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INTRODUCCION 

MODULOS DE PREDICCION EN EL PACIENTE QUIRURGICO 

Durante la 6ltima década, el incremento de los cos-

tos de la atenci6n médico-quir6rgica en el mundo ha desperta-

tado el interés de diferentes grupos de trabajo con el fin de 

buscar métodos para estimar el pron6stico y la severidad de -

un padecimiento en un paciente o en un grupo de ellos. 

Las unidades de Cuidados Intensivos, han servido CQ. 

mo los centros pilotos de la investigaci6n de algunas entida-

des cl1nicas en las cuales el conocimiento cada vez m6s amplio 

y detallado de la fisiopatolog1a de éstas, han permitido desa 

rrollar algunas variables con significaci6n "pronostica" bas.!_ 

das las mayor1a de ellas en la determinaci6n de par6metros P.!. 

racl1nicos habitualmente hemodin6micos o cardiorespiratorios, 

los cuales son seguros, relativamente reproducibles, de medi,!. 

na complejidad en su obtención y de dificil interpretación aj. 

gunos de ellos, lo cual ha hecho que dichos métodos por su -

sofisticación, estén solo al alcance de 6reas con recursos 

económicos elevados dada la complejidad y costo de equipos de 

monitoreo como catéteres de flotaci6n de la arteria pulmonar, 

computadoras para determinaci6n de gasto cardiaco, etc. 

Dos grupos de investigadores de los Estados Unidos 

de Norteamérica han trabajado extensamente sobre el particu--
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lar y éstos est6n encabezados por el Dr. Max H. Weil en el Cen 

tro para Estudio del Paciente Critico de la Universidad del --

Sur de california en IDs Angeles, Calif., E.U.A., y por el Dr. 

William c. Shoemaker de la Universidad de California en Torran 

ce, Calif., E.U.A., quienes han desarrollado a través del est~ 

dio de diversos par6metros card:Wrespiratorios, indices pronó.!!. 

ticoa en el infarto agudo del miocardio, la aobredosificaci6n 

o intoxicación por barbitflricos, asi como en diferentes tipos 

de choque como el hipovol6mico y la bacteremia por g6rmenes -­

Gram negativos complicado con choque. 2• 3•4 

En nuestro pa1s se han iniciado loa intentos para lQ 

grar determinar indices pronósticos en pacientes graves tanto 

.quir6rgicos colll) en padecimientos médicos de diversa naturale-

za internados en Unidades de cuidados Espec1ficos, Villaz6n y 

5 
col. han eatudiado el valor de algunos par6metros clinicoa y 

de laboratorio de pacientes cr1ticoa con la finalidad de esta-

blecer los limites 6tiles de éstos en predecir la lll)rtalidad -

en un paciente dado en similares condiciones cl1nicas. 

Sin embargo, hasta hace algunoa aflos, ·muy escasos in 

tentoa se han hecho para valorar el pronóstico de pacientes 

quir6rgicos que si bien no se encuentran en condiciones cr1ti-

cas, si muestran una reserva org6nica "pobre" en el preoperatQ 

rio de cirug1a electiva o bien dada la naturaleza de la inter-

venci6n un estado fisiológico "limítrofe" pudiera llevar a un 

1 
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paciente de esta categoría a presentar complicaciones graves -

postoperatorias que le causen la muerte. Del Guercio y col.
6 

han diseftado un perfil hemodinémico a través de la determina--

ci6n del gasto cardíaco y constantes derivadas del mismo que -

permite conocer dicha "rese;rva" en el preoperatorio y orienta 

hacia la necesidad de monitoreo trans y postoperatorio més COJ!! 

plejo, asi como uso de medidas terapéuticas que mejoren la fa­

lla o fallas org!nicas existentes. 

No obstante ésto, la valoraci6n pron6stica ha queda~ 

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 intervenci6n quirúrgica con 

el desencadenamiento de una "respuesta metab6lica al trauma", -

como son el Medio Interno dentro del que se contemplan las al-

teraciones del equilibrio hidroelectrolitico, del metabolismo 

de los hidrogeniones, osmolar, etc.; asi como del estado nutr.! 

cional e inmunol6gico estrechamente relacionados con la capac_! 

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 "pronóstico" constituidos por medidas fisiol6gicas sen. 

cillas, de fécil obtenci6n aún en hospitales o Servicios de C.! 

rugia que cuenten con recursos limitados en cuanto al laborat2 

rio clinico o de monitoreo complejo; los cuales abarcan los --

1 
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aspectos de tipo hetoodin!mico simple, de entrega de oxigeno, 

medio interno y estado nutricional usados en pacientes qui--

rdrgicos estables valor6ndolos en el preoperatorio y postop~ 

ratorio de Cirug!a Electiva, as! co!Wl en pacientes graves --

dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Al.,· 
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• MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 40 pacientes internados en la División 

de Cirug!a y la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Ju! 

rez de la Ciudad de México de enero de 1979 a enero de 1980, -

loa cuales se dividieron en la siguiente forma: 

Un grupo de pacientes con patolog1a no critica, som~ 

tidoa a Cirug1a electiva con la posibilidad de complicaciones 

postoperatoriaa y otro grupo de pacientes graves intervenidos 

quir6rgicamente por una urgencia y en los que fue necesario su 

manejo postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos debi 

do a una o varias complicaciones secundarias a la Cirug!a •. 

El primer grupo de PACIENTES DE CIRUGIA ELECTIVA 

(GRUPO I) estuvo compuesto por enferrros de ambos sexos intern.!!_ 

dos en el Servicio de Cirug!a, los que fueron intervenidos quj,_ 

r~rgicamente de la encrucijada biliopancreStico-duodenal desde 

una simple colecistectom!a y/o una derivación biliodigestiva o 

esfinteroplast!a, procedimientos que por su naturaleza pueden 

complicarse en un porcentaje variable de e~fermos. 

El grupo de PACIENTES GRAVES CON INTERVENCIONES DE -

URGENCIA Y MANEJADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

(U.c.I.) (GRUPO II) estuvo compuesto por 25 pacientes en total 

y se subdividió en dos subgrupos: el primero (Subgrupo A) de -

sobrevivie'ntes compuesto por 11 pacientes, y el segundo (Sub--

grupa B) de fallecidos, co~stituido por 14 enfermos. 

., 

( 
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A cada paciente de los 2 grupos estudiados, se les 

determinaron en forma prospe~tiva los siguientes parlimetros -

clinicos y de laboratorio: Presi6n arterial por esfignomanom~ 

tria de la cu&l se derivó la tensión arterial media (T.A.M.) 

calculada por la f6rmula: 

T.A.M. en nunHg TENSION ARTERIAL SISTOLICA - DIASTOLICA + 

3 

TENSION ARTE.RIAL DIASTOLICA. 

Frecuencia cardíaca (por min.), Diuresis horaria --

promedio (mls/h). Frecuencia respiratoria (por min.), Tempe-

ratura corporal por termometria clínica, Presi6n venosa cen-

tral por cateterismo venoso a través de venas del. cuello o de 

miembros euperiorea corroborando radiol6gicamente la posici6n 

del cateter. En sangre venosa se determinaron ·adem&s el % de 

bardas de la cuenta diferencial de .leucocitos, cuenta leucoci 

taria, glicemia, sodio sérico, creatinina y henr:>globina: y se 

calcul6 la osnr:>laridad plasm&tica en funci6n de la f6rmula: 

1 

Osm calculada (M:>sm/kg) = na x l.06 + Glucosa 'UREA 
lB .+ 2.B 

Por medio de arteriopunci6n radial o fenr:>ral una --

muestra de sangre en condiciones anaer6bicas para cuantificar 
;\._· 

l la Presi6n ar~erial de oxigeno (Pa02), con Fio2 entre 0.21 y 

o.4o. 

Con los anteriores par!metros se constituyeron 4 né 

dulas pron6sticos compuestos por cuatro par!metros cada uno, 

l 
¡ 
1 

1 
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quedando integrados de la siguiente forma: 

MODULO I (hemodinámico) por la tensi6n arterial media, fre--

cuencia cardiaca, diuresis horaria y presi6n venosa centrali 

MJDULO II (Nutricional e inmunológico) por proteinas totales, 

temperatura corporal, porciento de bandas y cuenta leucocit~ 

ria; MJDULO III (Medio interno) por osmolaridad calculada, -

glucosa, sodio y creatinina; y el MJDULO IV (Transporte de -

oxigeno) por presión venosa central, frecuencia respiratoria, 

presión arterial de oxigeno y hemoglobina. 

Todos los nomogramas fueron construídos de tal fOE 

ma que se identificarán 3 áreas 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 nomograma y la cual corresponde a aquellos valores de 

anormalidad de todos los parámetros en situaci6n extrema, a.!_ 

gunos de los cuales son incompatibles con la vida. Los lados 

del nomograma representan cada, uno de ellos un parámetro es-

tudiado como puede observarse en las figuras y la naturaleza 

j .. 
"" del mismo varió de acuerdo al tipo de módulo graficado. 

Para esquematizar un momento dado de la evolución .. 
de un paciente y poder marcar un solo punto por m6dulo, se -

hizo lo siguiente: Se señalaron en la gráfica cada uno de --

l 
1 

e 



• 

' 

8 

los parámetros trazando una linea recta perpendicular a dicho 

valor, lo que originaba cruces de lineas que constituian un -

tri!ngulo, o en ocasiones un cuadril6tero, de estos se locali 

zaba a continuaci6n el punto equidistante de los 3 6 4 vérti-

ces de los 6ngulos respectivamente. 

Los pacientes del Grupo I se estudiaron en 3 momen-

tos diferentes: El primero (preoperatorio) 5 dias antes de la 

intervención quir6rgica para conocer su condici6n basal, un -

segundo control en el postoperatorio inmediato, dentro de las 

primeras 6 horas después de la operaci6n y un tercer momento 

correspondiente al postoperatorio tard1o, dentro de las 72 hg_ 

ras del mismo. 

Originalmente el Grupo II se estudió m6s estrecha--

mente debido a la gravedad de los pacientes, los que en pote!!. 

cia pueden presentar cambios importantes en pocas horas ade--

más de que su estancia vari6 notablemente. Se estudiaron en -

intervalos de 24 horas desde su ingreso, hasta el altar por -

mejor1a o defunción. 

' con fines del presente reporte, solo se incluirán -

tanto en el grupo total, como en los subgrupos de 3 a 5 mome!!, 

tos de la estancia global, la cual fluctuó entre 24 horas ha.!!. 

ta 30 d1as. J 
Para poder valorar en forma comparativa la evolu---

ci6n de los pacientes tanto del subgrupo de fallecidos, como 

. ., 
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el de mejorados, se esquematizó en una sola gr4fica el mismo -

momento de cada paciente observando as1 de cada subgrupo su --

acercamiento o alejamiento del 4rea critica, respectivamente. 

( 



RESULTADOS 

GRUPO l: 

Este grupo estuvo constituido por 15 pacientes, l -

(6.6%) pacientes del sexo masculino y 14 (93.4%) del femeni--

no, con edad media de 38,6 ± 16.2 aftas y un rango de edad de 

23 a 75 aftas, cuya estancia hospitalari~ total fue de 10.2 ± 

4.04 d1as y los cuales ingresaron al Servicio de Cirugla Gen~ 

ral, prinaipalmente por Colecistitis crónica liti6sica o com-

plicaciones de Cirugla previa de la vla biliar con Litiasis -

residual, aegtín se muestra en el ::Uadro No, l. 

Loa hallazgos poatoperatorios corroboraron el diag-

nóstico preoperatorio en el 60 % de los pacientes y se encon-

~ró en un 12 % de ellos litiasis intracoledociana no soapech.!!. 

da en un principio. &n general, la correlación diagnóstica --

pre y postoperatoria en este grupo fue satisfactoria. Estos -

enfermos fueron sometidos a diversos procedimientos quir6r9i-

coa como son: Colecistectomla, el cual fue el m6s frecuente--

mente efectuado (52.3%) con exploración de vlas biliares en -

casi todos ellos y en un solo paciente con litiasis residual 

fue necesario realizar una derivación de la v1a biliar al in-

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

y 3. 

1 
! ¡ 
í 
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1 
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CUADRO I 

GRUPO I 15 PACIENTES 

DIAGN'.>STICO DE INGRESO NUMERO QLQ. 

Colecistitis Crónica Liti6sica 9 60.0 

Litiasis Residual 3 20 .o 

Ved.cula Calcificada 1 6.6 

Dilatación de vias Biliares (Liti6sica) 1 6.6 

Coledocolitiasis 1 6.6 

CUADRO 2 

GRUPO J: 15 PACIENTES 16 DJ:AGN'.>STICOS 

DIAG~STICO POSTOPERATORIO 

Colecistitis Crónica Liti6sica 9 56.2 

Litiasis Residual 3 18.7 

COledocolitiaais+ 3 18.7 

.Vesicula Calcificada l. 6.2 

+En 2 pacientes con colecistitis crónica 

liti6sica se encontró concomitantemente. 

CUADRO 3 

GRUPO J: 15 PACIEN'mS 21 PROCEDIMJ:ENTOS 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ~ QLQ_ 

COlecistectomia 11 52.3 

Exploración de Vias Biliares 8 38.0 

Derivación Biliodigestiva 1 4.7 

Eafinteroplastia 1 4. 7 

1 ¡ 
¡ 
t ¡ 
! 
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GRUPO II: 

Subgrupo A 

El Subgrupo A de sobrevivientes a su padecimiento 

critico, estuvo formado por 11 pacientes, -8 ( 72. 7 %) del s~ 

xo femenino y 3 (27. 3 %) dei masculino, con un rango de ---

edad de 13 a 74 aftos y una edad media de 29.0 ± 21.B aftos, 

cuya estancia en la Unidad de Terapia Intensiva fue de ---

10.l ± 7.15 días, cifra superior a la estancia general pro-

medio de 4.53 días por paciente, el an4lisis de las causas 

de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos demostró una 

gran diversidad de procesos Patológicos sin predominio de -

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

gfm se muestra en el cuadro No. 4. Los diagnósticos posto-

peratorios est4n contenidos en el cuadro No. 5 y al igual -

que en el Grupo I, la correlación de la impresión diagnóst.i 

ca preoperatoria con la postoperatoria, es bastante satis--

factoria en este subgrupo. Los hallazgos m4s frecuentes fu~ 

ron los abscesos intrabdominales residuales a procesos sép-

ticos con perforación tanto de víscera hueca (ciego y apén-

dice) como de un órgano macizo (6tero), lógicamente acampa-

ftados por un proceso de peritonitis, ya sea localizada o g~ 

ne:calizada. 

"En estos pacientes se realizaron un total de 20 

intervenciones, ya que a alguno se le efectuó m4s de un prg_ 

1 
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CUADRO 4 

GRUPO II 

SUBGRUPO 11 A 11 

13 

11 PACIENTES 

DIAGmSTICD DE INGRESO NUMERO 

Dehiscencia de Hiaterorrafia 

Hidrocoleciato 

Ab•ceao Residual 

Perforación de Vhcera Hueca 

Hernia Umbilical Incarcerada 

Evi•ceraci6n Po•tquir6rgica 

Pancreatitis Aguda 

Prclap•o de Ileo•tom1a 

Hea>peritoneo Po•t Hi•terectom1a 

Perforación uterina 

CUADRO 5 

GRIJPO II 

SUBGRUPO "A" 11 PACIENTES 

DIAGNOSTI<Xl POSTOPERATORIO 

Ab•ce•o Reaidual 

Hidrocolecisto 

Dehi•cencia de Histercrrafia 

Perforación de Ciego 

Ap6ndice Perforado 

Hernia Umbilical Incarcerada 

Eviaceraci6n Postquir6rgica 

Panareatitia Aguda 

Prolapao de J:leoatom1a 

Henoperitoneo 

Perforación Uterina 

Adherencias de Asas 

: .:: :_ J·;:,~· .. ,:: .. 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

NUllB!p 

6 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

i: 

1 

l 

l 

1 

., 

•· .• I' 

18.l 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

9.0 

17 DIAGNOS'l'ICOS 

..1L 
35.2 

s.e 

s.e 

s.e 

s.e 
s.e 

s.e 

s.e 

s.e 

s.e 

s.a· 

.. s.e 

_..;. 
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CUADRO 6 

GRUPO II 

SUBGRUPO "'A" 

14 

·11 PACIENTES 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

Drenaje de Cavidad 

Histerectom1a 

Ileostom1a 

Colecistectom1a 

Coledocotom1a 

Cecostom1a 

'Apendicectomia 

Ooforectom1a Derecha 

Plastia Umbilical 

Cierre de Pared 

Liberación de Asas 

1 

20 INTERVENCIONES 

NUMERO ~ 

6 30.0 

3 15.0 

2 10.0 

2 10.0 

1 5.0 

1 5.0 

1 5.0 

1 5.0 

1 5.0 
~ 

1 5.0 

1 5.0 

í 
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cedimiento quirdrgico. La intervención m6s frecuente realiza-

da fue el lavado y drenaje de la cavidad abdominal acompaflada 

de colecistectomia; resección intestinal o abocamiento del in. 

testino a la pared abdominal por medio del ostomias, as1 co-

mo en un porcentaje importante histerectomia subtotal o total 

abdominal (Cuadro No. 6). 

Subgrupo B: 

Dentro de esta subdivisión constituida por 14 pa---

cientes, 7 (50 %) de cada sexo, con edad media de 48.3 ± 20.9 

aftos, muy superior a los de los grupos anteriores, todos 

ellos fallecidos en la Unidad de Terapia Intensiva. TUvieron 

una estancia promedio en ésta de ll.8 ± ~3.3 diaa, también S.!! 

perior a la estancia promedio global y a la de los dos grupos 

restantes estudiados aqu1, De este grupo en B (S7.l %) pacien 

tes se efectdo necropsia total. Los diagnósticos de ingreso -

de los pacientes estln en el Cuadro No. 7 y se incluyen cua--

dros clinicos diversos, entre los que predominan la pancreat,!. 

tia aguda necr6tica-hernorrlgica y la perforación u oclusión -

del Intestino Delgado p Grueso. 

En un 50 % de los pacientes se logr6 demostrar en -

el transoperatorio, el diagnóstico sospechado en el preopera­

torio, sobre todo en casos de pancreatitis hemorrlgica, perf2. 

ración de v1scera hueca u oclusión; sin embargo, h11bo 2 pa---

cientes con colon tóxico de origen amibiano, el cual no fue -
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detectado inicialmente hasta el momento de la intervenci6n --

quir6rgica. El resto de los hallazgos postoperatorios en este 

subrupo, incluyeron una serie de procesos patol6gicos diver--

sos a nivel del intestino delgado, vesicula biliar, asi como -

un absceso hepático amibiano y en un paciente se encontr6 un~ 

neoplasia col6nica a nivel del transverso (Cuadro No. 8). 

En este subgrupo dada la diversidad en la Patolog1a 

existente, asi como la severidad de la misma, se efectuaron -

38 intervenciones quir6rgicas en total a los 14 pacientes se-

g6n lo enlista el Cuadro No. 9, en algunos pacientes se efec-

tu6 en un solo tiempo quir6rgico una o dos técnicas operato--

rias y en otros existi6 una reintervenci6n para drenaje de cole.s:_ 

ciones posteriores o exploraci6n de la cirugia realizada pre-

viamente, por 6ltimo en los pacientes con pancreatitis aguda 

grave, en un tiempo quirfu:gico 6nico, se realizaron drenaje -

de la retrocavidad de los epiplones o retroperitoneo, gastro.!!. 

tomia y colecistostomia. Otro de los procedimientos con más -

frecuencia efectuados fue el abocamiento del intestino delga-

do a la pared abdominal con fines de descomprensi6n, yen -··--

igual n6mero la ex~irpaci6n de la vesicula biliar. 

El análisis de las causas de muerte en estos pacien 

tes, desde el punto de vista cl1nico, mostró a las complica--

cienes infecciosas graves como el choque séptico terminal co-

mo la más frecuente en el 35 % de los pacientes, en menor po~ 1 

l 
l 
¡ 
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CUADRO 7 

GRUPO II 

17 

SUBGRUPO 11 8 11 14 PACIENTES 

Dll\GNOSTICO DE INGRESO 

Pancreatitis Hemorragica 

Perforación de v1scera Hueca 

Oclusi6n Inteatinal 

Perforaci6n Uterina 

Coledocolitiasis 

Hemoperitoneo POatraum&tico 

Volvulua del Sigmoidea 

Sangrado de Tubo Digestivo Alto 

Coleciatitia Crónica Litiaaica 

l\baceoo Residual 

~ 

GRUPO U: 

NUMERO 

3 

2 

2 

l 

l 

1 

1 

1 

1 

21.4 

14.2 

14.2 

7.1 

7.1 

7.1 

7.1 

7.1 

7.1 

SUBGRUPO 11 8 11 14 PACIENTES 15 DIAGlfJSTICOS 

DIAGlfJSTICQ pQSTOPBRl\TORIO mlM!IBQ ~ 

Pancreatitia Hemorr6gica 20.0 

Colon Tóxico Amibiano 2 13.3 

Abaceso del H1gado 1 6.6 

Leai6n Traum&tica de Ileon Terminal 1 6.6 

Dehiscencia de Sutura de Duodeno + 

Pancréatitis Aguda 1 6.6 

Laceración de Bazo 1 6.6 

Perforación de Sigmoidea l 6.6 

Hipertensión R>rt:al 6.6 

carcinoma Anular de COlon Transverso l 6.6 

Perforación de V1acera Hueca l 6.6 

Coleciatitis Crónica Litiasica 1 6,6 

Hernia Interna con Iaquemia de Ileon l 6.6 

e 
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centaje fue causante del fallecimiento la Insuficiencia Res­

piratoria Aguda, en ocasiones se presentó ~ata, como un cua­

dro espec!f ico de tromboembolia pulmonar probablemente masiva 

o por broncoaspiraci6n. Otras causas de muerte menos frecuen. 

tes se seftalan en el Cuadro No. 10. 

Se efectuó estudio necr6psico en 8 de los 14 pa--­

cientes fallecidos, lo que representa un 57.1 %, en ellos los 

principales hallazgos anatomopatol6gicos así como la causa 

de la muerte se encuentran mencionados en el 6ltimo Cuadro 

(No. ll), donde se identifican a complicaciones habitualmen­

te infecciosas como neumonía, peritonitis aguda bacteriana, 

colon tóxico amibiano, así como el pulmón de choque, bronco­

aspiraci6n y a otras alteraciones como la pancreatitis necr~ 

tico-hemorr!gica entre las principales. En este subgrupo por 

lo menos en 5 casos (62.5 %) f?e ampliamente correlacionable 

el diagn6stico clínico con el anatomopatol6gico y queda la -

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

quien se encontró una neoplasia maligna en el colon. 

1 
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CUADRO 9 

GRUPO II 

SUBGRUPO "A" 14 PACIENTES 38 .INTERVENCIONES 

~ INTERVENCIONES QUIRURGICAS NUMERO ~ 
\ 

;~ 
Ileostomia 5 35.7 

COlecistectom1a 4 28.5 

Gastrostom1a 3 21.4 

COlecistostom1a 2 14.2 
! 

Canalización de Retrocavidad 2 14.2 

Yeyunostom1a 2 14.2 

sutura Primaria de Perforación 2 14.2 

Hemicolectom1a Derecha 2 14.2 

Drenaje de Absceso Residual 2. 14.2 

COledocotom1a l 7.1 

colectom1a Total .1 7.1 

Bsfinteroplast1a Transduo.denal 1 7.1 

Esplenectom1a 1 7.1 

Vagotom1a Troncular 1 7.1 

Resección de Sigmoidea 1 7.1 

Colostom1a 1 7.1 

Derivaci6n Porto cava Termino Lateral 1 7.1 

Apendicectom1a l 7.1 

Drenaje de Absceso del H1gado 1 7.1 

COlectomia Subtotal 1 7.1 

Resección de Ileon 1 7.1 

Sutura de De~iscencia de Duodeno l 7.1 

Resección de Ileostomia Necrosada l 7.1 
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CUADRO 10 

GRUPO U: 

SUBGRUPO 11An 14 PACIENTES 

CAUSAS DE MUERTE NUMERO 

Choque Séptico 5 

Insuficienci_a Respiratoria 4 

Tromboembolia Pulmonar l 

Broncoaspiraci6n l 

Choque Hipovol6mico l 

Henprragia Cerebral l 

In•uficiencia Hepltica l 

CUADRO l-1 

GRUPO II 

SUBGRUPO "An 14 PACIENTES 

HALLAZGOS ANATOK>PATOLOGICOS 

Peritonitis y Pancreatitis Aguda 

NUMERO 

l 

Bronc0aspiraci6n Bilateral - Septicemia 1 

Cirrosis Hepitica - Neumon1a l 

Adenocarcinoma de Colon Transverso 1 

Perforaci6n de Viscera Hueca -

Peritonitis 1 

Pancreatitits Henprrlgica 1 

Pulmón de Choque - HeRPrragia Cerebral 1 

Colon Tóxico y Absceso del H1gado 

Amibiano l 

,<.j. 

.L 

35.7 

28.5 

7.1 

7.l 

7.l 

7.l 

7.l 

8 NECROPSIAS 

¡ 
j 

' 

t 

t 
¡ 

, ! 

1 
1 

! 
' 
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En este grupo la aplicación de los nomogramas pro-­

nósticos nos dió los siguientes resultados: El Hemodin!mico -

durante el periodo preoperatorio, mostró a los 15 pacientes -

dentro del 6rea de normalidad (Fig. # l) y en el postoperato­

rio se mantuvieron dentro de esta 6rea, aunque se notó cierta 

tendencia en casi la mitad de ellos hacia la aproximación a 

la "semicr1tica" (Fig. # 2). El m6dulo Inmunológico en el pr~ 

operatorio, demostró a 2 pacientes dentro del &.rea "semicr1ti 

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 loe 

pacientes en forma global no sufrieron modificaciones impor-­

tantes en cuanto a su estado inmunológico y solo uno de ellos 

se encontró colocado en el 6rea lim1trofe entre la normalidad 

y un estado "semicr1tico". La aplicación del terver nomograma 

(Medio Interno) resultó en la observación en el periódo pre-­

vio a la Cirug1a de la totalidad de pacientes de este grupo -

disperso dentro del 6rea normal (Fig. # 5)y la comparación en 

el periódo postoperatorio demostró cierta "aglutinaci6n", pe~ 

maneciendo ellos en esa misma 6rea con excepción de un pacien 

te, el cual quedo colocado dentro del 6rea "eemicr1tica" 

( Fig. # 6) • El último nomo grama ·fue el del Transporte de Oxi-
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geno, el cual en este grupo demostró en el peri6do previo a 

cirug1a, que el grupo total de pacientes se situ6 en el 6rea 

normal, como se observa en la fig. # 7. En el estudio post-­

operatorio en este grupo se demuestra que el bloque de pa--­

cientes tuvo cierta tendencia a dirigirse hacia el Area 

"semicr1tica", aunque solo un caso traspas6 el limite de la 

normalidad • (Fig. * 8). 

GRUPO II 

En el subgrupo "A" dentro del m6dulo Hemodin&mico 

se observa en la Fig. # 9 que 8 pacientes mostraron una evo­

lución progresivamente hacia la mejor!a y solo uno de ellos 

permaneci6 desde su ingreso hasta el alta, dentro del lrea -

"sernicr!tica" r 2 casos presentaron en apariencia cierto em-­

peoramiento aunque sus valores de ingreso y egreso se local.!. 

zaron siempre dentro del 6rea normal, y un paciente no su--­

fri6 modificaciones. El m6dulo Inmunológico en este subrupo, 

presentó loa siguientes cambios: un paciente no fue posible 

de estudiar desde este punto de vista por carecer de datos -

completosr 7 enfermos evidenciaron una evolución satisfacto­

ria con corrección de los parámetros estudiados, y de ellos, 

2 inclusive pasaron del Area "semicr1tica" hacia el Area de 

normalidad, uno dentro de esta misma tuvo un rn!nimo empeora­

miento y los 2 restantes permanecieron durante su estancia -

en Cuidados Intensivos dentro del Area mencionada (Fig.#10). 
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El nomograma del Medio Interno se encuentra grafic~ 

do en la Fig. # 11, donde observam::>s que la mayoria de los p~ 

cientes mostraron una evoluci6n satisfactoria con excepci6n -

de 3. De los primeros 8 pacientes, 6 se conservaron dentro --

del área normal con tendencia hacia valores más estables, 2 -

de ellos inclusive abandonaron el área "semicritica" y los r~s 

tantea 3 manifestaron cambios que originaron su aproximaci6n 

hacia el área "semicr1tica" en 2, y hacia el Area "critica" -

en el tercero1 aunque éste 6ltimo permaneci6 en el Area inte!:_ 

media. En el rn6dulo de transporte de oxigeno 7 pacientes evi-

denciaron un estado de mayor normalidad en el momento del al-

ta. de ellos 3 salieron de la situaci6n "semicr1tica" a la ZQ. 

na limite o la normal, 2 pacientes mostraron algunos cambios 

que aunque los mantuvieron dentro del área de normalidad, si 

mostraron cierta inclinaci6n a valores más alterados y hubo 2 

enfermos en los que inicialmente los parámetros eran normales 

y al momento del alta se encontraban dentro del área interme-

dia. (Fig. # 12). 

En el Subgrupo B, se aplicaron los mismos nomogra--

mas que en los grupos anteriores y los resultados obtenidos -

se enuncian a continuaci6n: 

Desde el punto de vista Hemodinámico solo dos pacientes evi--

denciaron cambios del firea "semicritica" a la normalidad1 3 -

pacientes-permanecieron situados en toda su evoluci6n hasta ei 
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fallecimiento dentro de 6ste dltimo, y uno de ellos inclusi-

ve lleg6 a la zona limite con el área "critica". Los restan 

tes 4, aunque localizados dentro de los valores considerados 

como normales, mantuvieron siempre una dirección en algunos 

de los parlmetros considerados como anormales, sin llegar en 

ninqf.in momento a situaciones críticas, lo que puede observa!:_ 

se en la Fig. * 13. En el siguiente esquema (Fig. * 14), se 

ejemplifica el nddulo Inmunológico y Nutricional en donde --

7 pacientes 11Dstraron una franca orientación hacia el 6rea 

"eemicrttica" aunque llegaron a permanecer durante su evolu-

ci6n en el lrea a6n normal1 2 enfermos se localizaron todo -

el tiempo en valores y con tendencia hacia la normalidad, 

mientras que 5 empeoraron importantemente, de 6stoe, en 2 C.!. 

sos 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 evoluci6n en este subgrupo y los 14 pa---

cientes se subdividieron en la siguiente forma: 3 pacientes 

durante su evolución pasaron de un estado "semicrttico" ha--

cia el área de normalidad, mientras que uno 11Dstro una evol.!! 

ci6n completamente a la inversa: tambi6n un caso se mantuvo 

durante toda su estancia dentro de estos valores: 6 enfermos 

permanecieron desde el momento del ingreso hasta la defun---

ci6n.dentro de la zona intermedia como puede observarse en -

'•:' •·J,..:-'. 

( 
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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 

tuaci6n "semicr!tica" fallecieron en el flrea de franca anor-

malidad ("Critica") y un llltimo sali6 de ésta hacia la zona 

intermedia. Como en el caso anterior, el nomograma del Tran~ 

porte del Oxigeno en este subgrupo, también mostró cambios -

muy variados, en donde se observa las siguientes evoluciones: 

5 pacientes permanecieron durante todo el estudio dentro del 

rango de normalidad: otros 5 estando inicialmente colocados 

en el 6rea normal pasaron al Area "aemicr!tica" y solo uno--

1 

mostró un comportamiento inversoi loa áltimos 3 tuvieron una 

evolución de la siguiente forma: uno permaneció siempre den-

tro del Area "aemicr!tica" y lo• áltimo• 2 cambiaron del Area l. 
critica hacia la anterior, uno ingresando a ella y el otro -

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

La b6squeda del pronóstico del paciente que va a 

someterse a una intervención quir6rgica ha llevado a va---

rios autores a buscar métodos diversos de valoraci6n del -

"Status" preoperatorio, para inferir de acuerdo a loa re--

sultadoa obtenidos la posibilidad de complicaciones en el 

periodo postoperatorio de Cirugia Mayor. Muchos han sido -

los esfuerzos de diferentes grupos de investigadores sobre 

el tema y se han basado en diversas variantes, se han est~ 

diado pacientes con edades, grupos raciales, patologia y -

condición social diferente. Loa resultados reportados mue~ 

tran igualmente diversificación de un grupo a otro, aunque 

existe cierta unificación en el caso de enfermos de edad -

avanzada con enfermedad cardiopulmonar pre-existente, so--

bre todo de tipo restrictivo pulmonar, asociada o no a Cll!: 

diopatia de tipo ateroeacleroao o coronario. Del Guercio y 

col. 6 han logrado establecer un "perfil-hemodin6mico" pre.Q. 

peratorio mediante la instalación de un catéter en la art!!_ 

ria pulmonar y determinar el gasto cardÍdco con dilución -

de colorante (verde de Indocianina), que permite evaluar -

las condiciones cardiovaacularea, he11Ddinámicaa y respira-

toriaa de loa pacientes quir6rgicos de "alto riesgo", con 

la finalidad de observar la necesidad de implementar m6to-

dos de asistencia o vigilancia durante el pre, trans y ---

1 
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postoperatorio que mejoren la sobrevida e impidan la presen-

cia de complicaciones potencialmente letales. 

Estos métodos incluyen la implementación de técni-

cas, tanto de instalación, como de determinación autom6tica 

de gasto cardiaco y algunos par6metros hemodin6micos y meta-

b6licos que obviamente por su costo y complejidad, no se en-

cuentran a disposición de todos los Centros Hospitalarios --

del mundo, además en manos poco expertas, un alto indice de 

.error, tanto en la cuantificación de resultados, como en su 

interpretación. 

Cuando se lleva el problema a los pacientes denom,i 

nadas "criticas" o "graves" la complejidad en la predetermi-

nación del pronóstico es a6n mayor, debido a la mayor sever,i 

dad del padecimiento del paciente grave en donde se combinan 

fallas orgánicas m6ltiples que en ocasiones no solo involu--

eran a los sistemas cardiovascular y respiratorio, sino que · 

comprometen también al llamado Medio Interno de "Claude Ber-

nard", complejo sistema homeost6tico del cual depende en gran 

parte la estabilidad org6nica y en él se involucran tambi~n 

otros aparatos y sistemas fundamentales para el organismo. 

Recientemente en la literatura se public6 un repo.!:, 
7 

te de Shoemáker en donde se analizan 35 parámetros cardio--

respiratorios en un grupo importante de pacientes (113 en tQ 

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 compar6ndoloe d,e acuerdo con las frecuencias de distri­

bución de loe sobrevivientes y no sobrevivientes, encontrando un !n_ 

dice de predicci6n de eobrevida entre un 70 a 93%dependiendo del e!!_ 

tado en el que se encuentra el paciente. Sin embargo, en este tipo de 

proceso e muy elaborados a la vez que completos adem6e de las medi ... - , 

cionee aludidas con anterioridad, se necesitan complementar con e!!_ 

tudioa de Medicina Nuclear mediante la determinaci6n de volumen -

plásmltico y masa eritrpc!tica, lo que hace entonces a6n mis dificil 

y sofisticado el oh.tener los valorea pronósticos. 

Villazón y colaboradores 5 en nuestro pa!a eetudiarpn 200 

enfermos graves de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital EBP.! 

ftol con el objeto de analizar el valor pronóstico de par6metroe 

rutinarios y eu agrupación en m6duloe funcionales para obtener-

un pronóstico integral. Dichos módulos, as! como eue correapon- -

dientes par6mctros constitutivos, representan la base fundamental-

del presente trabajo, en donde hemos elaborado en forma arbitraria 

4 nomogramas a los que denominamos Hemodinlmico,,Nutricional e Inm_!! 

nológico, del Medio Interno y del Transporte de Oxigeno, los ~ 

cuales aunque simple e permiten por la poca cantidad de dato e necee a-

rica para eu constitución con un m!nimo indispensable de parlmetros 

predictivos en caeos de pacientes de alto riesgo guirlirgico, as! co-

mo tambi6n en paciente e graves internados en U .e. I. polivalentes con 

recursos limitadoe_de estudio, las cuales son comunes en nuestro 

pa1s. 

(' 
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Con este tipo de abordaje sobre la posibilidad de 

predecir el futuro de un paciente determinado deseamos ser 

lo rn!s completos posibles, sin olvidar algunos puntos que -

creernos en la actualidad son significativos en el paciente 

.grave, como son el Estado Nutricional e Inmunológico, los -

cuales no han sido tornados en consideración en otros estu-­

dios de la literatura. 

El presente trabajo es solo un estudio preliminar 

sobre la aplicabilidad de estos nomogramas para lo cual se 

hicieron b4sicamente 2 grupos, el primero de ellos de paci~n 

tes quir6gicos electivos potencialmente complicables, debi­

·do al tipo de Cirugía al que fueron sometidos, y un segundo 

grupo de pacientes criticas en donde se compararon.aquellos 

sobrevivientes con los fallecidos, observando la posibili-­

dad de que dichos nomogramas funcionen como muestra de la 

.severidad de la enfermedad y sus complicaciones graves. 

Es evidente corno puede observarse en las figuras 

anteriores, que en el primer grupo de pacientes correlacio­

nó pe:fectamente el valor predictivo de los nomogramas, tarr 

to del Hemodin!mico, como el Inmunológico, y en este 6ltimo 

inclusive, se pudo observar a 2 pacientes que en preoperat2_ 

rio se encontraban en el !rea considerada como intermedia -

( "semicritica") que correspondieron a pacientes con proce-­

sos crónicos agudizados del tipo colecistitis aguda; los -

1 
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cuales después de la cirugta pasaron al !rea de normalidad al 

corregir su proceso primario, lo que reflej6 la utilidad de -

estos m6dulos en pacientes en condiciones no cr1ticas. En ---

..... _ cuanto a los 2 m6dulos restantes, el del Medio Interno y el 

del Tranporte de ox1geno, su comportamiento fue similar al de 

los anteriores y todos los pacientes del grupo roc>straron siem. 

pre valores dentro de la normalidad con una tendencia en ge-

neral durante el peri6do poatoperatorio a acercarse hacia loa 

limites del &rea "semicr!tica" sobre todo en el nomograma del 

Transporte de Ox1geno, fundamentalmente en relaci6n con los -

cambios ya bien conocidos existentes en este peri6do con dis-

minuci6n de la capacidad de reserva respiratoria, lo que pue-

de originar tanto un grado m!nimo de hipoxemia como cierta 

elevaci6n de la frecuencia respiratoria compensatoria, que 

fue lo que evidenció fundamentalmente este tipo de nomograma. 

Por tanto, pensaiooa que para estos pacientes de Cirug1a elec-

tiva la aplicabilidad de los 4 fue bastante satisfactoria y -

gr4ficamente deiooatró su utilidad. 

En el auhgrupo de pacientes graves cuya evolución -

trDatr6 mejor1a, se logró en general una buena correlaci6n en 

los m6dulos, tanto hemodin!mico, coioo del Medio Interno donde 

se observa que el grupo "como un todoº manifeat6 una tenden--

cia franca hacia la mejor1a, ejemplificada por el alejamiento 

de la.zona del nomograma, considerada comó de un pronóstico -

.1_· .•• 
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m6s reservado hacia la normalidad, lo que correlacion6 en -

6ltima instancia con la evoluci6n ulterior. En el caso del 

nomograma Inmuno16gico y Nutricional, algunos enfermos per­

manecieron dentro de los valores no extremadamente graves y 

esto se relacion6 directamente sobre todo con el hecho de -

presentarse en estos sujetos complicaciones menores, la m6s 

com(in de l¡ss cuales fue la infecci6n de l!l herida quir1írgi­

ca que obviamente 111Jdific6 sobre todo las cifras de Leucocj. 

toa, Bandas y temperatura; y que adem6s son aquellos enfer­

mos en loe cuales existió la necesidad de una reintervenci6n 

quir6rgica con el fin de realizar un drenaje del o loa fo-­

coa sépticos residuales, lo que se realiz6 en 3 pacientes. 

En cuanto al módulo de Transporte de Oxigeno, fue 

éste quiz6 el que mayor niimero de modificaciones present6 -

en este subgrupo, aunque varios de los pacientes evidencia­

ron franca mejoría, algunos otros no la tuvieron tan eviden. 

te y ello se debi6 al desarrollo de complicaciones respira­

torias fundamentalmente del tipo de la atelectasia pulmonar 

postoperatoria o neum:>n1a,como de la sospecha de episodios 

de tromboembolismo pulmonar, con modificaciones de par6me-­

tros ya mencionados, productores de taquipnea e hipoxemia,­

as1 como también cierto cambio de los niveles de hemoglobi­

na. Podemos enfatizar que para estos enfermos, los nomogra­

mas en general también tuvieron tanta aplicabilidad pr6cti-

. ;._ . ·~·¡ ,. ·' . 
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.. 
ca, con.:> una buena correlación con su evolución final y sobre 

todo fueron de mayor utilidad aquellos que reflejan el estado 

de defensa a las infecciones con.:> el relacionado con la. fun--

ción respiratoria y la distribución del oxigeno. 

Con el grupo de los fallecidos, existió en una for-

ma general una aceptable correlación y la aplicación de todos 

los nomogramas en estos pacientes, n.:>strando el deterior~ de 

las funciones que se pretend1a medir, lo cual se observó como 

un proceso en que los enfermos se transladaron de un lrea de 

mejor a una de peor pronóstico, y esto fue a6n mls claro so--

bre todo en los m6dulos: Hen.:>dinámico, probablemente en rela-

ci6n a la alta incidencia de choque, observando en estos en--

'fern.:>s de tipo hipovolémico, séptico o mixto, en el del Medio 

Interno con alteraciones importantes de los niveles de gluco-

sa, sodio y su repercusión sobre la osmolaridad, as1 como en 

la determinación de creatinina, todo ello como un reflejo del 

desarrollo en estos pacientes de procesos de insuficiencias -

o fallas agudas orgánicas dentro de las cuales las mls impor-

tantee fueron sobre todo la insuficiencia renal aguda que ex-

plica las elevaciones de creatinina y las alteraciones en los 

niveles de sodio, as1 como también las descompensaciones met-ª 

bólicas con la producción de transtornos severos del equili--

brio hidroelectol1tico y ácido básico. Todo esto originó so--

bre todo el que los pacientes permanecieran en un n!unero im--

( 
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portante dentro de las flreas "critica". y "semicritica". Nuevamen. 

te fue el nomograma del Transporte de Oxigeno el que ejemplificó 

de manera mfls explicita los importantes cambios ocurridos en los 

fallecidos, mostrando una franca tendencia durante la evolución-

a dirigirse a zonas cada vez de peor pronóstico en relación con-

modificaciones de los niveles de hemoglobina con descenso de los 

mismos, desarrollo de hipoxemia con incremento significativo de-

la frecuencia respiratoria y elevación de la presión venosa cen-

tral, como efectos indirectos de una insuficiencia respiratoria-

aguda, la cual se presentó prácticamente en la mayoria de los en. 

fermos de este subgrupo durante la evolución.tardia y constituyó 

junto con el choque séptico, las 2 principales causas de mortal.!, 

dad en este grupo de pacientes, con los hallazgos durante la ne-

cropsia de procesos que variaron de la neumonia hasta el "pulmón 

de e.hoque". 

En general podemos concluir que en los 3.tipos diferen. 

tes de pacientes estudiados, la aplicación de los nomogramas de-

predicción, fue un procedimiento totalmente viable, ejemplificó-

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 número de pacientes para poder ratificar -

nuestros resultados preliminares y establecer en forma definiti-

va la utilidad de los mismos. 



CONCLUSIONES 

1.- Se estudiaron 40 pacientes de los servicios de Cirug!a G!l_ 

·" 
neral y de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital-

Ju4rez, los cuales fueron sometidos a diversas interven--

cienes quirürgicas. 

2.- Se dividieron los pacientes en 2 grupos: .!: Sometidos a -

Cirugla Electiva y 1.!: Pacientes Graves con 2 subdivisio-

nea, una de pacientes sobrevivientes y la otra de fallec.!_ 

dos. 

3.- En cada uno de los pacientes se aplicaron 4 m6duloa, cada 

m6dulo compuesto por 4 par4metros de la siguiente forma: 

M6dulo Hemodin4mico: Tensi6n Arterial Media, Frecuencia -

Cardiaca, Diuresis Horaria y Presi6n Venosa Central; M6du 

lo Nutricional e Inmunológico: Prote1nas Totales, Temper~ 

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

tos; M6dulo del Medio Interno: Osmolaridad Calculada, Gl.J:!. 

cosa, Sodio y Creatinina; Módulo del Transporte de Oxlge-

!!2.• Presi6n Venosa Central, Frecuencia Respiratoria, Pre-

si6n Arterial de Oxigeno y Hemoglobina. 

4.- La aplicación de estos Nomogramas de Predicción fue posi-

ble y ütil en todos los pacientes de los grupos estudia--

dos. 

s.- Los Nomogramas que m4s utilidad mostraron en los pacien -

¡ 
¡ 
1 
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tes sobrevivientes fueron el Inmunol6gico y Nutricional,­

junto con el de Trasporte de Ox1geno. 

6.- En el caso de los fallecidos, los que mejor correlaciona-

,• ron con la evolución fueron el Hemodin!mico, el del Medio 

Interno y del Trasporte de Oxigeno. 

7.- Se requiere la aplicación de este tipo de M6dulos en un -

mayor nCunero de pacientes para poder ratificar nuestros -

resultados. 



; .... .., 

BIBLIOGRAE'IA 

(1) Shoemaker w.c., Pierchala c., Chang P.C., State D. Use of-

frequency distributions of cardiorrespiratory variables to .. 
predict cutcome and severity of illness in postoperative -

patients. Crit. care Med. 2_ : 82, 1977. 

(2) Afifi A.A., Chang P.c •• Liu V.Y., Weil M.H., Shubin H. 

Prognostic indexes in acute myocardial infarction complici! 

ted by shock. Amer J. Cardiol 33 : 026, 1974. 

(3) Afifi A.A., Sacks S.T., Liu V.Y •• ·weil M.H., Shubin H. 

Accumulative pronostic index for patients with barbiturate, 

glutethimide and meprobamate intoxication. New Engl. J. 

Me. 205 : 1497, 1971. 

(4) Shoemaker w.c., Montgomery E.S., Elwyn D.H. Early predic--

tion of death and survival in postoperative patients with-

circulatory shock: non-parametric analysis of cariorespir_! 

tory variables. Crit. Care Med. l_, 317, 1974. 

(5) Nettel G.F.J., Paredes S.T., Villalvazo J.L., Prieto F., -

Villaz6n S.A. Indices pron6sticos en el Enfermo Cr1tico. 

Memorias del VII Curso sobre Cuidados Intensivos al Enfer-

mo Grave. Depto. de Terapia Intensiva H. EspaBol de México. 

1977. 

(6) Cohn J.D., Enger P.E., Del Guercio L.R.M. The automated -

physiological profile. Crit. care Med. ~ : 51, 1975, 

( 



53 

(7) Shoemaker w.c., C:hang P., Czer L., Bland R., Sllabol R., -

State o. Cardiorreapiratory monitoring in postoperative -

patients: I. Prediction of outcome and s<.:veri ty of lllnus". 

Crit. Care Med. 2 : 237, 1979. 

·, .. 

., 

( 




