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INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Intensivos, constituyen una par
te primordial de la atencidn que ofrccen los hospitales de se
gundo y tercer nivel. La Unidad de Cuidados pntensivos es el
&rea hospitalaria donde personal médico y de enfermeria, en--
trenados en el diagndstico y tratamiento de alteraciones orgd
nicas agudas, apoyados por medios avanzados de soporte cardio
pulmonar y dispositivos electrénicos de vigilancia de las fun
ciones vitales, se ocupa de la atencidn inteqral de enfermos
graves, con posibilidad de recuperacidn. (1)

Antecedentes Histbricos de la Unidad de Cuidados Intensi
vos se remotan a las salas de recuperacidn posoperatoria, --
donde los anestesiflogos se ocupaban de manejo de enfermos de
alto riesgo. Después, la vigilancia del ritmo cardiaco y el
cuidado respiratorio condujo al ingreso en estas dreas de en-
fermos con insuficiencia respiratoria, falla cardiaca o alte-
raciones metabdlicas graves. La primera Unidad de Cuidados In
tensivos en Estados Unidos fue desarrollada en el Hospital de
Baltimore en 1958 por el Dr, Peter Safar. (2). E1l objetivo
de la Unidad de Cuidados Intensivos es prevenir la muerte y -
la morbilidad de los pacientes de alto riesgo. LOs recursos -
materiales y humanos minimos de una Unidad de Cuidados Inten-
sivos incluyen los necesarios para proporcionar: Reanimacién
cardiopulmonar; manejo de la via aérea, incluyendo intuba- -
cibn endotraqueal y ventilacibn mecénica; sistema de aporte
de oxigeno; sistema de estimulacibn cardiaca temporal; servi~
cio de laboratorio de urgencias; soporte nutricional; bombas
de infusidn, ademis, se utiliza hoja de recoleccibn de datos,
base para la vigilancia de los signos vitales horarios, medi~
ciones seriadas de variables hemodinfimicas y el balance de 11
quidos y electrdlitos. (1,3,4,5).

.



El ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos quirrgi-~
cos lo podemos clasificar en dos categorfas, los que ingresan
en el servicio de urgencias y los que lo hacen en forma elec~
tiva. El primer grupo de pacientes tiene un riesgo de wmortali
dad mds alto y los determinantes inmediatos de su sobrevida
casl siempre se relacionan con la integracidn de la funcidn -
cardiorespiratoria y con la capacidad del paciente de respon-
der al estr@s al que se enfrenta. Por el contrario, los pa-~ =
cientes que ingresan en forma electiva se encuentran en una -
situacifn estable, afin cuando sufran algdn padecimiento crdni
Co y que por lo tanto, predisponen el ingreso a la upidad de
cuidados intensivos, (6,7).

Asismisme, los pacientes de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos pueden distribuirse, en forma cualitativa, en tres cate
gorfas, Los pacientes clase I, se consideran candidatos para
vigilancia/observacién si estin estables desde el punto de -~
vista hemodindmico, pero tienen riesgas conocidos de complica
ciones en especial si existe la posibilidad de detectar y tra
tar con éxito a éstas. Los pacientes de la clase II ingresan
para recibir cuidados intensiveos si la complejidad y freeuen~
cia de los cuidados que deben recibir excede a lo que puede
existir en una sala general. Estos pacientes pueden estar es-
tables desde el punto de vista hemodindmico., Los pacientes =~-
clasificados como de clase III: estéin inestables desde el pun
to de vista hemodindmico y requiere y/o tienen la posibilidad
de recibir tratamiento ante cualquier cambio que se presente
y aplicar, reevaluar y adecuar este Gltimo tratamiento. (8-
10).

La mayorfa de los pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos para vigilancia/observacidn, no deberian
desarrollar complicaciones, por lo que su agreso e¢s inmedia-~
to, Sin embargo, en algunos pacientes se presentan problemas



lo que les hace requerir de mayores cuidados mddicos, as§ co
mo una estancia mds prolongada. Los pacientes con los grados
mis graves de alteraciones cardfacas, respiratoria y de la -
funcién de transporte de oxigeno, no sdlo tienen una mortali
dad muy alta, sino tambidn un tiempo de estancia prolongada.
(10,11).

En la actualidad no existe ningln sistema finico de eva--
luacidn para determinar los criterios de ingreso y alta de la
Unidad de cuidados intensivos. Muchos de los sistemas de uso
actual para la evaluacidn de la gravedad de la enfermedad y --
del riesgo de mortalidad derivan sdlo de las alteraciones fi
siolégicas que existen en el momento de ingreso a la unidad -
de cuidados intensivos, La prediceidn de la mortalidad con ba
se en alteraciones fisicas y bioquimicas presentes en el mo--
mento de ingreso o durante las primeras 24 horas, presupone -
que la enfermedad quir@irgica alcanzard su climax durante ese
perfodo, Ademds, los criterios de ingreso y alta deben tomar
en cuenta el hecho de que cuando un paciente quirirgico ingre
sa a la unidad de cuidados intensivos, su estabilidad pudiese
haberse normalizado gracias al tratamiento administrado en -
el servicio de quirdfano y sala de recuperacidn, pero debido
a las caracteristicas de que se trata de un posoperatorio de
alto riesgo requieren de su ingreso, (6,12).

~ Se han utilizado diferentes métodos para evaluar ia gra
vedad de una enfermedad con el propdsito de determinar el pro
ndéstico o estadificar a los pacientes, La Calificacidn de la
risiologfia Aguda y Evaluacidn de la Salud Crénica, (APACHE),
comenzd a usarse en 1981, fue descrito por Knaus y col ¢n la
Universidad George Washington, Estados Unidos. Los investiga-
dores se basaron en la hipbétesis de gue la severidad de la en
fermedad aguda puede ser medida por cualtificar el grado de -
anormalidad de midltiples variables fisioldgicas. Este sistema



mide 34 variables con un porcentaje para cada variable de 0 a
4 puntos, dependiendo del grado de normalidad. Porque el esta
do de salud previo reduce la probabilidad de sobrevivencia du
rante la enfermedad aguda, el sistema incorpord 4 letras (A,
B,C y D) dependiendo si el estado de salud era excelente (A)
o habfa enfermedad crénica severa (D}, Porgue este sistema ~-
era complejo y requerfa manejo multiinstitucional, Knaus y --
Cols, simplificaron su sistema original a sdlo 12 variables
fisiolégicas, publicado en 1985, ademds de dar un puntaje de-
pendiendo de la edad del paciente y estado de salud previa.
El grupo Cullen disefid una esecala que describe las principa-~
les intervenciones que se realizan en el campo erftico, asig-
nando una puntuacifn del 1 al 4, siendo &sta mayor cuando la
complejidad del procedimiento es mis elevada. Esta escala es
conocida como TISS (Sistema de Calificacifn de Intervencidn
Terap8utica), y ha probado ser un instruneto eficaz para cla-
sificar a los enfermos criticos, la mayor puntuacidn de los -
enfermos se correlaciona con evolucién desfavorable y mortali
dad elevada. El grupo MEDICUS al igual que el APACHE II utilji
zan como parfmetros para definir la gravedad de la enfermedad
las alteraciones fisioldgicas, bioqufmicas y metabdlicas, me-
dibles, que se presentan durante la evolucibn del padecimien-
to. Sistema de Puntuacidn de Resultados (SPR), este sistema ~
incluye cinco componentes objetivos en una suma ponderada que
refleja la probabilidad de muerte durante el ingreso. (13-18).



LOGIA:

FISIO0PA

La fisiopatologia centra su atencibn en las alteraciones
producidas por la enfermedad. Trata de integrar y relacionar
los mecanismos dedla enfermedad y sus consecuencias funciona-
les. La integridad estructural y la funcitn de las c¢élulas de
todo el organismo dependen de la entrega de oxfgeno y otros -
sustratos para el metabolismo. De tal manera, el objetivo fi-
nal de la circulacién es la perfusibn de los tejidos. En cier
tas condiciones la necesidad de perfusién de un 6rgano o una
regién puede exceder considerable las necesidades en atras --
dreas, En consecucencia, la circulaci6n debe ser capaz de dis-
tribuir el aumento de perfusién a algunas &reas, manteniendo
una perfusibn constante o reducida a otras. Para aseqgurar gue
esto oeurra, la circulacién dispone de un elaborado sistema -
de control. Este sistema parece estar preparado para asegurar
una adecuada entrega de oxfgeno a las células, Adn cuando la
extraccidén de oxfgeno y de otros sustratos de la sangre arte-
rial puede aumentar en respuesta a un aumento de la actividad
metabflica del tejido en cuestibn, la mayorfa de los estudios
indican que el transporte de oxfgeno estd limitado por el flu
jo. Debido a que el flujo hacia cualquier brgano depende de -
la presién arterial y la resistencia vascular de ese 6rgano,
los factores que influyen en la presi6un sistémica y en las re
sistencia vascular local constituyen la base de la compren- -
8i6n del control circulatorio general. La presifn arterial es
un determinante principal de la perfusibn de los 6rganos, Con
todé, la presién arterial en si estd determinada por el volu-
men minuto cardfaco y la impedancia al flujo, que es debida,
en gran parte a la resistencia vascular total o neta,

Varios mecanismos, sobre todo nerviosos y humorales, tie
nen la capacidad de regular la resistencia vascular, indepen-
diente del control local, y de influir en los mecanismos me--



diante los cuales se adapta el volumen minuto cardfaco para -
hacer frente a las demandas metab6licas periféricas. La evi--
dencia indica que el volumen minuto cardfaco estd determinado
por factores periféricos. Uno de cllos es la resistencia vas-
cular periférica., El scgundo deterwipante es el retorno veno-
50, De tal modo, el volumen minuto cardfaco puede estaxr limi-
tado por una volemia inadecuada, por ejemplo, luego de una he
morragia, o por la adopcibn de la posicidn de pie después de

recibir agentes que reducen el tono venoso y aumentan la capa

cidad del lecho venoso sistémico.

Un componente importante es el sistema renal-liquido cor
poral para la regulacién de la volemia. Este mecanismo de con
trol actGa por retroalimentacifn negativa y estd adaptado pa-
ra mantener la presidbn arterial normal. Cuando estd aumentada
la presi6n de perfusifn arterial aunenta la excresitn urina--
ria, y cuando la presién arterial disminuye se reduce la ex-~
cresibn urinavia. El volumen sanguineo estd determinado por -
el balance de liguido corporal el cual, a su vez, estd rela--
cionado con la suma de velocidades de ingesta, p€rdida extra-

rrenal y excresifén urinaria de sodio y aqua.

Volumen minuto cardfaco es el volumen de sangre expulsa-
do por el ventriculo derecho o el izquierdo por minuto. Estéd
determinado por el nlmero de latidos por minuto (frecuencia -
cardfaca) y el volumen término medio expulsado con cada lati-
do (volumen sist6lico). En un adulto normal en reposo una fre
cuencia cardfaca de 70 latidos por minuto y un volumen sist6-
lico de 70. ml/latido dard un volumen minuto cardfaco normal -
de 5000 ml. por minuto, - -

Un aumento de la frecuencia cardfaca a una presién veno-
sa constante aumentard el volumen minuto cardfaco, y la reduc

cibn de la resistencia vaseular a una presién venosa y una --

i
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frecuencia cardfaca constante aumentarfi el volumen wminuto car
dfaco. (19,20).

Las alteraciones hemodindmicas se caracterizan por la in
capacidad del corazdn y/o de la circulacifn periférica de man
tener la perfusifn adecuada de Organos vitales, $i no se tra-
ta, presenta un estado de chogue, hay daio irrveversible a los

Grganos y tejidos del organismo y sobrevienc La muerte,

Mecanismos fisiopatolbgicos bésicos del choyue son un de
fecto de la perfusibn histica y de la liberacitn de oxigeno a
los tejidos. Esta liberacifn depende de cuatro factores gasto
cardfaco, concentracibn y saturacién de la hemoglobina y mi--
crocirculacif6n periférica. La cantidad de oxfgeno consumida -
no s6lo depende de la cantidad liberada a los tejidos, sino -~
tanbién de la cantidad de oxfgeno extrafda por los mismos. --
Cuando la liberacifn de oxigeno desciende o aumenta el consumo -

de oxfgeno los mecanismos compensadores iniciales incluyen el
aumento del gasto cardfaco y una mayor extraccién de oxfgeno.
Algunos tejidos (miocardio) extraen normalmente casi todo el

oxfgeno disponible y pueden aumentar la liberacifn de &ste a
la célula por el aumento de la perfusibn miocdrdica. La dispo
nibilidad de oxfgeno en los tejidos depende de la capacidad ~
de transporte de oxfgeno de la hemoglobina. La curva asocia--
cibn~disociacién de oxfgeno de 1a hemoglobina ticne forma sig
moidea. Esta curva se desvia a la derecha por los aumentos de
temperatura y disminuciones del pli, facilitando la liberacibn
de oxfgeno en la periferia. La microcirculacin periférica es
importante en la regulacitn de la liberacién de oxfgeno. Hay

una vasoconstriceiln selectiva, con huida de la sangre de de-
terminados lechos vasculares para mantener la perfusidn cere-
bral y cardfaca. Cualquier proceso patolfgico que causa pérdi
da de volumen intravascular puede terminar en choque. Iag - -
etiologfas mis frecuentes son la hemorragia gastrointestinal,



diuresis excesiva, la pérdida de 1fguido por la Iluz intesti--
nal tras una obsgtruccidn del intestino y el "paso al tercor -
espacio” en la pancreatitis o tras una intervencidn guirdryl
ca extensa, La forma cldsica del choque hipovolémica e ¢l -~
choque hemorrdgico que sigue a un traumatismo. Tras la hawo-~
rragia, la disminucién de la precarga del ventricualo izquicr-
do y de la masa de hamatfes circulantes produce un descenso -
del gasto cardfaco y una alteracifbn de la liberacifn de oxige
no. Los mecanismos compensadores del organismo dependen de la
gravedad de la pérdida hemfitica. Al aumentar la pérdida de --
sangre, se produce una elevacifn del tono simpdtico, que da -
lugar a taquicardia, vasoconstriccitn periférica y desviacitn
de la sangre de los lechos vasculares cutdneo, mesentfrico y
del mdsculo esquelético para mantener la perfusidn cerebral -
y cardiaca. Otro mecanisma compensador es la secrecibn de una
serie de hormonas, como cortisel, aldosterona y vasopresina

y otros mediadores. Se producen desviaciones de los ligquidos
desde el espacio intersticial e intracelular para restablecex
el volumen intravascular. La presifn arterial no es un buen -
indicadox de la gravedad, ya que puede mantenerse en cifras =
normales por la vasoconstriccién., Los signos indicadores de -
la funcién orgdnica final, como la perfusifn de la piel (lle~
nado de los capilares), el estado mental y la excrecifn urina
ria, ofrecen valoracibn mds fiable de la gravedad del estado

de .choque,

Este es reversible en las fases precoces mediante el con
trol de la pérdida hemdtica y el restablecimiento del volumen
intravascular. Sin embargo, si la perfusifn histica y la libe
racién de‘bxiguno permanecen reducidas, se puede producir una
lesibn irreversible, (20,21).



PLANTEAMIENTO DEI. PROBLEMA :

Habrd alteraciones hemodindmicas durante la recupera--
cibn posquirdrgica inmediata, gue repercutan en los pacien-
tes de cirugfa electiva de alto riesgo del tracto digestivo,
con un. tiempo quirdrgico extense, y que por lo tanto necesi

tardn de un apoye de. cuidados intensivos.
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OBJETIVOS:

GENERAL: Valorar la evolucifn de los pacientes durante su
recuperacibn posquirfirgica inmediata en la unidad

de cuidados intensivos.

ESPECIFICO: Determinar los pardmetros de evolucifn hemoding
mica, durante la estancia en la unidad de cuida
dos intensivos, en el perfodo posquirdrgico in-

mediato.
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MATERIAL:

Se estudiavdn pacientes hospitalizados programados pava
cirugfa electiva de alto riesgo del tracto digestivo, gue ip
gresaron a la unidad de cuidados intensivos para su vigilan-
cia hemodindmica.

~ DURACION DEL ESTUDIO:
Del 1° de Agosto de 1991 al 31 de Agosto de 1993,

~ RECURS0S HUMANOS:
a) Personal Médico y de enfermerfa de la unidad de cuida--
dos intensivos del HEP CMN MAC.
b) Asesorfa bibliogrdfica del IMSS.
¢} Archivo clinico de la UCI

-~ CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de un sexo u otrxo, con un rango de edad de 20
a 50 afios, que hallan sido sometidos a cirugfa electiva de -
alto riesgo del tracto digestivo, sin alteraciones agﬁdas, -
que ingresan a la unidad de cuidados intensivos.

- CRITERIOS DE NO INCLUSION:
a) Pacientes posoperados de neurocirxugfa, cirugfa cardio-
vascular y de térax,

b} Pacientes con sepsis abdominal

¢) Pacientes con enfermedades crénicas o enfermedades fisio
l8gicas agudas,
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~ CRITERIOS DI EXCLUSION:

Pacientes que son intervenidos urgente por poner en pe-
ligro su vida, as{ como pacientes sometidos a cirugfa electi
va de alto riesqgo del tracto digestivo y gue no ingresaron a

la unidad de cuidados intensivos.

METODO:

o realizard un estudio retrospectivo de pacientes gue
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, para vigilan-
cia posquirdrgica inmediata, de pacientns de ciruglia electi-
va de alto riesgo del tracto digestivo, tratando de detectar
la inestabilidad hemodin8mica y/o cardiovascuylar para lo - -
cual se utilizarén los siguientes criterios:

- Clinicos: manifestaciones tales como palidez y diaforesis,
oliguria (menor de 20ml/hr), hipotensidn (presifbn sist6Oli-

ca menor de 90 mmig), taquicardia, hipoperfusibn tisular.
- Laboratorio: anemia aguda, desequilibrio hidroelectroliti-
co y alteraciones &cido-base.
-~ Radielégico: HAP, HVCP, derrame pulmonar y datos de edema

agudo pulmonar.

- Blectrocardiogrdficamente con transtornos del ritmo y/o --
conduccién,

-~ Utilizacibn de drogas tanto inotrépicas digitdlicas y no =~
digitdlicas.

- Asf como buscar otras alteraciones agregadas, no directa--
mente que pudiesen estar en relacibn con la falla hemodind
mica, por ejemplo, neumonfa, edema pulmonar agudo no car--

diogénico.



13

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el Hospital de -
Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional Manuel Avila -
Camacho, del 1° de Agosto de 1991 al 31 de Agosto de 1993,

Durante ¢l perfodo de estudio ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos para vigilancia posquirdrgica inmediata,
de cirugia electiva del tracto digestivo, 47 pacientes, De -
este grupo, se excluyeron 19 pacientes, por no contar con -~
los expedientes en cl archivo del hospital, as{ como, en te-
rapia intensiva, se estudiaron 28 (69.57%) pacientes (Fig. 1).
De esta poblacién, 18 pacientes correspondieron al sexo feme
nino y 10 al masculino (Fig. 2). Con edad de 30 a %0 afos, -
El promedio de dfas-estancia fue de 5 dfas, con rango de 2 a
8 dfas (Fig. 3)., La nortalidad fue del 0.96%, con una sola -
defuncién, por haber presentado paro cardiorespiratorio du--

rante el transoperatorio.

Dentro de las altcraciones hemodindmicas clinicas se ob
servd palidez en 28 pacientes; taquicaxdia en 24, diaforesis
en 20, hipoperfusidn tisular en 18; hipotensibn arterial en
9 y oliguria en 5 (Fig. 4). Por lahoratorio los 28 pacientes
presentaron desequilibrio &dcido-hase; 5 con anemia y 3 con -
desequilibrio hidroelectrolitico (Fig. 5). Radiologfa mues~~
tra un paciente con edema agudo pulmonar. No hubo transtor--
nos del ritmo o conduccién por electrocardiograma, Se utili-
z0 en 4 pacientes inotrSpicos: en 2 de estos pacientes se -~
utilizaron tanto inotrépicos digitflicos como no digitflicos.
Entre otras alteraciones agregadas un paciente presentd ede-
ma agudo pulmonar no cardiogénico y otro ascitis,

La figura 6 muestra el tipo de cirugfa que se realizé -
en la poblacibn estudiada.



POBLACION EN ESTUDIO

PACLIENTES Ly

EXPEDIENTES REVISADOS 28

PORCENTJAE 69,574
F1G6. 1.




DISTRIBUCION POR SEXQ

FPEMENINO 18
MASCULINO 10
TOTAL 28
l:;. ol
FIG. 2.
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DIAS - ESTANCIA EN LA UNIDAD
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PARAMETROS CLINICOS

PALIDEZ 28
TAQUICARDIA 24
DIAFORESIS 20
HIPOPERFUSION TISULAR 18
HIPOTENSION ARTERIAL 9
OLIGURIA 5
FIG. 4.
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EXAMENES DE LABORATORIO

DESEQUILIBRIO A-B 28
ANEMIA 5
DRE 3

FIG. 5.




CIRUGIA ELECTIVA REALIZADA

OPERACION EFECTUADA NUMERO
WHIPPLE 6
ASCENSO GASTRICO - 4
NISSEN A
SUGIURA ABDOMINAL 3
YEYUNOANASTOMOSIS TT. 2
PANCREATECTOMIA DISTAL 1
PROCTOCOLECTOMIA 1
INTERPOSICION DE COLON 1
DERIVACION ESPLENORRENAL 1
DERTVACION MESOCAVA 1
VAGOTOMIA TRANSTORACICA 1
HEPATECTOMIA I17QUIERDA 1
DERIVACION BIBLIODIGESTIVA 1
COLECISTECTOMIA 1
TOTAL 28
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CONCLUSTONES :

No todos los pacientes quirQrgicos precisan o reciben -
cuidados intensivos, la evaluacidn al ingreso regquiere de -
ciertas consideraciones generales como diagndstico e inter--
vencidn; tipo de anestesia; evolucién bemodindmica intraope-
ratoria; plrdida de sangre; sustitucidn de sangre y liquidos;
excreeifn de orina; andlisis intraoperarorios; afecciones an
teriores o cronicas. BEn la cirugfa electiva la razdn de in-
greso s por una intervencidn compleja o un episodio traumi-
tico; asistencla intensiva necesaria; necesidad de control vy
observacidn; por lo general, fisioldgicamente estahle, aln -
cuando haya una enfermedad crbnica; la mortalidad refleja -
una reserva fisiolGgica. La probabilidad de supervivencia -
de pacientes se puede calcular sobre la base de varios factp
res clinicos o bioguimicos. Ello permite disponer de una ex
pectativa mds realista de los resultados para el paciente, -
asf{ como exponer a la familia, con mds conocimiento la grave
dad de su estado. Si se pudiese implementar los siguientes
sistemas de puntuacin: APACHE II; TISS y SPR, se podrfa me-
dir la importancia de la enfermedad y predecir el resultado
sobre la base de variables del paciente que se obtienen con
facilidad. No obstante, a pesar de gue cstos sistemas tie--
nen limitaciones, dan lugar a Indices de clasificacibn falsa.

(13,20) .

En el estudio observamos que en todos NUestros pacien--



tes sometidos a cirugfa de alto riesge del tracto digestivo,

ain en forma clectiva y sin alteraciones fisiolfigicas agudas
o crdnicas, presentaron inestabilidad hemodinfmica, con pard
metros clfnicos de palidez, taquicardia, diaforesis, hipoper
fusidn tisular, hipotensi6n arterial y oliguria, asi como, -
desequilibrio &cido-base, y en algunos desequilibrios hidro-

electrolitico y anemia corroborada por laboraterio, sin pre-
sentar alteraciones clectrocardiogrificas y radioldgicas, -
que resulten de la administracidn de anest@sicos y el proce-
dimiento quirtGrgico efectuado, ya que hay pérdidas de liqui-
do y sangre, gue conlleva a una inestabilidad fisioldgica, -
aunque durante el transoperatorio se restaur® estas pérdi
das ameritaron el ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
ya que requerfan de una asistencia intensiva inmediata, para
estabilizar las alteraciones hemodindmicas presentadas duran
te al posoperatorio inmediato, mejorando la perfusitn histi-
ca y la liberaci6n de oxiIgeno, corregir el estado acidobdsi-~
co y las alteraciones electroliticas, monitorizacidn hemodi-
ndmica, control y vigilancia, ademds de uso de inotrébicos -
digitdlicos y no digitdlicos en algunos pacientes, logrando

la estabilidad en forma satisfactoria, sin desarrollar com=-=~
plicaciones durante su recuperacién, por lo que su egreso -
fue inmediato»en la.mayorfa de los pacientes. FEl fndice de

mortalidad fue muy bajo, ecomo se refiere en la literatura --
mundial, Cullen en 1976, que es del 0,96% (1), semejante a -

la que obtuvimos en nuestro estudio,
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