de cada faIa especifica (ruadro 111). 

La duración de la tana especifica en pacientes vivos Y muertos , muestra ooa ditera Icia 

11181 cada al COi 1,* arias (0JaCfr0 IV) , siendo mayor en el pñner grupo 

indepeiidiei&mei1ta delórga'lo en disfulc:i6n.. 

La valoración de la escala de PRISM siempre fue menor en el grupo de vivos que en el 

de 1TUeI1os, al compar8i vivos contra i1'U8ñ:)s 8ilCOllballOS siglificailCia estadística a los 

<ias 9 con T= 2m y p=O.02. 12 con T =2.m y p= 0.02, Y al egreso con T= 4.016 Y 

p= 0.001 . (aadro V). 

La valoración del ITM presentó valoras mellOfeS para el Qf1.4)O de pacientes vivos desde 

el ingreso hasta el egreso, teucfielldo a illClem8i1tarse con el paso de los días de 

estancia; en el grupo de pace!teS rruertos , el valor inicial es elevado, con inaernellto 

progresivo, la SO"-1C8i1Cia estadística al ~ ambos QI14)Os se observa al ingreso 

con T= 2.142 Y p=O.04, al día 3 con T=3.830 y P=O.OO1, al día 12 con T= 2.367 Y p= 0.04 

Y al egeso con T= -3..206 Y p=O.04 (ruadro VI). 

5 



[)¡gctJSK)N.- La distinción orgánica múltiple en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 

del Centro Médico Nadona1 "20 de Noviembre-, presenta en su ~ lito daIos de 

tipo ~ concordantes con los escasos reportes de cisIulci6n orgérjca 

múltiple en la edad pectiátrica. 

La incidencia de presentación de la patotogia fue de 10.5%, otros estudios repoñan 

ilCidellcias enIre 10.9 Y 27% (8). 

En aaIto al tipo de paca Iles (médicos Y quiúgicos) se encuentra ~ e lo 

repa1ado con la iteratura inlernac:ioIl8I , refiriéndose porcentajes para pac;:ierdes 

médicos de 45-50% Y quirú'gicos de 5()...6()% (4), esto considera Ido <Pt los estucios 

refeI idos son reaIim10s en múltiples LI idades de Q idados irensiYos brIlO médicas 

como quirúrgicas, y en el caso de nuestra LI1idad es LIl servicio con ilgresos quirú'gicos 

en alta PI oporci6n. 

La mortalidad por <isfunci6n orgá:rV:a ~ por 'Mkinson es del 58.6%. La rnortaIdad 

reportada por Prouh: es del 50.6% en pacielltes con PRISM de 12 ± 9. La mortalidad 

legistJ &da en nuestro estudio fue de 68%, superior a lo reportado por 8St)s autoras. si'l 

embargo, el PRISM de nuestros pacientes fue de 27 ± 10; lo que Yaduce que se 

ellCOIltraban más graves Y por lo tant) , tenlan más riesgo de faIecer. (4,5). 

El PRlSM al ilgresO fue alto en mdos los pacie¡ ¡tes, en el grupo de vtvos el PRISM 

tendió a cisrninui" dlX80te la estancia en el seMcio mientras CJJ8 en el QIl4)O de muertos 

se rrartenía o incrementala, esto traduce que los pacientes más graves tení~ 

posi)itidad de morir Y su gravedad era progresiva En el egreso la signlicallCia estadística 

es mayor, que para esIe momento los pacienles lw1 superado su etapa aitica ( en el 

caso de los vivos) Y en el Qrl4Xl de muertos, el deter1oro se hace eviderte, con illCI'9I1l8Illo 

en la pU1luaci6n de la escala. 

La valoración del ITM en el presente estudio orienta indirectamente a la gravedad del 

paciente, por lo tanto el reporte de ITM elevado al ingreso con disminución o incremento 

traduce la evotución de los pacientes hacia la mejoría o el deterioro, debido a que el 

paciente más grave requiere mayor intervención terapéutica. 
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A mayor número de órganos en tala la mortalidad es mayor, en nuestro estudio 

observamos que aJando la dish.nci6n se presei!la en dos órganos la mortódad fue del 

:zsaAI, en el caso de 3 talas OIgá b:s la mortalidad es de ~ Y aa-.do COIlCUT8I'I 4 talas 

es de ~ , misllbas que al presamarse 5 talas la mortalidad se eleva .. 1~, siendo 

estos ras litados simtIares a lo reportado en la población peciátJ ica Y a lo referido en la 

población adI.Ita (3,5). 

A diferencia de otros estudios qJ8 se han encaminado a determinar la <ishn:i6n orgénica 

nütipfe relacionada a padec:mienlos especíFICOS (p.e sepsis), o bien a determinar 

predidoI es de muerte en disñnci6n, nosotros observamos que el desarrollo de la 

dishn:ión orgánica rrütiple se encuentra estredlamente retacionado a C8rcflOplltias con 

o .. correa:i6n quiúgica, seguido del QIl4X) de padecimientos mixtos (metab6icos, 

irIecciosos, trunatismos) Y 1.Il tercer grupo de p.adecirnienIos 0I"lc0660;C05. 

La frecuenda de disfLnci6n orgánica especffica fue mayor a nivel cardiovasaAr Y 

respiabia debtdo a epi la mayor parte de los pacielltes ingresados a nuestra unidad , 

son paciet Itas en periodo postoperaIorio de cirugia cardiaca, la rual debido a la 

circI.Adón extracorp6rea, preserU ISla mayor frecuencia de aIedaci6n en las fulciones 

cardioYascuIar, respi ato! la Y renal. En 0Jartt0 a la fLnci6n hepática no es posi)Ie 

compararta oon estudios pnMos , ya qJ8 no se reporta incidencia de distunci6n de este 

órgslo en otros estudios de falla 01 ga Iica rnúIIPe. 

Comp8I8I ido el comportamiento de la disfuri6n en pacientes médicos Y quioJrgicos se 

observa en este último gn..po inaernerlto de la mortalidad conforme se agregan nuevas 

talas orgánicas. 

La mortalidad por <isfLr.ción 01 gá Iica especifica se presenta en forma cirerente 

comparado oon lo reportado por \-ViIónson, cpoo reporta el riesgo de mortafidad alto 

cuando la falla respntoria se presenta en forma inicial, seguida de la fala cardiovasa.llar, 

nelM'Ok)gica y renal, oon menor proporti6n en la hemaioIógica. En nuestro estudio se 

observa que la mayor rnort.aiidad se asocia con falla neurológica (80%), seguida de la falla 

hepática (76%),cartiovasrular (73%). renal (71%). respifatoria (68%) y hematológica 

(55%), esto es c:onsidercwldo nuevamente el tipo de pacieI1!es de nuestra unidad. 
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Observamos CJJEI a mayor gravedad , la cisfulci6n leva a mortalidad poco tiempo 

después de haberse illStaIado esta; la cisfmQón 0fgáI1ica tiene ooa duración más 

proklIlgada en el grupo de pacielltas vi'I'os que en el grupo de pac:ientas rooertos. 

La ~ de la cisfi.nci6n en los paQelltes vJvos es de 100% para las 

cisfmciones renal , hematol6gica y l'l9UI oI6gica , 77Ofo can1iovasaJIar, 67 % en 

respi ato! ia, Y 20% hepática.. 

En pacientes rruertos la ~ hemato46gica fue de 38 % hepática de 23 'lb la 

renal Y cardiovascuIar en 9% ,sin ~ de las fallas respiab-ia y neuroI6gica, lo 

que sugiere que las Jalas de este ~ eran más graves. 
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CONCLUSIONES.-

• La disftn:ión orgánica múItip4e es tII padecimtento de presei ltaCi6n relativamente 

freaJerIS ,se presenta en la Unidad de Terapa Intensiva Pediátrica del Centro 

Médico Nacional "20 de Noviembre' con inCideIlcia del 10.5% y mortalidad del 68%. 

• Los 6rg¡r.os Y sisIemas más frecuente mente afectados fueron el sistema 

canioYascular, S89Jido por la tala respiralolia. 

• Los padecimellk)s hema~ Y neuroI6gicos se ven afectados rara vez, pero su 

mortalidad es muy eIeYada. 

• 8 ~ de edad más afedado fue el de Iac:::talItes , debido a que en su mayor parte 

• Las causas más ligadas a cisf1.I'lci6n orgnca fueron pacientes portadores de 

ca diopatias ~ con o sHl correcci6n quirúrgica, seguido del Qn4)O de 

padecirTMntos mixtos (sepsis, atterac:iOll8S metab6icas, traumatismos, neuroI6gicos) Y 

en menor pl'opofCi6n los pacientes por patoIogla hematooncoI6gic. 

• La mortaidad por <isfln:i6n 01 gállica múltiple se relaciona con la gravedad del 

paciente, la necesidad de mayor iltervenci6n terapéutica Y el número de órganos en 

tala. 

• Los pacientes con dtsftnci6n orgálica múltiple en grupo de vivos, tiene una esta1cia 

más prok)I gada que el Qf\4Xl de muertos. 
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ANEXOS 
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CUADRO I INCl[)ENCtA DE FALLA QRGANICA POR FRECUENCIA EN vrvos y MUERTOS 

I.....RI.JP(, VIVOS MUERTOS 

No_ORGANOS No_ ~ No. % 

2 3 33 2 10 

3 3 33 5 26 

4 3 33 6 32 

5 O O 6 32 



CUADRO 11 DlSFUNCION OR GANICA POR NUMERO DE FAllAS Y TIPO DE PACIENTES 

NO. FAlLAS 

2 • 50 14;t17 o 10 

3 & ..a 13jo11 3 100 Q!6 

• 3 33 33,:19 e 14 ,.!& 

& 100 11 5 100 91
'
• 



CUADRO 111 MORTALIDAD POR FALlA 0RGANtCA Y RECU'ERACION. 

I~YIO No. FAllAS CURACION RECUPERACION MORTAlIDAD 
S1STEMA 

CARDIOVASCtA.AR 30 10'" 12 30% + 73% 

RESPIRATORIA 28 11 ± 12 21 %. 68% 

NEUROLOGICO 5 3i' 3 20% 80%-

RENAL 14 61'6 29% 71% 

I-EPAT1CO 17 12 ± 12 24% 78% 

l-EMATOlOGICO 9 5;t1 45% 55% 

N = 28 

+ 2 PACIENTES PRESENTARON FAlLA DESPUES DE HABER PRESENTADO 
RECUPERACION 

• 3 PACIENTES EGRESAN DEL SERVICIO CON FALLAS PULMONAR ( 11 % ). 



CUADRO IV DURACION DE ORGANOS EN FALlA POR GRUPOS 

GRUPO V I V o S MUERTOS 
ORGANOS NlMERO OlAS NUMERO DtAS 

CAROIOVASCtIAR 8 17! 15 22 6.5+ 8 

RESPIRA TORIO 9 18 + 15 19 8+8 

NEUROLOGICO 1 5 4 3+3 

RENAL 3 7,! 4 11 6+6 

HIGADO 4 27,!13 13 7+9 

IHEMA TOLOGICO 1 6 8 5+2 



CUADRO V 

ESCALA DE PRlSM VIVOS VS MUERTOS 

I~ VIVOS MUERTOS T. STUOENT P 

INGRESO 25.! e 29± 10 T= 1.048 NS 

n HORAS 24!7 28z9 T+ 1.139 NS 

8 OlAS 20;1' 7 25!9 T = 1.318 NS 

9 OlAS 22.:!;4 29;t 7 T=2..n2 = 0.02 

12 OlAS 21:1: 5 28.;!: 3 T=2.n2 = 0.02 

15 OlAS 18;t 5 25;1' 7 T= 1.5 NS 

18 OlAS 20.± 9 29.:!; 11 T=1.239 NS 

EGRESO 20-* 8 33±8 T = 4.018 >0.001 



CUADRO VI 

VALORACION DEL ITM VIVOS Y MUERTOS 

TIEMPO VIVOS MUERTOS T STUOENT P 

INGRESO 50,! 15 67.!. 14 2.142 = 0.04 

72 HORAS 59;!: 11 67.! 14 3,83 >0001 

6 OlAS 59.± 11 64.=8 1,512 NS 

9 OlAS 54! 18 65;!: 9 -1.546 NS 

12 OlAS 57! 13 68.= 12 2.367 :. 0,04 

15 OlAS 59.± 12 67.! 3 11 NS 

18 OlAS 61 ± 7 69,.! 12 1,16 NS 

EGRESO 50.:16 69.! 14 -3.206 >0,01 
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