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INTRODUCCION

MODUIOS DE PREDICCION EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Durante la Gltima dé&cada, el incremento de los cos-
tos de la atencibn médico-quirfirgica en el mundo ha desperta-
tado el interés de diferentes grupos de trabajo con el fin de
buscar métodos para estimar el pronéstico y la severidad de -
un padecimiento en un paciente o en un grupo de ellos,

Las unidades de Cuidados Intensivos, han servido co
mo los centros pilotos de la investigacién de algunas entida-
des clfnicas en las cuales el conocimiento cada vez m&s amplio
y detallado de la fisiopatologia de éstas, han bermitido desa
rrollar algunas variables con significacién "pronostica" basa
das las mayoria de ellas en la determinacién de parametros pa
raclinicos habitualmente hemodinfmicos o cardiorespiratorios,
los cuales son seguros,.relativamente reproducibles, de media
na complejidad en su obtencién y de dificil interpretacién al
gunos de ellos, lo cual ha hecho que dichos métodos por su -
sofisticacién, estén solo al alcance de &reas con recursos --
econ6micos elevados dada la complejidad y costo de equipos de
monitoreo como catéteres de flotacién de la arteria pulmonar,
computadoras para determinacién de gasto cardfaco, etc.

Dos grupos de investigadores de los Estados Unidos

de Norteamérica han trabajado extensamente sobre el particu--
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lar y éstos estén encabezados por el Dr., Max H. Weil en el Cen
tro para Estudio del Paciente Critico de la Universidad del --
Sur de california en Los Angeles, Calif., E.U.A., y por el Drx.
William C. Shoemaker de la Universidad de California en Torran
ce, Calif., E.U.A., quienes han desarrollado a través del estu
dio de diversos parémetros cardiorespiratorios, indices pronés
ticos en el infarto agudo del miocardio, la sobredosificacidn

o intoxicacién por barbitfiricos, asf como en diferentes tipos

de choque como el hipovolémico y la bacteremia por gérmenes --
Gram negativos cﬁmplicado con choque.z'a'4

En nuestro pais se han iniciado los intentos para lo
grar determinar fndices pronésticos en pacientes graves tanto
quir@rgicos como en padecimientos m&dicos de diversa naturale-
za internados en Unidades de Cuidados Especificos, Villazén y
col.5 han estudiado el valor de algunos parimetros clinicos y
de laboratorio de pacientes criticos con la finalidad de esta-
blecer los limites itiles de &s8tos en predecir la mortalidad -
en un paciente dado en similares condiciones clinicas.

Sin embargo, hasta hace algunos aflos, -muy escasos in
tentos se han hecho para valorar el pron6stico de pacientes --
quirfirgicos que si bien no se encuentran en condiciones criti-
cas, si muestran una reserva org8nica "pobre" en el preoperato

rio de cirugfa electiva o bien dada la naturaleza de la inter-

vencién un estado fisiolSgico "limfitrofe" pudiera llevar a un




paciente de esta categoria a presentar complicaciones graves -
postoperatorias que le causen la muerte. Del Guercio y col.6 -
han disefiado un perfil hemodin&mico a través de la determina--
cién del gasto cardiaco y constantes derivadas del mismo que -
permite conocer dicha "reserva" en el preoperatorid y orienta

hacia la necesidad de monitoreo trans y postoperatorio mds com
plejo, asf como ugo de medidag terapéuticas que mejoren la fa-
lla o fallas orglnicas existentes.

No obstante ésto, la valoracifén pronéstica ha queéaé
do restringida fundamentalmente a las &reas cardiaca y pulmo--
nar y se han olvidado algunas de primordial importancia en pa-
cientes que van a someterse a una intervencién quirGrgica con
el desencadenamiento de una “respuesta metabblica al trauma',-
como gon el Medio Interno dentro del que se contemplan las al-
teraciones del equilibrio hidroelectrolitico, del metaboliamo
de los hidrogeniones, osmolar, etc.; asi como del estado nutri
cional e inmunol6gico estrechamente relacionados con la capaci
dad de defensa del huésped contra los procesos infecciosos.

El presente trabajo, tiene como finalidad estudiar -
la aplicabilidad y funcionalidad de una serie de "nomogramas"
de tipo "pron6stico" constitufdos por medidas fisiol6gicas sen
cillas, de f&4cil obtencién afin en hospitales o Servicios de Ci
rugia gque cuenten con recursos limitados en cuanto al laborato

rio clfnico o de monitoreo complejo; los cuales abarcan los -~

’




aspectos de tipo hemodin&mico simple, de entrega de oxfgeno,
medio interno y estado nutricional usados en pacientes qui--
rfirgicos estables valor&ndolos en el preoperatorio y postope

ratorio de Cirugfa Electiva, asf como en pacientes gravesg --

dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos.

¥
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MATERIAL Y METODOS

w

Se estudiaron 40 pacientes internados en la Divisi6n
de Cirugfa y la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Jud
rez de la Ciudad de México de enero de 1979 a enero de 1980, -
los cuales se dividieron en la siguiente forma:

" Un grupo de pacientes c&n patologia no critica, some
tidos a Cirugfa electiva con la posibilidad de complicaciones
postoperatorias y otro grupo de pacientes graves intervenidos
quirtrgicamente por una urdgencia y en los que fue necesario su
manejo postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos debi
do'a una o variasvcomplic;ciones secunéarias a la Cirugia..

El primer grupo de PACIENTES DE CIRUGIA ELECTIVA ---

(GRUPO I) estuvo compuesto por enfermos de ambos sexos interxna

dos en el Servicio de Cirugfa, los que fueron intervenidos qui
rGrgicamente de la encrucijada biliopanéreatico—duodenal desde
una simple colecistectomia y/o0 una derivacién biliodigestiva o

esfinteroplastfia, procedimientos que por su naturaleza pueden

complicarse en un porcentaje variable de enfermos.

El grupo de PACIENTES GRAVES CON INTERVE&CIONES DE -
URGENCIA Y MANEJADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS =—---
(U.c.I.) (GRUPO II) estuvo compuesto por 25 pacientes en total
y se subdividié en dos subgrupos: el primero (Subgrupo A) de -
sobrevivientes compuesto por 1l pacientes, y el segundo (Sub~--—

grupo B) de fallecidos, constituido por 14 enfermos.
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A cada pa.cient;e de los 2 grupos estudiados, se les
determinaron en forma prospeqtiva los sigquientes parametros -
clinicos y de laboratorio: Presifén arterial por esfignomanome
tria de la cull se deriv6é la tensi6n arterial media (T.A.M,)

calculada por la f6rmula:

T.AM. en mmHg = TENSION ARTERIAL SISTOLICA - DIASTOLICA +

3
:I‘ENSION AB’I‘E,RIAL DIA‘STOLICA. '

Frecuencia card{aca (por. min.), Diuresis horaria --
promefiio (mls/h) . Frecuencia respi;atoria (por min.), Tempe-
ratura corporal por termometrfia clinica, Presién venosa cen-
tral por cateterismo venoéo a través de venas del cuello o de
miembros superiores corroborando radiolégicamente la posicién
del cateter. En sandre venosa se determinaron ademfs el % de
banias de la cuenta diferencial de leucocitos, cuenta leucoci
taria, glicemia, sodio sérico, creatininal y hemoglobina; y se '

calculé la osmolaridad plasmitica en funcibén de la f6rmula:

Osm calculada (Mosm/kg) = na x 1.86 + G_l_\l%c_)_s_g_ + —U%

Por medio de arteriopuncién radial o femoral una ~-
muestra de sangre en condiciones anaer6bicas para cuantificar
la PfesiGn arterial de oxf{geno (Pa02), con FiO, entre 0.21 y

0.40.

Con los anteriores par&metros se constituyeron 4 mé

dulos pronfsticos compuestos por cuatro parémetros cada uno,
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éuedando integrados de la siguiente forma:
MODULO I (hemodiné&mico) por la tensién arterial media, fre--
cuencia cardiaca, diuresis horaria y presién venosa central;
MODULO II (Nutricional e inmunolégico) por protefnas totales,
temperatura corporal, porciento de bandas y cuenta leucocita
ria; MODULO III (Medio interno) por osmolaridad calculada, -~
glucosa, sodio y creatinina; y el MODULO IV (Transporte de -
oxigeno) pof presifén venosa central, frecuencia respiratoria,
presién arterial de oxigeno y hemoglobina.

Todos los nomogramas fueron construidos de tal for
ma que se identificaran 3 &reas diferentes, las cuales fue--
ron denominadas: .

'l.- AREA DE NORMALIDAD, la de mayor superficie; —-

2.~ AREA SEMICRITICA colocada en la porci6n intermedia, y -~

3.- AREA CRITICA localizada hacia el extremo inferior derecho
del noﬁograma y la cual corresponde a aquellos valores de --
anormalidad de todos los par&metros en situacifn extrema, al
gunos de los cuales son incompatibles con la vida. Los lados
del nomograma representan cada: uno de ellos un par&metro es-
tudiado como puede observarse en las figuras y la naturaleza
del mismo varié de acuesrdo al tipo de mSdulo graficado.
Para esquematizar un momento dado de la evolucién

de un paciente y podeg marcar un solo punto por médulo, se -

hizo lo siguiente: Se seflalaron en la gr&fica cada uno de --
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los pardmetros trazando una linea recta perpendicular a dicho
valof, 1o gue originaba cruces de l{neas que constitufan un -
tri&ngulo, o en ocasiones un cuadrilltero, de estos se locali
zaba a continuacién el.puﬂto equidistante de los 3 6 4 vérti-~
ces de los &ngulos respectivamente,

Los pacientes del Grupo I se estﬁdiaron en 3 momen-~
tos diferentes: El primero (preoperatorio) 5 dfas antes de 1la
intervencién quirfrgica para conocer su condicién basal, un -
segundo control en el postoperatorio inmediato, dentro de las
primeras 6 horas después de la operacifn y un tercer momento
correspondiente al postoperatoric tardic, dentro de las 72 ho
ras del mismo.

Originalmente el Grupo II se estudié m&s estrecha--
mente debido a la gravedad de los pacientes, los que en poten
cia pueden presentar cambios importantes en pocas horas ade--
mé&a de gue su estancia vari$ notablemente. Se estudiaron en -
intervalos de 24 horas desde su ingreso, hasta el altar por -

mejorfa o defuncién.
’
Con fines del presente reporte, sclo se incluirdn -~

tanto en el grupo total, como en los subgrupos de 3 a 5 momen
tos de la estancia global, la cual fluctubé entre 24 horas has
ta 30 dias. y
Para poder valorar en forma compa;ativa la evolu---

cifn de log pacientes tanto del subgrupo de fallecidos, como
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el de mejorados, se esguematiz6 en una sola gr&fica el mismo -

momento de cada paciente observando as{ de cada subgrupo su --

acercamiento o alejamiento del &rea critica, respectivamente.




RESULTADOS

GRUPO I:

Este grupc estuvo constituido por 15 pacientes, 1 -
(6.6%) paéientes del sexo masculino y 14 (93.4%) del femeni~-
no, con edad media de 38.6 + 16.2 afios y un rango de edad de
23 a 75 afios, cuya estancia hospitalaria total fue de 10.2 +
4.04 dias y los cuales ingresaron al Servicio de Cirugifa Gene
ral, principalmente por Colecistitis crénica liti&sica o com-
plicaciones de Cirugia previa de la via biliar con Litiasis -
residual, seglin se muestra en el Cuadro No, 1,

Los hallazgos postoperatorios corroboraron el diag-
néstico preoperatorio en el 60 % de los pacientes y se encon-
£r6é en un 12 % de ellos litiasis intracoledociana no sospecha
da en un principio. En general, la correlacién diagn6stica --
pre y postoperatoria en este grupo fue satis.factoria. Egstos -
enfermos fueron sometidos a diversos procedimientos wyuirfrgi-
cos como son: Colecistectomfa, el cual fue el mds frecuente--
mente efectuado (52.3%) con explor;ci6n de viasg biliares en -
casi todos ellos y en un solo paciente con litiasis residual
fue necesario realizar una derivacién de la via biliar al in-

testino. Los datos totales se encuentran en los Cuadros No,2

y 3.
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CUADRO I
GRUPO I 15 PACIENTES
" DIAGNOSTICO DE INGRESO NUMERO 0/0
Colecistitis Cr6nica Litidsica 9 60.0
- Litiasis Residual 3 20.0
Vesfcula Calcificada 1 6.6
v Dilatacién de Vias Biliares (Liti&sica) 1 6.6
Coledocolitiasis 1 6.6
CUADRO 2 )
\GRUPO I 15 PI\CIiBNTES 16 DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO . NUMERO _OLQ_
Colecistitis Crb6nica Litifsica 9 56.2
Litiasis Residual . 3 18.7
Coledocolitiasis® 3 18.7
Vesicula Calcificada 1 6.2
" *En 2 pacientes con colecistitis crénica
litifsica se encontré concomitantemente,
CUADRO 3 i
GRUPO X 15 PACIENTES ' 21 PROCEDIMIENTOS
: I_N'rznvﬁucxonss QUIRURGICAS NUMERO - o/o
- mlecistectonilia 11 52.3
A Exploracién de Vias Biliares . 8 ‘ 38.0
Derivaci6én Biliodigestiva 1 4.7
Esfinteroplastia 1l 4.7

P SINETEE S S e
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GRUPO II:
Suggrugo A

El Subgrupo A de sobrevivientgs 5 sP padecimiento
critico, estuvo formaao por 11 pacientes, 8 (72,7 %) del se
xo femenino y 3 (27.3 %) del masculino, con un rango de —--
edad de 13 a 74 afios y una edad media de 29,0 + 21.8 afios,
cuya estancia en la Unidad de Terapia Intensiva fue de =~---
10.1 + 7.15 dias, cifra superior a la estancia general pro-
medio de 4.53 dias por paciente, el an8lisis de las causas
de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos demostrd una
gran diversidad de procesos Patolégicos sin predominio de -

ninguno de ellos, lo que hace a este grupo heterogéneo, se-

gGtn se muestra en el Cuadro No. 4. Los diagnb6sticos posto-

peratorios est&n contenidos en el Cuadro No, 5 y al igual -~
que en el Grupo I, la correlacién de la impresién diagnésti
ca preoperatoria con la postoperatoria, es bastante satis--
factoria en este subgrupo. lLos hallazgos m&s frecuentes fue
ron los abscesos intrabdominales residuales a procesos sép-
ticos con éerforaciﬁn tanto de viscera hueca (ciego y apén-
dice) como de un 6rganc macizo (Gtero), l6gicamente acompa-
fiados por un pgoceso de éeritonitis, ya sea localizada o ge
neralizada.
"En estos pacientes se realizaron un total de 20

intervenciones, ya que a alguno se le efectué m&s de un pro
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17 DIAGNOSTICOS
%

35.2

13
CUADRO 4
GRUPO IT
SUBGRUPO “A" 11 PACIENTES
DIAGNOSTICO DE INGRESO NUMERO
Dehiscencia de Histerorrafia 2
Hidrocolecisto ‘a
Absceso Residual 1
Perforacién de Viscera Hueca 1
Hernia Umbilical Incarcerada 1
Evisceracién PostquirGrgica 1
Pancreatitis Aguda 1
Prolapso de Ileostomia 1
Hemoperitoneo Post Histerectomia 1
Perforacién Uterina 1
CUADRO S
GRUPO II
SUBGRUPO "A" 11 PACIENTES
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO NUMERO
Abscesc Residual 6
Hidrocolecisto 1
Dehiscencia de Histerorrafia 1
Perforacién de Ciego 1
Apéndice Perforado 1
Hernia Umbilical Incarcerada 1
Evisceraecibn PostqguirGrgica 1
Pancreatitis Aguda 1.
Prolapso de Ileostomia 1
Hemoperitoneo 1
pPerforaci6én Uterina 1
Adherencias de Asas 1
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CUADRO 6
GRUPO II
SUBGRUPO "A" ’ 11 PACIENTES 20 INTERVENCIONES
a INTERVENCIONES QUIRURGICAS NUMERO % -
Drenaje de Cavidad 6 30.0
» . Histerectomia : 3 15.0
Ileostomfia 2 10.0
Colecistectomia 2 10.0
Coledocotomia ) 1 5.0
Cecostomia 1 5.0
Apendicectomia ’ 1 5.0
Ooforectomia Derecha 1l 5.0
Plastfa Umbilical . ' 1 5.0
Cierre de Pared ) 1 5.0 ‘
Liberacién de Asas 1 ) 5.0

v
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cedimiento quir€rgico., La intervencién m&s frecuente realiza-
da fue el lavado y drenaje de la cavidad abdominal acompafiada
de colecistectomia; reseccibn intestinal o abocamiento del in
testino a la pared abdominal por medio del ostomias, asi co-

mo en un porcentaje importante histerectomfa subtotal o total

abdominal (Cuadro No. 6},

Subgrupo B:

Dentro de esta subdivisién constitufda por 14 pa---
cientes, 7 (50 %) de cada sexo, con edad media de 48.3 + 20.9
afios, muy superior a los de los grupos anteriores, todos ----
ellos fallecidos en la Unidad de Terapia Intensiva, Tuvieron
una eatancia promedio en ésta de 11.8 % 13.3 dias, también su
perior a la estancia promedio global y a la de los dos grupos
restantes estudiados aqui, De este grupo en 8 (57.1 % pacien
tes se efectfio necropsia total. Los diagnésticoas de ingreso -
de los pacientes est&n en el Cuadro No. 7 y se incluyen cua~~
dros clinicos diversos, entre los que predominan la pancreati
tis aguda necrb6tica-~hemorr8gica y la perforacién u oclusién -
del Intestino Delgado o Grueso.

En un 50 % de los pacientes se logrS demostrar en -
el transoperatorio, el diagn6stico sospechado en el preopera-
torio, sobre todo en casos de. éancreatitis hemorrégica, perfo

racién de viscera hueca u oclusifén; sin embargoe, hubo 2 pa---

cientes con colon t6xico de origen amibiano, el cual no fue -
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detectado inicialmente hasta el momento de la intervencifén --
quirQrgica. El resto de los hallazgos postoperatorios en este
subrupo, incluyeron una serie de procesos patol6gicos diver--
s0s a nivel del intestino delgado, vesicula biliar, asi como -
un absceso hepédtico amibiano y en un paciente se encontrd una
neoplagia col6nica a nivel del transverso (Cuadro No. 8).

En este subgrupo dada la diversidad en la Patologia
existente, asf como la severidad de la misma, se efectuaron -
38 intervenciones éuirﬁrgicés en total a los 14 pacientes se-
gGn lo enlista el Cuadro No. 9, en algnnos pacientes se efec-
tuS en un solo tiempo quirfirgico una o dos técnicas operato--
rias y en otros existi6 una reinterveﬁcién paradrenaje de colec
ciones posteriores o exploracién de la cirugia realizada pre-
viamente, por filtimo en los pacientes con pancreatitis aguda
grave, en un tiempo quirGrgico finico, se realizaron drenaje -
de la retrocavidad de los epiplones o retroperitoneo, gastros
tomfa y colecistostomfa. Otro de los procedimientos con mls -~
frecuencia efectuados fue el abocamiento del intestino delga-
do a la pared abdominal con fines de descomprensién, yen =«--
igual nGmero la extirpaci6én de la vesicula biliar.

El anilisis de las causas de muerte en estos pacien
tes, desde el punto de vista clinico, mostré a las complica--
ciones infecciosas graves como el choque séptico terminal co-~

mo la mas frecuente en el 35 % de los pacientes, en menor por
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CUADRO 7
GRUPO II
SUBGRUPO “B" 14 PACIENTES

DIAGNOSTICO DE INGRESO
Pancreatit:i‘s Hemorragica
Perforacién de Viscera Hueca
Oclusién Intestinal
Perforacién Uterina
Coledocolitiasis

Hemoperitoneo Postraumético
Volvulus del Sigmoides
Sangrado de Tubo Digestivo Alto
Colecistitis Crénica Litiasica

Absceso Residual

CUADRO 8
GRUPO_II
SUBGRUPO "“B" 14 PACIENTES
DIAGNDSTICO POSTOPERATORIO
Pancreatitis Hemorr&gica

Colon T6xico Amibiano

Absceso del Higado

Lesién Traumftica de Ileon Terminal
Dehiscencia de Sutura de Duodeno +
Pancréatitis Aguda

Laceracién de Bazo

Perforacién de Sigmoides
Hipertensifn Portal

Carcinoma Anular de Colen Transverso
Perforacién de Viscera Hueca
Colecistitis Crénica Litiasica

Hernia Interna con Isquemia de Ileon

NUMERO

15_DIAGNOSTICOS

NUMERO
3

x

20.0
13.3
6.6

6,6

6.6

6.6
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centaje fue causante del fallecimiento la Insuficiencia Res-

piratoria Aguda, en ocasiones se presentf &sta, como un cua-

dro espec{fico de tromboembolia pulmonar probablemente masiva
o por broncoaspiracién, Otras causas de muerte menos frecuen

tes se seflalan en el Cuadro No. 10.

Se efectu$ estudio necr6psico en 8 de los 14 pa---
cientes fallecidos, lo que representa un 57,1 %, en ellos los
principales hallazgos anatomopatolégicos asf{ como la causa -
de la muerte se encuentran mencionados en el Gltimo Cuadro -
(No, 11), donde se identifican a complicaciones habitualmen-
te infecciosas como neumonia, peritonitis aguda bacteriana,
colon t6xico amibiano, asf{ como el pulmén de choque, bronco-
agpiracifén y a otras alteraciones como la pancreatitis necré
tico-hemorr&gica entre las principales. En este subgrupo por
lo menos en 5 casos (62,5 %) fye ampliamente correlacionable
el diagnéstico clinico con el anatomopatolégico i queda la -

duda de la causa real del fallecimiento de un paciente en —-

guien se encontr6 una neoplasia maligna en el colon.
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CUADRO 9
GRUPO II
SUBGRUPO "A" . 14 PACIENTES 38 INTERVENCIONES
‘:‘». INTERVENCIONES QUIRURGICAS NUMERQ %
,\" Ileostomia 5 35,7
Colecistectomia 4 28,5
« Gastrostomia 3 21.4
Colecistostomfa 2 14,2
* canalizacién de Retrocavidad 2 14.2
Yeyunostomfa 2 14,2
Sutura Primaria de Perforacién 2 14.2
Hemicolectomf{a Derecha 2 14.2 |
Drenaje de Absceso Residual 2. 14.2
Coledocotomia 1 7.1
‘Colectomfa Total 1 7.1
EafinterOplastia Tranaduodenal 1 7.1
Esplenectomia 1 . 7.1
vagotomfa Troncular 1 7.1
Resecciébn de Sigmoides 1 7.1
Colostomia 1 7.1
Derivacibén Pogtocava Termino Lateral ‘l 7.1
L] Apendicectomia . 1 7.1
Drenaje de Absceso del Higado 1 7.1
b Colectomia Subtotal 1 7.1
Reseccién de Ileon 1 7.1
Sutura de Dehiscencia de Duodeno 1 .
Resecci6n de Ileostomia Necrosada 1 .
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CUADRO 10
GRUPO II
SUBGRUPO “A" 14 PACIENTES
\* CAUSAS DE MUERTE NUMERD %
" Choque Séptico 5 35.7
Insuficiencia Respiratoria 4 28.5
~ Tromboembolia Pulmonar 1 ' 7.1 7
Broncoaspiracién 1 7.1
Choque Hipovolé&mico Tl 7.1
Hemorragia Cerebral 1l 7.1
Insuficiencia Hep#tica 1 7.1
CUADRO 11
_GRUPO _II
SUBGRUPO_"A" 14 PACIENTES 8 _NECROPSIAS
HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS NUMERO
Peritonitis y Pancreatitis Aguda 1

Broncéaspiracién Bilateral - Septicemia 1
Cirrosis Hepatica - Neumonia 1
Adenocarcinom.a de Colon Transverso 1
Perforaci6n de Viscera Hueca -

Peritonitis 1

<

Pancreatitits Hemorr&gica 1

Pulmdn de Choque - Hemorragia Cerebral 1

Colon Téxico y Absceso del Higado

Amibiano 1
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MODULOS DE PREDICCION

GRUPO T

En este grupo la aplicaci6n de los nomogramas pro--
nésticos nos Adi6 los siguientes resultados: El Hemodinémico -
durante el periodo preoperatorio, mostré a 165 15 pacientes -
dentro del &rea de normalidad (Fig. # 1) y en el postoperato-
rio se mantuvieron dentro de esta A&rea, aungue se noté cierta
tendencia en casi la mitad de ellos hacia la aproximacién a
la "semicritica" (Fig. # 2). El m6dulo Inmunolégico en el pre
operatorio, demostr6 a 2 pacientes dentro del &rea "semicriti
ca", los restantes 13 pacientes se encontraron dentro del ran
go normal, (Fig., # 3). Las modificaciones en el postoperato--
rio demuestran como puede observarse en la Fig. # 4, que los
pacientes en forma global no sufrieron modificaciones impor--
tantes en cuanto a su estado inmunol6gico y solo uno de ellos
se encontré colocado en el &rea limitrofe entre la normalidad
y un estado "semicritico". La aplicacifn del terver nomograma
(Medio Interno) resultdé en la observacién en el periédo pre--
vio a la Cirugia de la totalidad de pacientes de este grupo -
disperso dentro del &rea normal (Fig. # 5)y la comparacién en
el peribédo postoperatorio demostré cierta "aglutinacién", per
maneciendo ellos en esa misma &rea con excepcién de un pacien

te, el cual guedo colocado dentro del &rea "semicritica" ---

(Fig. # 6). El @ltimo nomograma fue el del Transporte de Oxi-
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geno, el cual en este grupo demostré en el perifdo previo a

cirugia, que el grupo total de pacientes se situf en el &rea
normal, como se observa en la fig., # 7. En el estudioc post--
operatorio en este grupo se demuestra gue el blogue de pa---
cientes tuvo cierta tendencia a dirigirse hacia el &rea ---

“semicritica", aunque solo un casoc traspas6 el limite de la

normalidad . (Fig. # 8).

GRUPO II

En. el subgrupq “A“ dentro del médulo Hemodinfmico
se observa en la Fig. # 9 que 8 pacientes mostraron una evo-
lucifn progresivamente hacia 1a mejorfia y solo unc de ellos
permaneci6 desde su ingreso hasta el alta, dentro del &rea -
"gemicritica"; 2 casos presentaron en apariencia cierto em-~-
peoramiento aunque sus valores de ingreso y egreso se locali
zaron siempre dentro del &rea normal, y un paciente no su~--
fri6 modificaciones, El mSdulo InmunolSgico en este subrupo,
present$ los siguientes cambios: un paciente no fue posaible
de estudiar desde este punto de vista por carecer de datos -
completos; 7 enfermos evidenciaron una evolucifn satisfacto-~
ria con correccibn de los parfmetros estudiados, y de ellos,
2 inclusive pasaron del &rea "semicritica” hacia el &rea de
normalidad, uno dentro de esta misma tuvo un minimo empeora-
miento y los 2 restantes permanecieron durante su estancia -

en Cuidados Intensivos dentro del &rea mencionada (Fig. #10).
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El nomograma del Medio Internc se encuentra grafica
do en la Fig. # 11, donde observamos que la mayoria de los pa
cientes mostraron una evolucifn satisfactoria con excepci6én -
de 3, De los primeros 8 pacientes, 6 se conservaron dentro --
del &rea normal con tendencia hacia valores m&s estables, 2 -~
de ellos inclusive abandonaron el &rea "gemicritica" y los res
tantes 3 manifestaron cambios que originaron su aproximacién
hacia el area "semicritica" en 2, y hacia el &rea "critica" -
en el tercero; aunque &ste Gltimo permanetif en el &rea inter
media. En el mSdulo de transporte de oxfgeno 7 pacientes evi-
denciaron un estado de mayor normalidad en el momento del al-
ta..de ellos 3 salieron de la situacién "semicritica" a la zo
na limite o la normal, 2 pacientes mostraron algunos cambios
que aunque los mantuvieron dentro del Aarea de normalidad, si
mostraron cierta inclinacién a valores m&s alterados y hubo 2
enfermos en los que inicialmente los par&metros eran normales
Yy al momento del alta se encontraban dentro del &rea interme-
dia, (Fig, # 12).

En el Subgrupo B, se aplicaron los mismos nomogra--
mas gue en los grupos anteriores y los resultados obtenidos -
se enuncian a continuacién:

Desde el punto de vista Hemodin&mico solo dos pacientes evi--

denciaron cambios del &rea "semicritica" a la normalidad; 3 -

pacientes ‘permanecieron situados en toda su evolucifn hasta el
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fallecimiento dentroc de &ste Gltimo, y uno de ellos inclusi-~
ve 1llegé a la zona limite con el 8rea "critica". Los restan
tes 4, aunque localizados dentro de los valores coﬁsiderados
como normales, mantuvieron siempre una direccién en algunos
de los parametros conaiderados como anormales, sin llegar en
ningtn momento a situaciones criticas, lo que puede observar
se en la Fig. # 13. En el siguiente esquema {Fig., # 14), se
ejemplifica el mSdulo Inmunolégico y Nutricional en donde --
7 pacientes mostraron una franca orientacifn hacia el 8rea
"semicritica" aunque llegaron a permanecer durante su evolu-
cifn en el &rea aGn normal; 2 enfermos se localizaron todo -~
el tiempo en valores y con tendencia hacia la normalidad, -~
mientras que 5 empeoraron importantemente, de &stos, en 2 ca
808 ingresaron a la zona intermedia y 3 permanecieron en ~---~
ella con un estado de mayor gravedad.

En el nomograma del Medio Interno existieron muy -
diversas formas de evolucién en éate subgrupo y los 14 pa-~-
cientes se subdividieron en la siguiente forma: 3 pacientes
durante su evolucién pasaron de un estado “semicritico" ha~-
cia el &rea de normalidad, mientras que uno mostrd una evoig
cién completamente a la inversa; también un caso se mantuvo
durante toda su estancia dentro de estos valores:; 6 enfermos
permanecieron desde el momento del ingreso hasta la defun---

cién dentro de la zona intermedia como puede observarse en -~
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la Fig. # 15: los restantes casos siguieron un comportamien-
to en el que 2 de ellos estando colocados al principio en si
tuacién "semicrftica" fallecieron en el &rea de franca anor-
malidad ("Crftica") y un Gltimo salié de &sta hacia la zonha

intermedia., Como en el caso anterior, el nomograma del Trang
porte del Oxigeno en este subgrupo, también mostrs5 cambios ~
muy variados, en donde se observa las siguientes evoluciones:
5 pacientes permanecieron durante todo el estudioc dentro del
rango de normalidad; otros 5 estando inicialmente colocados

en el &rea normal pasaron al &rea "semicritica" y solo uno--
mostré un comportamiento inverso; los Gltimos 3 tuvieron una
evolucién de la siguiente forma: uno permanecié giempre den~
tro del frea "semicrftica"y los Gltimos 2 cambiaron del frea

critica hacia la anterior, uno ingresando a ella y el otro -~

saliendo de la misma, antes de su defuncién (Fig. # 16).
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DISCUSION

La bfisqueda del pronéstico del paciente que va a
gometerse a una intervencisn quirGrgica ha llevado a va---
rios autores a buscar métodos di\;ersos de valoracién del -
"Status" preoperatorio, para inferir de acuerdo a los re--
sultados obtenidos la posibilidad de complicaciones en el
perfodo postoperatorio de Cirugfa Mayor. Muchos han sido -
los esfuerzos de diferentes grupos de investigadores sobre
el tema y se han basado en diversas variantes, se han estu
diado pacientes con edades, grupos raciales, patologfia y -
condicién social diferente. Los resultados reportados mues
tran igualmente diversificacién de un grupo a otro, aungue
existe cierta unificacién en el caso de enfermos de edad -
avanzada con enfermedad cardiopulmonar pre-existente, so--
bre todo de tipo restrictivo pulmonar, asociada o no a car
diopatia de tipo aterocescleroso o coronario, Del Guercio y
col.6 han logrado establecer un "perfil-hemodinfmico" preo
peratorio mediante la instalacién de un catéter en la arte
ria pulmonar y determinar el gasto cardiaco con diluci6n -
de colorante (verde de Indocianina), que permite evaluar -
las condiciones cardiovasculares, hemodin&micas y respira-
torias de los pacientes quirGrgicos de "alto riesgo", con
la finalidad de observar la necesidad de implementar méto-~

dos de asistencia o vigilancia durante el pre, trans y ---
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postoperatorio que mejoren la sobrevida e impidan la presen-~
cia de complicaciones potencialmente letales.

Estos métodos incluyen la implementacién de técni-
cas, tanto de instalacién, como de determinacién automética
de gasto cardiaco y algunos par@metros hemodinémicos y meta-
b6élicos que obviamente por su costo y complejidad, no se en-
cuentran a disposici6n de todos los Centros Hospitalarios --

del mundo, adem&s en manos poco expertas, un alto fndice de

.error, tanto en la cuantificacién de resgultados, como en su

interpretacién.

Cuando se lleva el problema a los pacientes denomi
nados "criticos" o "graves" la complejidad en la predetermi-
nacién del pronSstico es aGn mayor, debido a la mayor severi
dad del padecimiento del paciente grave en donde se combinan
fallas org8nicas miltiples que en ocasiones no solo involu--
cran a los gistemas cardiovascular y respiratorio, sino que
comprometen también al llamado Medio Interno de "Claude Ber-
nard", complejo sistema homeost&tico del cual depende en gran
parte la estabilidad orgénica y en &1 se involucran también
otros aparatos y sistemas fundamentales para el organismo.

Recientemente en la literatura se publicé un repoxr
te de Shoeméker7 en donde se analizan 35 par8metros cardio--

respiratorios en un grupo importante de pacientes (113 en to

tal) con el fin de predecir en el postoperatorio la sobrevi-
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da de acuerdo con el estado de severidad o gravedad del padecimiento
principal y compar&ndolos dg acuerdo con las frecuencias de distri-
bucién de los sobrevivientes y no sobrevivientes, encontrando un in
dice de prediccifn de sobrevida entre un 70 a 93%dependiendo del eg
tado en el que se encuentra el paciente. Sin embargo, en este tipo de
procesos muy elaborados a la vez que completos ademés de 1as medi~ -
ciones aludidas con anterioridad, se necesitan complementar cones
‘tudios de Medicina Nuclear mediante 1a determinacién de volumen -
plasmético y masa eritrpcitica, 1o que hace entonces atn ms dificil
y sofisticado el obtener los valores pron6sticos.
villazén y colaboradores > en nuestro pats estudiaron 200
"enfermos graves de la Unidad de Terap'i.a Intensiva del Hospital Espa.
fiol con el opjeto de analizar el valor pronSstico de parémetros
rutinarios y su agrupacién en mSdulos funcionales para obtener-
un pronéstico integral. Dichos m8dulos, asi como sus correspon- -
dientes par8metros constitutivos, representan l1a base fundamental-
del presente trabajo, endonde hemos elaborado en forma arbitraria
4 nomogramas a los que denominamos Hemodin8&mico, -Nutricional e Inmu
nolégico, del Medio Interno y del Transporte de Ox$geno, los =
cuales aunque simples permitenpor la pocacantidad de datos necesa-
rios para su constitucién con un mfnimo indispensable de parémetros
predictivos en casos de pacientes de alto riesgo guirfirgico, asf co-
mo también en pacientes graves internadosen U.C.1. polivalentes con

recursos limitados de estudio, las cuales son comunes en nuestro

pais.
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Con este tipo de abordaje sobre la posibilidad de
predecir el futuro de un paciente determinado deseamos ser
lo mds completos posibles, sin olvidar algunos puntos que -
creemos en la actualidad son significativcs en el paciente
.grave, como son el Estado Nutricional e Inmunolégico, los -
cuales no han sido tomados en consideracién en otros estu--
dios de la literatura. '

El presente trabajo es solo un estudio preliminar
;obre la aplicabilidad de estos nomogramas para lo cual se
hicieron b&sicamente 2 grupos, el primero de ellos de pacien
tes quirfigicos electivos potencialmente complicables, debi-
do al tipo de Cirugfa al que fueron sometidos, y un segundo
" grupo de pacientes criticos en donde se compararon aquellos
gobrevivientes con los fallecidos, observando la posibili--
dad de que dichos nomogramas funcionen como muestra de la
.geveridad de la enfermedad y sus complicaciones graves.

Es evidente como puede observarse en las figuras
anteriores, que en el primer grupo de pacientes cérrelacio-
né perfectamente el valor predictivo de los nomogramas, tan
to del Hemodin&mico, como el InmunolSgico, y en este filtimo
inclusive, se pudo observar a 2 pacientes que en preoperato
rio se encontraban en el &rea considerada como intermedia -
("semicritica") que correspondieron a pacientes con proce--

sos crénicos agudizados del tipo colecistitis aguda; los -
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cuales después de la cirugfa pasaron al 8rea de normalidad al
corregir su proceso primario, lo qgue reflejé la utilidad de ~
estos m6dulos en pacientes en condiciones no criticas, En ~~-
cuanto a los 2 mSdulos resgtantes, el del Medioc Interno y el
del Tranporte de Oxigeno, su comportamiento fue éimilar al de
loa anteriores y todos los pacientes del grupo mostraron siem
pre valéres dentro de la‘notmalidad con una tendencia en ge~
neral duraﬁte el perifédo postoperatorio a acercarse hacia los
1imites del &rea “semicritica" sobre todo en el nomograma del
Transporte de Oxfigeno, fundamentalmente en relacién con loa -
cambios ya.bien conocidos existentes en este peribédo con dis-
minucién de la capacidad de reserva respiratoria, lo que pue~
de originar tanto un grado minim§ de hipoxemia como cierta -~-
elevacién de la frecuencia respiratoria compensatoria, que ~-
fue lo que evidencié fundamentalmente este tipo de nomocgrama.
Por tanto, pensamos que para estos pacientes de Cirugfa elec-
éiva la apiicabilidad de los 4 fue bastante satisfactoria y -~
gr&ficamente demostré su utilidad,

En el subgrupo de pacientes graves cuya evolucifén -~
mostrd mejorfa, se logré en general una buena correlacién en
los mSdulos, tanto hemodindmico, comv del Medio Interno donde
se observa gue el grupo "como un todo* manifest6 una tenden--
cia franca hacia la mejorfia, ejemplificada por el alejamiento

de la .zona del nomograma, considerada comd de un pronéstico -
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mds reservado hacia la normalidad, lo que correlacion$ en -
Gltima instanciaAcon la evolucifn ulterior, En el casoc del
nomograma InmunolSgico y Nutricional, algunos enfermos per-"-
manecieron dentro de los valores no extremadamente graves y
esto se relacion$ directamente sobre todo con el hecho de -
presentarse en estos sujetos complicaciones menores, la més
com(in de las cuales fue la infeccibn de 1la herida quirfirgi-
,
ca que obviamente modificd sobre todo las cifras de Leucoci
tos, Bandas y temperatura; y que adem&s son aquellos enfer-
mos en los cuales existif la necesidad de una reintervencién
quirQrgica con el fin de realizar un drenaje del o los fo--
cos sépticos residuales, lo gque se realiz6 en 3 pacientes.
En cuanto al mSdulo de Transporte de Oxfgeno, fue
éste quizd el que mayor nfinero de modificaciones presents -
en este subgrupo, aungue varios de los pacientes evidencia-
ron franca mejorfia, algunos otros no la tuvieron tan eviden
te y ello se debié al desarrollo de complicaciones respira-
torias fundamentalmente del tipo de la atelectasia pulmonar
postoperatoria o neumonia,como de la sospecha dg episodios
de tromboembolismo pulmonar, con modificaciones de paréme--
tros ya mencionados, productores de taguipnea e hipoxemia, -
asf como también cierto cambio de los niveles de hemoglobi-

na. Podemos enfatizar cque para estos enfermos, los nomogra-

mas en general también tuvieron tanta aplicabilidad précti-
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-
ca, como una buena correlacién con su evolucién final y sobre

todo fue;on de mayor utilidad aquellos que reflejan el estado
de defensa a las infecciones como el relacionado con la fun;—
gién respiratoria y la distribucifn del oxigeno.

Con el grupo de los fallecidos, existifé en una for-
ma general una aceptable correlacién y la aplicacién de todos
los nomogramas en estos pacientes, mostrando el deteriorq de
las funciones que se pretendfa medir, lo cual se observé como
un proceso en que los enfermos se tranaladaron de un &rea de
mejor a una de peor pronéstico, y esto fue atn m&s claro so--
bre todo en los m8dulos: Hemodin&mico, probablemente en rela-
cién a la alta incidencia de choque, observando en estos en--
‘fermos de tipo hipovolémico, séptico o mixto, en el del Medio
Interno con alteraciones importantes de los niveles de gluco-
sa, sodio y su repercusién sobre la oamoléridad, as{ como en
la determinacién de creatinina, todo ello como un reflejo del
desarrollo en estos pacientes de procesos de insuficiencias -
o fallas agudas org8nicas dentro de las cuales las mids impoxe
tantes fueron sobre todo la insuficiencia renal aguda que ex-
plica las elevaciones de creatinina y las alteraciones en los
niveles de sodio, asi como también las descompensaciones meta
bSlicas con la produccién de transtornos severos del equili--
brio hidroelectolitico y &cido b&sico. Todo esto originé so--

bre todo el que los pacientes permanecieran en un nfimero im--
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portante dentro de las &reas “"critica“ y "semicritica". Nuevamen
te fue el nomograma del Transporte de Oxigeno el que ejemplificéd
de manera mis explicita los importantes cambios ocurridos en los
l~ . fallecidos, mostrando una franca tendencia durante la evolucién-

a dirigirse a zonas cada vez de peor prondstico en relacifn con-
¢ modificaciones de los niveles de hemoglobina con descenso de los
mismos, desarrollo de hipoxemia con incremento significativo de-
la frecuencia respiratoria y elevacifén de la presifn venosa cen-
tral, como efectos indirectos de una insuficiencia respiratoria-
aguda, la cual se present§ précticamente en la mayoria de los en
fermos de este subgrupo durante la evolucién.tardfa y constituyd
junto con el choque séptico, las 2 principales causas de mortali
dad en este grupo de pacientes, con los hallazgos durante la ne-
cropsia de procesos que variaron de la neumonfia hasta el "pulmén
de chogque".

En general podemos concluir que en los 3, tipos diferen
tes de pacientes estudiados, la aplicacién de los nomogramas de-
prediccién, fue un procedimiento totalmente viable, ejemplifico-
en ambos sentidos, tanto la mejoria, como el agravamiento de los
pacientes en. forma respectiva y que se requiere de una mayor ex-
periencia en cuanto a nGmero de pacientes para poder ratificaf -

nuestros resultados preliminares y establecer en forma definiti-

‘va la utilidad de los mismos.




CONCLUSIONES

Se estudiaron 40 pacientes de los servicios de Cirugfa Ge
neral y de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital-
Ju8rez, los cuales fueron sometidos a diversas interven--
ciones quirfirgicas.,

Se dividieron los pacientes en 2 grupos: I: Sometidos a -
Cirugfa Electiva y II: Pacientes Graves con 2 subdivisio-

nes, una de pacientes sobrevivientes y la otra de falleci
dos.
En cada uno de los pacientes se aplicaron 4 mSdulos, cada

mSdulo compuesto por 4 par&metros de la siguiente forma:

M5dulo HemodinSmico: Tensién Arterial Media, Frecuencia -

cardiaca, Diuresis Horaria y Presifén Venosa Central; M8du

lo_Nutricional e Inmunolégico: Proteinas Totales, Tempera

tura Corporal, Por Ciento de Bandas y Cuenta de Leucoci--

tos; M6dulo del Medio Interno: Osmolaridad Calculada, Glu

cosa, Sodio y Creatinina; M5dulo del Transporte de Oxige-

no: Presién Venosa Central, Frecuencia Respiratoria, Pre-
8ién Arterial de Oxigeno y Hemoglobina,

La aplicaci6n de estos Nomogramas de Prediccifn fue posi-
ble y Gtil en todos los pacientes de los grupos estudia--

dos.

Los Nomogramas que m&s utilidad mostraron en los pacien -
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tes sobrevivientes fueron el Inmunolégico y Nutricional,-
junto con el de Trasporte de Oxigeno.
6.~ En el caso de los fallecidos, los gque mejor correlaéiona—
' ron con la evolucién fueron el Hemodin&mico, el del Medio

Interno y del Trasporte de Oxigeno.

o s
7.- Se requiere la aplicacifn de este tipo de M6dulos en un -
mayor nGmero de pacientes para poder ratificar nuestros -
resultados,
;
e
N

~
\
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