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PROTOCOLO DE INVESTIGACION.
L TITULO

“CAMBIOS EN LA FUNCION PULMONAR. RENAL Y
HEMODINAMICA SECUNDARIOS AL AUMENTO DE LA PRESION
INTRABDOMINAL MEDIDA A TRAVES DE LA PRESION INTRA-
VESICAL EN RECIEN NACIDOS VENTILADOS CON DIAGNOSTICO
DE GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE™.

II. MARCO TEORICO.

a) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es el valor de la presién intra-abdominal que condiciona alteraciones
pulmonares. renales y hemodinamicas en neonatos intubados con diagndstico
de gastrosquisis u onfaloceie?

b) ANTECEDENTES.

Paré realizo la primera descripeion de un ONFALOCELE en 1634, el primer
tratamiento satisfactorio de un onfalocele fuc reportado por Hey en 1803 v
Hamilton en 1806, ambos realizaron un cierre primano del defecto. En 1814,
Scarpa reporta que la mayoria de los cierres de onfaloceles son fallidos. asi
como la asociacidn a otras malformaciones congénitas. La  primera
descripcion de una GASTROSQUISIS se atribuye a Calder en 1733,
Posteriormente existicron controversias y confusion en tomo a la detinicion
de Gastrosquisis vs. onfalocele, hasta que en 1933 Moore vy Strokes
establecieron los criterios de clasificacion actuales. En 1878, Fear describe el
primer tratamiento quirtirgico para la gastrosquisis

El ONFALOCELE y la GASTROSQUISIS son defectos de la pared abdominal,
los cuales se gencran durante la vida embnonaria. Durante {a segunda semana
¢l embridon humano es un disco plano que consiste en el ectodermo y el
endodermo separados por el mesodermo. El cierre de la pared corporal es
el resultado del crecimiento y unidn del axis dorsal y longitudinal. En
las partes dorsales del disco embrionario, siguiendo al plegamiento del mismo,
se pueden observar 4 pliegues. El pliegue cefilico forma la pared tordcica y
epigastrica. El pliegue caudal forma la pared vesical. hipogastrica y terminal
del intestino. Los pliegues laterales al cerrar forman la pared del intestino
medio y la pared abdominal lateral. Los cuatro pliegues se unen en el centro
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION.
L TITULO

“CAMBIOS EN LA FUNCION PULMONAR. RENAL Y
HEMODINAMICA SECUNDARIOS AL AUMENTO DE LA PRESION
INTRABDOMINAL MEDIDA A TRAVES DE LA PRESION INTRA-
VESICAL EN RECIEN NACIDOS VENTILADOS CON DIAGNOSTICO
DE GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE".

{I. MARCO TEORICO.

a) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el valor de la presion intra-abdominal que condiciona alteraciones
pulmonares, renales y hemodinamicas en neonatos intubados con diagnéstico
de gastrosquisis u onfalocele?

b) ANTECEDENTES.

Paré realizo la prisnera descripeion de un ONFALOCELE en 1634. el primer
tratamiento satisfactorio de un onfalocele fue reportade por Hey en 1803 v
Hamilton ¢n 1806, ambos realizaron un cierre primario del defecto. En 1814,
Scarpa reporta que la mayoria de los cierres de onfaloceles son fallidos, asi
como la asociacion a otras malformaciones congénitas. La  primer
descripeion  de una GASTROSQUISIS se atribuye a  Calder en 1733
Posteriormente existicron controversias y confusion en tomo a la definicion
de Gastrosquisis vs. onfalocele, hasta que en 1953 Moore y Strokes
establecieron los criterios de clasificacion actuales. En 1878, Fear desenbe el
primer tratamiento quirtrgico para la gastrosquisis

E!l ONFALOCELE y la GASTROSQUISIS son defectos de la pared abdominal,
los cuales se genceran durante la vida embrionana. Durante la segunda semana
¢l embridn humano es un disco plano que consistc en el ectodermo y el
endodermo separados por el mesodermo. El cierre de la pared corporal es
el resuttado det crecimiento y union del axis dorsal y longitudinal. En
las partes dorsales del disco embrionario, siguiendo al plegamiento del mismo,
se pueden observar 4 pliegues. Ei pliegue cefilico forma la pared tordcica y
epigastrica. El pliegue caudal forma la pared vesical. hipogastrica y terminal
del intestino. Los pliegues laterales al cerrar forman la pared del intestino
medio y la pared abdominal lateral. Los cuatro pliegues se unen en ¢l centro



para formar el anillo umbitical, ¢l cual se puede apreciar alrededor de la cuarta
semana de gestacion. Durante la sexta semana de gestacion el rapido
crecimiento del intestino medio causa una hemiacién fisioldgica a través del
aniflo umbilicai®.

El intestino medio rota v asi entra nuevamente en la cavidad abdominal
colocindose el intestino delgado y el colon en sus posiciones anatémicas. La
migracion normat del intestino a su correcta localizacion intraperitoneal se da
al final de la décima semana de desarrollo. Este proceso normalmente no
ocurre en los casos de onfalocele y gastrosquisis. y la mayoria de estos
pacientes también presentan malrotacidn.

En la actualidad se desconocen los factores etioldgicos del onfalocele y la
gastrosquisis. Experimentalmente, en ratas, estos defectos han sido inducidos
por una deficiencia de dcido fdlico, administracion de salicilatos e hipoxia.
Posiblemente también existan factores ambientales. No se ha asociado
tampoco una condicion hereditaria, mas sin embargo extsten reportes de casos
familiares en que ambos defectos se han presentado. Se han relacionado del
10-30% de malformaciones por alteraciones cromosomicas con el onfalocele,
principalmente trisomias 13 a 15, 18 v 21. Las madres de edad avanzada y con
evidencia ultrasonografica de higado intraperitoneal incrementan el riesgo de
anormalidades cromosomicas.

Epidemioldgicamente en el pasado se reportaban mas casos de onfalocele
que de gastrosquisis, pero actualmente la relacion se estda invirtiendo. En
México no existe una estadistica hable de los casos que s¢ presentan, pero en
tos Estados Unidos la incidencia combinada de onfalocele & pastrosquisis es
de | en 2000 nacimientos vivos, También los estudios epidemioldgicos han
demostrado que la incidencia de gastrosquisis disminuye conforme aumenta la
edad materna, v en madres mayores de 30 afios es raro que se presente. La
prematuridad e¢s mis frecuente en pacientes con gastrosquisis. y los pacientes
con ambas patologias tienden a ser de mas bajo peso que los de su misma
edad gestacional. En ef cuadro 1 sc muestran las principales caracteristicas
clinicas de cada defecto: :

[PF)



CUADRO 1. Diferencias clinicas entre la gastrosquisis ¥ el onfalocele.

CARACTERISTICAS ONFALOCELE GASTROSQUISIS

Localizacion Aniilo umbilical Lateral ai corddn. lado izq.
~ Defecto de la Fascia Variable (4 - 10 ¢cm) Pequedo (menor de 4 cm)
Saco Presente, puede estar Ausecnte, sin remanentes
roto
Cordén Dentro del saco Normal
Aparencia Intestinal Usualmente normal  Usualmente edematoso. Con
exudado
Hemiacion de higado  Frecuentemente Inusual
presente
Malrotacidn Presente Presente
Cavidad abdominal Pequeiio Algunas veces cerca de lo
normal
Anomalias asociadas Comun {(40-80%} Raro
Estrangulacion Incomun Gran riesgo
Intestinal
Atresia Intestinal Raro Comun
Anormalidades Raro Comin

Intelectuales Asociadas

La gastrosquisis v ¢l onfalocele, son dos problemas de gran importancia en
las unidades de cuidados intensives neonatales, por la complejidad de su
manejo, complicaciones y altas tasas de mortalidad. Es importante por tanto ¢l
conocimiento cada vez mas profundo de la fisiopatologia de dichas entidades
a fin de podes establecer medidas tendientes a prevenir las complicaciones y
mejorar ¢l prondstico de estos pacientes.

Historia: Los cfectos del aumento de ta presién intra-abdominal (PIA). se
conocen desde finales del siglo XIX cuando Marey y Burt enfatizaron en los
efectos de la PIA sobre la funcion respiratoria. En 1890, Heinricius demosiro
que la elevacion de la PIA a 27-46 cmH20 provocaba la muerte en gatos y
puercos. No fuc sino hasta 1911 que Emerson describié por primera vez las
alteraciones cardiovascutares de la PIA en varios modelos animales y
posteriormente fucron descritos los efectos renaltes e intestinales. El término
de sindrome compartamentat abdominal (SCA) fue usado por primera vez por
Kron y colaboradores a principio de los ochentas para describir la
fisiopatologia resultante de la hipertension intra-abdominal (HIA) secundaria
a



cirugia de aneurisma adrtico”. Actualmente, ¢! SCA. se refiere a las
alteraciones cardiovasculares, pulmonares, renales, esplacnieas. de pared
abdominal ¢ intracraneanas que resultan de la clevacion de la PLA.
independicntemente de la causa de esta. Los tragajos mas recientes de Segrue
v cols. ¥ de Ivatury v cols. También detinen al SCA como ¢l transtorno
aislado de la perfusion abdominal. ya que esta alteracién por si misma afecta
el prondstico de los pacientes. independientemente de la presencia 0 no de
afeccion renal o pulmonar™”

El manejo actual de los defectos de pared abdominal (gastrosquisis v
onfalocele) inicid en la mitad de los afios setenta. El concepio actual de
utilizar la presion intra-abdominal para determma: ¢l cierre primario o el uso
de silo esta bien fundamentado en estos pacientes™. El reconocimiento de que
el incremento en la PIA produce un sindrome de HIA. similar al que se
observa en adultos. ha llevado a los investigadores a utilizar la P!A COmo guia
para ¢! cierre de los defectos de pared abdominal. Chin y Wei* demostraron
en 7 recién nacidos que una PIA mayor de 20 mmHg después de la
intervencion quirirgica. se asociaba con una alta tasa de ascitis. hernia ventral.
cdema de miembros inferiores v oliguria. Yaster y cols., demostraron que un
50% de incremento en la prebn.m_n de oliguria en 8 casos de cierre pmnmo de
dt.lu.to de pared abdominal en jos que fa PIA excedio los 2 2 mmliy "

‘Fambi¢n hay estudios de las alternciones en las prucbas de funcion
pulmonar sccundarias al aumento de la PIA, tanto en adultos como ¢n ntios.
De estos altimos destaca el de Dimitriv en 1996, quicn estudic la
distensibilidad pulmonar en 14 recién nacidos (7 con gastrosquisis v 7 con
onfalocele) antes y después dei cierre quirirgico del defecto. Los IL\ultddOb
mdu.aron una disminucion significativa de 1a distensibilidad pulmonar en ¢l {
y 2 dias postquirtirgicos en relacion al prequirirgico. Dicha alteracion tue
transitoria pues los valores se normmalizaban hacia el lercero o cuarto dia
postoperatorios'”. Otros estudios han mostrade disminucion en la capacidad
vital forzada y en el fujo e.bplratono maximo. asi u)mo en la distensibilidad
pulmonar en pacientes sometidos a cirugia abdominal''

También secundario al incremento de fa PLA. se han obscrvado alteraciones
hemodinamicas importantes. Un estudio reciente en puercos ventilados mostro
que PIA mayores de 25 mmHg se relacionaban con un incremento
significativo de ta presion venosa central (PVC), presion de la vena cava
inferior, presion de la vena femoral y de la presion inspiratoria pico (PLP)
requerida en la asistencia ventilatoria. Cuando se descompnmlo el abdomen,
todos estos parametros disminuyeron signifi icativamente



La presion intra-abdominal puede medirse dircctamente con un caréter
intraperitoneal untdo a un mandmetro o transductor. Debido a que en la
practica diaria esta forma de medicién no es factible. por {a dificultad técnica
que implica v la invasividad al paciente, se utilizan los métodos indirectos
para efectuar esta medicion. Estas téenicas incluyen la medicion de la presion
rectal, gastrica. de ta vena cava inferior y de la vejiga urinaria. Selo las tres
tltimas correlacionan directamente con la PIA medida en animales.

Nommalmente, la PIA es atmosférica (cero) o subatmostérica {negativa) en
un animal que respira espontaneamente, pero la ventilacion meu..mu.a produce
una PIA cercana a la presion al final de la espiracion (PEEP)". Sin emb'lrgo
en un estudio se encontraron valores normales de PIA de 3-6 mmHg "' por lo
cual es recomendable determinar los valores nommales de esta poblacion de
estudio.

Presién intravesical. Esta tcécnica fue descrita pnimero por Kron v
basicamente cousiste en insertar una sonda Feley en la vejiga v unido en su
otro extremo a un manometro de agua v a un transductor de presion. Esta
técnica ha sido vahidada en modelo animal con un alio grado de correlacion
con la presion intra-abdominal medida dircctamente (¢ = 0.83 - 0.98; p=
0.0013"*. Par su alta corretacion adn a niveles de PIA de 70 mmHg. {acilidad
téenica v minima invasividad., la presion intravesical es considerada el
estandar de oro para la medicion inditecta de la PIA. En humanos. hay un
estudio en 42 pacientes en los que se compard la preston intravesical con la
presion de insuflacion durante la cirugia laparoscopica””. No existen estudios
en edad pedidtrica que validen 1a presion intravesical, debido a las dificultades
éticas que implica colocar un dispositive intrapentoneal para medir la presion
intra-abdominal de manera directa. En ¢l protocolo se menctonan virios
estudios animales. El grupo de Lacey y cols. es ef que mas a trabajado en este
tema. Elios han examinado varias téenicas para la monitorizacion objetiva de
la PLA en conejos y encontraren que la presion del avena cava inferior y la
presion intravesical daban fos resultados mas cercanos a la PIA medida
dircctamente. De estas dos. la téenica de la presion intravesical es la menos
invasiva'®. Alpgunos autores han sugerido que el manegjo intraoperatorio de la
PIA puede ser una medida objetiva sobre la cual basar la decision de [a técnica
de cierre del defecto™ '™

El mismo grupo de Lacey en 1993 publica los resultados del estudio
praspectivo con 42 pacientes en los cuales se considerd la presion intravesical
en la toma de decisiones. Una presidn >22 mmHyg era indicacion para no
realizar piicatura o cierre primario. Los resultados mostraron 0% de



mortalidad en et primer afio de vida, isquemia intestinal en un caso (2.4%%) v
ningin episodio de insuficiencia renal o de oliguria refractaria. Esta
morbilidad se redujo considerablemente cuando se comparé con |la
experiencia previa del mismo grupo (21% de necrosis intestinal, y 5% de
insuficiencia renal).

El propésito de este estudio es primero establecer en nuestros pacientes la
PIA en la cual se presentan alteraciones a varios niveles y en base a los
resultados finales, poder considerar a la PLA como un parametro objetivo en la
toma de decisiones. De hecho y de acuerdo con el Departamento de Cirugia.
los resultados de estas mediciones serdn ciegos para el cirujano.

Una tesis del departamento de Cirugia (atn sin concluir), registrd 104
pacientes con gastrosquisis u onfalocele en un periodo de 12 anos (1980-
1992} para un promedio de 8 pacientes por afio.

¢) JUSTIFICACION.

Los defectos de pared abdominal son patologias en las que se encuentra
elevada la PIA. Este fendmeno condiciona alteraciones multisistcmica de
mayor ¢ menor gravedad dependiendo def grado de HIA que se registre. Es
importante el conocimiento de estas alteraciones a fin de¢ mejorar la
terapéutica, prevenir complicaciones y de esta manera mejorar ¢l prondstico
de estos pacientes. Hay pocos estudios en la litcratura que cvalien estos
factores en sujetos con gastrosquisis u onfalocele. De estos altimos, los que
hay son en modelo animal o bien se realizaron en pocos pacientes, por lo que
es este un terreno poco explorado en estos padecimientos y por tanto, el
realizar un estudio como este reviste gran interés. Tambicén ¢s importante fa
determinacion de los niveles “criticos™ de fa PIA a los cuales se detectan
alteraciones tanto ¢n la funcion pulmonar como renal y hemodinamica, ya que
este conocimiento ¢s de gran wtilidad en fa toma de decisiones en ¢l mancjo de
estos pacientes.

d) HIPOTESIS.

Ho = No hay cambios en la funcion pulmonar, renal y hemodinamica a
diferentes valores de presion intra-abdominal (PIA) en recién nacidos
intubados con gastrosquisis y onfalocele.

Hal= El aumento de la PIA correlaciona de manera inversa con la
distensibilidad puimonar (D) y el volumen cormriente (VC) en recién nacidos
intubados con gastrosquisis v onfalocele.

Ha2= El aumento en la PIA se relaciona con la presencia de oligo-anuria en
recién nacidos intubados con gastrosquisis y onfalocele.

Ha3= E} aumento en la PIA se relaciona con aumento de la presién venosa



central (PVC), taquicardia, hipertension y aumento de la presion de la arteria
pulmonar (PAP) en recién nacidos intubados con gastrosquisis y onfalocele.

e) OBJETIVOS.
1. GENERAL.

Determinar los cambios en la funcién pulmonar, renal y hemodindmicas
relacionados con el aunento de la PIA en nifios intubados con gastrosquisis y
onfalocele, asi como el valor de la PIA en la cual estos cambios son
significativos.

2. ESPECIFICOS.

Correlacionar la PIA medida indirectamente a través de la presion
intravesical con la distensibilidad pulmonar y el volumen corriente, en
pacientes ¢on gastrosquisis y onfalocele.

Determinar si la presencia de oligo-anuria y 1a elevacion de azoados (Urea y
creatinina) se relaciona con el incremento de la PIA en pacientes intubados
con gastrosquisis y onfalocete,

Determinar si la presencia de oligo-anuria s¢ relaciona con el incremento de
la PIA en pacientes intubados con gastrosquisis y ontalocele.

Determinar si el incremento de la PIA se relaciona con cambios
hemodinimicos [Frecuencia cardiaca (FC). tensién arterial media (TAM) ¥
presion venosa central (PVC)] en pacientes intubados con gastrosquisis y
onfalocele.

. MATERIAL Y METODOS.

L. DISENO.
i. Definicion del universo.

Recién nacidos que ingresen a la Unidad de Cuidados [ntensivos Neonatales
del Hospital Infantil de México “Fedenco Gomez™

2. Tamaino de la muestra,
Para ua coeficiente de correlacion de 0.6, alfa de una cola de 0.05 y beta de
 0.20, el nimero de medicines por variable es de 16.



central (PVC), taquicardia, hipertension y aumento de la presion de la arteria
pulmonar (PAP) en recién nacidos intubados con gastrosquisis y onfalocele.

e) OBIETIVOS.
1. GENERAL.

Determinar los cambios en la funcion pulmonar, renal y hemodinamicas
relacionados con el aumento de la PLA en nifios intubados con gastrosquisis y
onfalocele, asi como el valor de ia PIA en la cual estos cambios son
significativos.

2. ESPECIFICOS.

Correlacionar la PIA medida indirectamente a través de la presion
intravesical con la distensibilidad pulmonar y el volumen cormiente, en
pacientes con gastrosquisis y onfalocele.

Determinar si la presencia de oligo-anuria y la elevacion de azoados (Urea y
creatinina) se relaciona con el incremento de la PIA en pacientes intubados
con pastrosquisis y onfalocele.

Determinar si la presencia de oligo-anuria se relaciona con el incremento de
ia PIA en pacicntes intubados con gastrosquisis y onfalocele.

Determinar si ¢l incremento de la PIA s¢ relaciona cun cambios
hemodindmicos [Frecuencia cardiaca (FC). tension arterial media (TAM) v
presion venosa central (PVC)] en pacientes intubados con gastrosquisis v
onfalocele.

IIl. MATERIAL Y METODOS.

1. DISENO.
1. Definicion del universo.

Recién nacidos que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Infantil de México “Federico Gomez™,

2. Tamaiio de la muestra.
Para un coeficientc de correlacion de 0.6, aifa de una cola de 0.05 y beta de
~ 0.20, el niitmero de medicines por variable es de 16.



3. Definicién de unidades de observacion.

Recién nacidos, con diagnostico de onfalocele o gastrosquisis, con
intubacion endotraqueal y que ingresan a la UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES (UCIN) del Hospital Infantil de México
(HIM).

4. Cniterios de inclusidn.
Recién nacidos que ingresen ala UCIN del HIM, que requieran intubacidn
endotraqueal y que tengan los diagnésticos de gastrosquisis u onfalocele.
Autorizacion por escrito del padre (s) o tutor (es).

5. Criterios de exclusion,

No contar en ese momento con ventilador Driiger y con sensor de flujo para
la medicion de distensibilidad pulmonar y volumen comente.

Contraindicacion para instalar una sonda vesical.

Cardiopatia congénita compleja o cualquier otra cardiopatia que condicione
compromiso hemodinamico.

Patologia pulmonar

Insuficiencia renal al ingreso

Uso de medicamentos que interfieran con la funcion renal (glomerular):
indometacina, Anfotericina B.

Sepsis clinica y/o comprobada.

Estado de deshidratacion.

6. Criterios de eliminacidon.

No cumplir con por lo menos dos mediciones de cada una de las variables
por paciente.

Que ¢l padre (s) o tutor {es) desistan de que su hijo continde con el estudio.

7. Definicion de variables y unidades de medida.

Se considerara un cambio significativo en cada una de las variables tomando
en cuenta el nivel “critico” en el cual la alteracion comprometa la estabilidad
cardiorrespiratoria, hemodindmica o renal del paciente. Para cada una de las
siguientes variables dependientes estudiadas se definira este valor: diuresis
horaria, presién media de la via aérea, tension arterial media.



a) PRESION INTRABDOMINAL (P1A).

Es la presion dentro de la cavidad abdominal. La medicion se t.fcc.tuan dela
siguiente forma: Se coloca una sonda vesical y se instalan 2 cm /wa de
solucion fistologica: se conecta la sonda vesical a una lave de tres vias y <sta
a su vez a una columna graduada en cm de H20O que se llena hasta la marca
de 30 cm., posterior a la cual se abre la llave de tres vias y se determina el
nivel de la columna de agua, mismo que corresponde a fa PIA.

Hipertension intrabdominal (HIA): PIA de 10 o mds mmHg (15 ¢m de H20).
La unidad de medida para la presion intrabdominal serd en c¢m de agua
(¢cmH20). La técnica de medicion indica que es indistinto si se emplea un
mandmetro de agua (igual al que se emplea para la medicion de la presion
venosa central) o a través de un transductor de presion {(mmHg).

Para analisis de resuftados se determinara la PIA en mmHg por medio de la
conversion de cmH20 a mmHg: | mmHg = 1.3 cemH20 "

b) FUNCION PULMONAR:

La funcion pulmonar incluye el proceso por el cual se lleva a cabo la
respiracion, y para que esta se rcalice es necesario una integridad adecuada de
los muasculos respiratorios. las vias nerviosas que la regulan, una anatomia
adecuada de la caja tordcica v de los pulmones. Ademas de la respiracion Jos
pulmones llevan a cabo ouras funciones especializadas como son ia
transformacion de substancias circulatorias v como barrera de defensa. Para
fines de este estudio fa funcion pulmonar relacionada con la respiracion serd 1a
que se evaluard en los pacientes incluidos cn el estudio.

Respiracidn: es definida como los procesos vineulados con el intercambio de
pases cntre un organismo y su medio. Los fendmenos que ocurren duranie ¢
proceso de respiracion son posibles agruparlos en cuatro fases: ventlacion.
difusion, perfusion y respiracion,

Ventilacion: Definida como el movimiento del aire desde el exterior hacia ¢l
interior del organismo v su distribucion en el sistema traquecbronquial, con fa
consiguiente entrada de oxigeno (O2) y eliminacion de dioxide de carbono
(CO2). Para movilizar el aire del exterior hacia las unidades de intercambio
gaseoso de los pulmones sc debe ejercer una fuerza suficiente como para
expandir los pulmones y la parcd tordcica y vencer la resistencia y la inercia
del sistema. El volumen de gases que llega a las unidades de intercambio
gaseoso individuales estd determinado por las propiedades mecanicas del
parénquima pulmonar. {as vias aéreas y la pared tordcica. las cuales son
estructuras distensibles que posen propiedades elisticas. La fuerza total que



puede deducir que ef clearance de una substancia que es filtrada libremente en
el glomérulo y no s reabsorbida ni seerctada serd ta medida del indice de
filtracion glomerular (IFG). Desde el punto de vista clinico se usa la medida
del clearance de creatinina como medids edeceada del IFGL v si ¢l FG
disminuye en un 50%. la concentracion plasmatica de creatinina del estado de
equilibrio se duplicard, Las medidas del! clearance solamente permiten
determinaciones generales de la funcion renal. La

localizacion de las funciones tubulares y Ia cuantificacion independiente de la
secrecion y reabsorcion simultaneas requieren técnicas mas claboradas, como
micropuncion de segmentos tubulares localizados, microperfusion de nefrones
v capilares peritubulares. y perfusién de segmentos tubulares aislados.
Oliguria. Diuresis horaria < 6 = a ml/kg/hr. Expresa indirectamente el IFG y
con ello la funcién renal. Puede verse afectado no solamente por aiteracion de
la funcion renal, sino también por cambios en la volemia corporal, por lo que
no es especifico.

Urea y creatinina_plasmdticas. Substancias endogenas que son utilizadas
como pardmetros para medir ¢l IFG y asi medir indirectamente la funcion
renal. Sus valores se expresan en my/ dl. Los valores normales son aquellos
expresados para ta edad gestacional de los pacientes.

d) FUNCION HEMODINAMICA:

La funcion hemodinamica es definide  como los procesos que manticnen
una perfusion a los organos vitales. La medicion de esta funcion se basa en la
monitorizacion invasiva (lension arterial invasiva. medicion de presicn venosa
central, medicion de presion de la arteria pulmonar y medicion del gasto
urinario por medio de un catéter intravesical, ete.) y no invasiva (frecuencia
respiratoria. cardiaca. tension arterial, oximetria de pulso y temperatura, ete.).
Guyton y cols. identificaron alrededor de 400 fendmenos fisiologicos bisicos
v sus interrelaciones que deseriben la funcion y ¢l control circulatorio. Este
modelo predice con notable precision las adaptaciones a largo v corto plazo.
Este sistema de control circulatorio parece estar disefiado para ascgurar una
adecuada entrega de oxigeno a los tejidos. La mayoria de los estudios indican
que el transporte de oxigeno estd limitado por ¢l flujo. y que un aumento de la
captacion de oxigeno se satisface fundamentalmente con un aumento de la
perfusion local. Debido a que ¢! flujo hacia cualquier drgana depende de la
presion artedal y la resistencia vascular de este organo, los factores que
influyen en la presion sistémica y en la resistencia vascular local constituyen
la base de la comprension del control circulatorio general.



Frecuencia _cardiacy (FC). Definida como ¢f namero de contracciones
cardiacas por unidad de tiempo. Medida mediante sistema de monitoreo
continuo con monitor Criticare 507, Meneen ¢ Driiger babyguard. Expresada
en latidos por minuto.

Tension _arterial _media (TAM). La presion arterial es un determinante
principal de la pertusion de los drganos. La presion arterial estd determinada
por el volumen minuto cardiaco v la impedancia al flujo, que es debida en
gran parte a la resistencia vascular total o neta. Varios mecanismos,
principalmente nerviosos y humorales, son capaces de regular la resistencia
vascular, independicntemente de! control local. y de influir en los mecanismos
mediante Jos cuales se adapta ¢! volumen minuto cardiaco para hacer frente a
las demandas metabolicas periféricas. La tension arterial media es definida
como: [(tension arterial diastélica)(2) + (tension artcrial sistolica) / 3]. En
nuestro estudio se determinara mediante el sistema de monitoreo
continuo con monitor Criticare 307, Meneen o Driger babyguard. Expresada
en mmHg. Nivel critico;: TAM por arriba de la percentil 90 o por debajo de la
percentil 10 para la edad y peso del paciente,

Presion venosa central (PYC). Es definida como la presion media de la
auricula derecha. v depende de la distensibilidad de la auricula derecha y del
volumen de sangre que esta contiene, dependiendo este a su vez del volumen
de sangre toral y de su distribucion. Su valor aproximado es de -2 a + 4
emHz0, pero depende de ia cantidad de liquido con que un pacicnte mantiene
su volemia v homcostasia. En el estudio sc medird a través de un catéter
venoso central de instalacion percutinea o mediante venodiseccion. Expresada
en cmH:0. '

Presion de la arteria palmonar (PAP). La presion de la arteria pulmonar es
de unas seis a sicte veces mas baja que en la aorta. En reposo la presion
sistolica se encuentra catre los 15 - 20 mm/ Hg y la presion minima en el
momento de la apertura de la vilvula pulmonar normalmente es interior a los
12 mn/ Hy. En ese momento, la presion en la arteria pulmonar es igual a la
presion telediastélica del ventriculo izquicrdo. Asi pues, al final de la didstole,
la presion a la entrada del lecho vascular pulmonar es decir la presion en la
arteria pulmonar es igual a la presion del ventriculo izquierdo. La medicion de
la presion de la arteria pulmonar hace posible una descripeién mas precisa del
estado hemodindmico de los pacientes. Un objetivo primario de la
monitorizacion de la arteria pulmonar es proporcionar las caracteristicas
funcionales de los ventricutos derecho e izquierdo por la medicion de las
presiones de cada ventriculo y del gasto cardiaco. Una segunda funcion de
esta monitorizacion s de estimar los valores de estos pardmetros que afectan




[ntensivos Neonatales, v en particular, en los nconatos que s¢ incluiran en este
estudio, ¢l uso de sonda vesical no ¢s un procedimiento extraordinario. mas
bien casi es la regla. sobre todo si se estan administrando medicamentos
sedantes o relajantes. los cuales afectan la diuresis espontdnea y se utilizan
con relativa frecuencia en estos pacientes.

En este punto de la investigacion, no hay beneficios para este grupo de
pacientes, ya que lo que queremos es saber si la PIA es un pardmetro objetivo
para la toma de decisiones y eso dolo se sabra al finalizar el estudio. Si se
comprueba la hipdtesis, los beneficios serian para los pacientes que sc
atendieran en e! futuro. Pricticamente a todos los pacientes con estas
patologias como parte del manejo intensivo que se requiere se les instala un
catéter central. De acuerdo a la Norma Oficial este es un procedimiento que se
requiere de la autorizacion por escrito de los padres y esto se hace de manera
muy rutinaria en la sala. Algunos pacientes con defectos muy pequenios
pueden no requerir un catéter central. incluso ni siquicra intubacion
endotraqueal, Estos nifios no serdn incluidos en el estudio. Se agrepard a la
carta, el espacio para la firma del investigador principal o suplente.
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ANEXO i (1)
PROTOCOLG PRESION INTRA-ABDOMINAL Y EFECTOS SOBRE LA FUNCION RENAL, HEMODINAMICA Y
PULMONAR.
110JA DE RECOLECCION DE DATOS,
DATOS GENERALES
Registro 748794 Nombre RGM  Edad de Ingreso 17 lus Fecha nacimicnto 1°MarzoZ001 Sexo M Peso 2800 gr. EG 334 SDG
PERINATALES
G1P1 A0 COUSPrenatalsi__no X Dxprenatal si___no X Parto vaginal si Cesdrea
Apgar 49 Reanimacionsi x no__ Peso al nacer 2800ge Talla nacimiento 49%cm
Dx Ingreso RNMT con PAEGS Asfixia leve/ Gastrosquisis
Tamaio del defecto__1.4cm x dcm (dery___ Organos afectados__asas intestinales

Cirugia correctiva: dias de vida___2d___ edad corregida__ 40 1SDG___ Estancia hespitalaria___18 d_ Dias ventilador_7d__

Marbilidad. ECN dias de vida grado Renal oligiricasi __ no_ xx___ Sepsis_si_

FFecha dias de vida 1emocultivo PEA

Fecha dias de vida Hemocultive PIA

Fecha_ dias de vida __Hemocultivo P1A

GASTROSQUISES UONFALOCELE.

[Fecha FIATPIATD 1D TR TR JVC [VC IDIT|DIT [Urea [Urea Cr [ Cr [PNIVA [PMNVA [FiOHFiO: PAP|PAP| R/M
re [ Post!Pre |Post|Pre {Post|Pre {Post|lMre [Post] Pre |PostiPre {Tost| Pre Post Pre |PostjPre {Post

020307 |Ingresa’ 0532 (08156 (136|835 N1 3|62 |35 {357 |70 |09 |09 |79 |68 S0 [60Pal4s {40 S

Cirogia Correctiva.

[Fecha PIAT D R VETIDIT (U T 6T [PMVA [TiD: |[TAP [RM [PA

02030 | Tie 1 32 9 |85 |62 (257 (09 |79 0% |45 [No

N3030 |Thpost 205 077 122|108 |2 70 (0.9 |94 6l [ - |Si

03030 | 8h post 215 0.81 114 11 25 - - 72 Gi% | -- Si

04030 | 24h post |20 0.78 112 118 (24 24 ng |63 5% | -- Si

05030 [48h post {13 1.56 124 |12 lo |24 08 s 30" | 40 No R

06030 [72h post | E] 134 {131 | 4 (193 |03 |61 0%, [~ [No i3l

(67030 |96l post |T04 14 37 (104 |40 {18 |p3 (|67 s |- [No




ANEXO L(1)

FRECUENCIA CARDIACA

FECHA INGRESO  |&h pre 1h post 8h post 24h post | 48h post 72h post | 96h post

020301 {Ingreso

030301 (Qx correctiva 156 x° 162x 130x 130%’ 150x" [60%’
TENSION ARTERIAL MEDIA

FECHA INGRESC  |8h pre 1h post 8h post 24h post  |48h post | 72h post |S6h post

020301 Ingreso

030301 ()x correctiva 50 mmHg 53 mmHg 57mmilg { 46 mmHg | 52 mmtig 51 mmlig




ANEXO 1.(D)

PROTOCOLO "RESION INTRA-ABDOMINAL Y EFECTOS SOBRE LA FUNCION RENAL. HEMODINAMICA Y
FTULMONAR.

HOJA DE REC GLECCION DE DATOS.

DATOS GENI.HALES

Registro 7489111 Nombre 1HR Edad de Ingreso: 26his Fecha nacimiento: 24-mar-01 Sexo: Fem Peso: 1665gr EG: 35 SDG x Capune
PERINATALLZ:

G:1 P: 1 A: 0 C: 0 US Prenatal si: x no: Dx prenatal si: no: x Parte vaginal: x Cesdrea:

Apear: 8-9 Rennimacién si: x:no:  Peso al nacer: 1775 gr

Dx Ingreso Gashosquisis, pb. scpsis neonatal temprana

Tamaio del delreto: 89 cm Organos afectados: intestino delgado v gruesa. trompas de Falopio

Cirugia corvectiva dias de vida 9 dias cdad corregida 36.2 SDG Estancia hospitalaria 43 dias .Dias veatilador 13 dias

Marbilidad® EC.N dJias de vida grado Renal oligdrica si no Sepsis  si

Fecha_ 050401 dias de vida 1i___ Hemocultive_K.pneumoniac_ PIA__ 165 emH20

Fecha dias de vida Hemocultivo PLA

Fecha dias de vida Hemocultivo A

GASTROSQUINS U ONFALOCELE. _

Fecha MATMA T 1D R | R [VC [VC [DIT [DIT fUrea [Ureal Cr [ Cr |PMV [PMVYA Fi0a| FiOzj PAP| PAPIR/M | cm
Pre |Post ‘Pre |Post|Pre |Post|Pre |Post|Pre |Post] Pre  [PostiPre |Post| Pre |Post PMre |Post|Pre |Post Plic.

250301 Ingreso ¢ 18 4.5 32 29 st

260300 Pltc 1 18 16 E E |E € |E E |23 (42 I E E 166% SI|2.5

270301 Plic. 2 16 |17.5 |0.68:091(224 {125 (0.2 [70 |42 [27 218 ne 74 81 66 |41 §| 2

TT030i(Phic 3 16 17 |0.570.53|213 | 189 |6.0 |51 |27 152 [278 06 76 |74 30130 HBE

26030][Plic. 4 197 [12 a8 {37 |44 (47 I 3 0 |30 st

700301 Phic, 5 | |154 |E |[E |[E |E [E |E |25 /4 E |E Sirh

300301 Mic. 6 115 |16 i B E E E E 3 4.8 [ E SIo|2

310301 Plic. 7 |13 13 E |E |E = |E (B |48 |31 E E E |E Y|

1°0401 Phic. 8 37 |47 40 |40 2

020401 Plic. 9 4.7 (5.1 40 |40

020401| Phic. i3 CIERRE FALLIDO POR HIPOTENSION, DESATURACION, PIA POST 21 Sl

040401[Plic. 10: 13 |15 63 1.73 |83 j80 J4.8 {45 |54 {43 |235 0.7 6.9 7.3 50 150 Stog2

050401/ Plic. 11 | 163




ANEXO 1.(2)

FRECUENCIA CARDIACA

FECHA INGRESQ  [8h pre Th post 8h post 24h post | 48h post 72h post |9Gh post
250301 ingreso 142

()x correctiva
260301 Phc. 1 112 125 132
370301 “Phe. 2 132 140 137
270301 Piic 3 137 130 25
260301 Plic. 4 175 118 139
290301 Plic. § 139 150 133
300301 rlic. 6 156 150 {48
001 “itic. 7 [55 160 166
190461 ‘|Phic. 8 155 fdo 149
020401 Plic. 9 149 160 T148-
020401 Plic.
040401 Plic. 10 140 160 160
050401 TPhe. 11 155 160 165

TENSION ARTERIAL MEDIA

FECHA INGRESO | 8h pre 1h post 8h post 2dhpost  [4Shpost  [72h post |96h post
250301 Ingreso 54

Qx correctiva
260301 Plic. 1 a8 79 55
270301 | Phc. 2 55 46 36
270301 I Phic 3 56 a9 30
290301 Mic. 4 631.3 6l 68
790301 Mic, § 68 74 7
300301 Plic. 6 67 67 59
310301 Piic. 7 59 64 62
170401 fiic. B 67 58 54
020401 Blic. 9 54 60 56
020401 Plic.
G40301 Plic. 10 51 65 60
050401 Plic. T1 57 65 62



ANEXO 1.(3).

PROTOCOLO PRESION INTRA-ABDOGMINAL Y EFECTOS SOBRE LA FUNCIO

PULMONAR,

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
DATOS GENLRALES
Registro: 748993 Nombre: BAH Edad de Ingreso: 24 hirs Fecha nacimiento: 06-Abr-01 Sexo: fem Peso: 2290gr EG: 39.1 SDG

PERINATALES

G: 1P 0 A: 0C: 0Prenatal si: x no: ___ Dx prenatal si: no: x PMarto vaginal: x Cesirea:
Apgar: 7-9 Reanimacién si: __no: x Peso al nacer: 2450 gr
Dx Ingreso: Gastiosquisis

Tamaiio del defecto: Ixd4cem ()rgnnos afectados: intestinos delgado v grueso, parte de estomago

Cirugia correctiva: dias de vida: 2 dias Edad corregida: 39.2 SDG Estancia hospitalaria. 20 dias .Dias ventilador: uno

N RENAL, HEMODINAMICA Y

20

Morbilidad. ECN dias de vida Grado Renal oligurica si no Scpsis

Fecha _dias de vida Hemmocultivo PIA

Fecha _ dias de vida Hemocultivo PIA N

Fecha __dias de vida ____Hemocultive PIA

GASTROSQUISIS U ONFALOCELEF,

Fecha FIATPIA 1D 1D R [R [VC |VC DIl {1 [Urea |Ureq Ce | Cr [PMVA [PMVA [FiO: FiOy PAP|PAP R/M
Pre |Post |Pre |IPost|Pre |Post|Pre |Post|Pre [Post| Pre [Post|Pre |DPost! Pre I'ost Pre |Post!Pre |Post

080401| Ingreso | 18 1.33 82.6 4.5 39 32 1.2 76 40% 25 No

Cirngia Corrertiva,

[Fecha TIFA D RIVe JDH T TUr JCr [PMVA [FiD: |PAP |RA[ | Dopa |Dobuta. |[PA

03040 [Pre 18 1.33 826 (45 19 (32 .2 7.6 40% {25 ne no no -

08040 { lh post |14 2.1 610 |2.6 |08 1278 |11 [35 6% - si no st 28

09040 | 8h post N 0.92 140 |45 1.6 30 10 85 56% i - s no Si -

09040 [24h post |10 062 |78 |31 f201 - - BX a5, |- SEE Si 26.5

10040 | 48h post |8 0.76 122 |34 1.5 j60 20 |88 63% (3§ 51 st No 26

11040 [ 72h post |9 35 19.7 45 1.6 87 55% | - S Si 5 25

12040 196h post {9 40 8.0 21 ] 71 46%% s Si st 26
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ANEXQ 1.(3)
FRECUENCIA CARDIACA
FECHA INGRESQ  |8h pre 1h post 8h post 24h post  |48h post 72h post |96h post
080401 Ingreso 131
(480401 Qx correctiva 106 170 178 173 139 160] 135
TENSION ARTERIAL MEDIA
FECHA INGRESO | 8h pre 1h post Shpost. - [2dhipost [48hpost  |72h post |96h post
080401 Ingreso 75
080401 x correctiva 63 41 45 45 39 50 62




ANEXO L.(4).

PROTOCOLO FRESION INTRA-ABDOMINAL Y EFECTOS SOBRE LA FUNCION RENAL, HEMODINAMICA Y

PULMONAR,

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

DATOS GENERALES

Registro 742130 Nombre HMJ Edad de ingreso 35 SDG Fecha nacimiento 170501 Sexo ¥ Peso 1850gr EG 35 SDG
PERINATALES

GIP__A_C | USPrenatal si xxx no__Dx prenatal si___ne xxx Parto vaginal Cesarea XXX

Apgar 8/9 Reanimacidn si  ne xx Peso al nacer 1700pr

Dx Ingreso  Gasliosquisis

Tamaio del defecte 3x Jem  Organos afectados Estomago. intestinos delgade y grucso. diverticulo de Meckel

Cirugia correctiva: dias de vida 17 hrs edad corvegida  35.1 SDG  Estancia hospitalavia_22d__ IYias vemtilador 5 dias

Maorbilidad: ECN dias de vida grade Renal oligiricasi__ no Sepsis no
Fecha dias de vida Hemacultivo PIA
Fecha dias de vida Nemoculive PIA
Fecha dias de vida Hemocullivo PIA

GASTROSQUISIS U ONFALOCELE,

(2=
[ L8]

Fecha PIA | PIA D D R R [VC |[VC |DIH |DH [Urea [Ured C1 Cr [PMVA [PMVA [FiO:[FiO:
Pre |Post |Pre [Post{Pie |[Post{Pre |PostiPre |Post| Pre [Post|Pre |Post} Pre Post Pre |Post

PAP
Pre

PAP
Post

R )

180501 | Ingrese | 19 0.90 205 3 1.6 278 12 34 0%

Sl

Cirugina Correctiva.

Fecha A D R Ve DI T JUr  [Cr  [PMVATROr [PAP |RM
T80501] Pre 19 0.90 |205 |43 |i6 278 12 |34 40 Si
180501 Th post [5.5 041 1m0 |36 |18 |32 1T |84 60 Si
1%0501|8hpost |11 0.74 123 (43 |26 71 55 135 |S
190501| 2ah post |12 066 234 [43 76 48 Si
200501|48h pos1 |@ 072|210 [42 |34 72 0 Si
710501{ 72h post |12 0.70 |189 [41 |36 70 50 Si
220501|96h post |8.5 069 (178 |32 |50 62 10 ]




ANEXO 1(4).

23

FRECUENCIA CARDIACA

FECHA INGRESO 8h pre th post 8h post 24h post 48 post 72h post | 96h post

180501 Ingreso 152

180501 Qx correctiva 150 160 55 162 142 142 168
TENSION ARTERIAL MEDIA

FECHA INGRESO  {8hpre 1h post 8h post 24h post 48h post 72h post | 96h post

180501 Ingreso 66

180501 Qx correctiva 45 mmlig 61 66 63 54 43 57




ANEXO 1L(5)

PROTOCOLO PRESION INTRA-ABDOMINAL Y EFECTOS SOBRE LA FUNCION RENAL. HEMODINAMICA Y
PULMONAR.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

DATOS GENERALES

Registro 748517 Nombre HVF Edad de Ingreso 16 hes Fecha nacimiento 110101 Sexo F Peso 2200 gr EG 37 SDXG
PERINATALES

GI PO AOCOUSPrenatalsi xxx nn Dx prenatal si xxx no Parto vaginal Cesarea xxx

Apgar 8/8 Reanimacion si xxx ne Peso al nacer 2200 gr

Dx Ingreso (astrosquisis

“Tamano del defecto 3-3 cm Orpanos afectados Estomago. intesting delgado v gruese. trompa de Falopio v ovarie izquierdos
Cirupia corvectivaz dias de vida | dia edad corvegida 37.1 SDG Estancia hospitatavia __26 d__ Dias venfilador 5 dias

Morbilidad: ECK dias de vida grado Renal oligiirica si no Sepsis
Fecha ____diasde vida " lemocultivo PEA
Fecla dias de vida Hemocultivo A
Fecha dias de vida Hemocultive PIA

Cirugia Correctiva.

Fecha PIA D R VC  [DH [Ur JCr  JPMVA [FiO: [PAP [RM
T10101| Pre 7 060 |73 (38 |22 |- |- 43 I (27 1 No
30101 Thpost  |12.5 [0.60 Iy (a3 (12 {eem |- 50 KL . Si
120101 8h post {18 0.70 16 |43 |13 (43 127 |37 KL OV Si
120101[ 24l pust |16 040 |80 |38 28 (471 |04 |54 0 452 |Si
130101[48h pos1 |8.5 050 |84 |46 [50 (47 |14 |70 60 |48 |Si
13101 72 post |7 060 |30 |55 |22 1321 [to |64 N Si
150101[96h pest [7.5 S E R EE S E A O 30 |58 |Ne
23010110 dias |55 i E [EAN U [ [ i E 35 |ne




ANEXO 1.5).

FECHA 8h pre 1h post 8h post 24h post 48h post 7Zh post | 96h post
110l fngreso

1100l Qx correcliva | 140 160 168 140 170 160 140
) TENSION ARTERIAL MEDIA

FECHA 8h pre 1h post 8h post 24h post 48h post 72h post | 96h post
ll(_)lOl lngreso

1o Qx correctiva | 56 62 9 48 55 66 48




ANEXO 1.(6)

PROTOCOLU PRESION INTRA-ABDOMINAL Y EFECTOS SOBRE LA TUNCION RENAL, HEMODINAMICA Y
PULMONAR.

HOJA DE REL OLECCION DE DATOS.

DATOS GENERALES

Registro 7497:3 Nombre GMF Edad de Ingreso 2 dias Fecha nacimiento 19Ags0t Sexo F Peso 2610 gr EG 16SDG
PERINATALI S

G20 0A I C 0 USPrenatal si xx no__Dx prenatal si__ne xx Parto vaginal Cesirea sx

Apgar 8/9 Reanimacién si__ no xx Peso al nacer 2700 gr

Dx Ingreso Onfalocele

Tamaiio del delecto 4.5% 5cm Organos afectados higado., intestino grueso

Cirugia corrertiva: dias de vida 1 edad corregida 36,1 _ Estancia hospitalaria__16d__ Dias ventilador__dd
Morbilidad: ECN dias de vida grado Renal oligiirica si no Sepsis
FFecha ____dias de vida Tlemocultivo A
Fecha __dias de vida Hemocultive MA
Fecha __dias de vida Hemocultive PiA
GASTROSQIUISIS U ONFALOCELE.
Fecha PIATPIA D D R [ R [VC [V [DIT [DH [Urca [UreafCr [ Cr [PMVA [PMVA [FiOf4FiO: PAP|PAP RANT |
Pre |Pust (Pre |PostiPre [Post{re [Post|Pie |Post| Pre  |Post|Pre (Post{ Pre Post Pre [Post|Pre |Post
200301]Ingreso | 14 112 096|1.43]143 {194 [3.2R725 |46 [7239]171 123 5[10 (1.0 |58 6.9 30 |40 |27 no
Cirugia Correttiva,
IFecha PIA D R vC DI U |Cr PMVA [FiO: {PAP |RM
F0080 [Pre | 006 [143 328 [46 [i70 [10 |58 30 127 |No
Thpost  [12 143 194 25 |739 [235 |10 |69 40 No
Shpost (95 0.74 107 |25 1.2 5 30 s No
Idbhpost |6 065 |92 |2 5.1 19 30 1no
48h poss
72h post
96h post




ANEXO 1{6)

FRECUENCIA CARDIACA

FECHA INGRESO  |8hpre 1h post 8h post 24l post  [48h post 72h post |96h post
20Ags0} Ingreso 151
21 Aps0l Qx correctiva 151 154 166

TENSION ARTERIAL
FECHA INGRESO [ 8h pre 1h post 8h post 2dh post  ]48h post 72h post |96h post
20Aps01 Ingreso 81
21Ags0l Qx correctiva 8t 78 76




IV. RESULTADOS.

1. PACIENTEDS.

En este estudio se incluveron 6 pacientes durante el periodo comprendido de
Enero-2001 a Julio-2001: 1 con diagndstico de onfalocele y 3 con diagnéstico
de gastrosquisis. y cuyas caracteristicas generales se muestran en la Tabla .
El manejo incluyé cierre primario en 5 pacientes y en uno Manegjo con una
serie de plicaturas.

En el paciente al cual se le manejo con plicaturas se tienen mediciones .
incompletas, ya que durante el estudio presentdé como complicacion una
infeccién nosocomial, lo cual lo excluyé de este estudio, y las mediciones
solamente se realizaron hasta el momento previo en que presentd dicha
complicacion. También el paciente pimero uno presenté una infeccion
nosocomial, la cual se documento después de las 96 hrs posteriores al cierre
primario. Llama la atencion que solamente fallecio un paciente, lo cual
representa el 16% de nuestra muestra.

2.MEDICIONES.

a) PRESION INTRABDOMINAL (PIA):

Las PIA de cada paciente a quien se realizo cierre primario antes y afasl.8,
2448, 72 y 96 hrs después del mismo se encuentran representadas en las
Figuras 1 a 5. Llama la atencion que en todos cstos pacientes el valor de la
PIA fuc <m0 mmHyg a las 72 hrs del procedimiento. Sin embargo, cuando se
compararon las medias pre vy post ciere no s¢ enconrd una diferencia
estadisticamente significativa.

En el paciente con plicaturas se midio la presion intrabdominal antes de
cada plicatura y 8 horas después de haberse realizado esta{Figura 6).

En total sc clectuaron 54 mediciones de PIA en los 6 pacientes. Como se
puede observar en la Tabla 2 solamente el 3.8% de estas mediciones de PIA
fucron mayores al6 mmHg. la cual es considerada ¢l punto critico para el
desarrollo de un Sindrome Compantamental Abdominal, y en el 44.4% la PIA
estuvo por debajo de 10 mmHg.

Al evaluarse las PIA de todos los pacientes, se encontré que el tamafio del
defecto es independiente de los valores para la PIA obtenidos, tal y como se
puede ver en la Tabla 3. asi por ejemplo, se aprecia en el paciente No.l que a
un defecto pequenio corresponde una PIA promedio relativamente aita, y en el
paciente No. 6, con un defecto mas grande la PIA es menor. Al compararlas
medias de la PLA de estos dos pacientesse encontrd una diferencia
estadisticamente significativa {p <0.03),



b) FUNCION PULMONAR:

Se analizaron 51 mediciones pareadas para evaluar la presidn intrabdominal
y la presion media de fas vias aéreas (PMVA), que incluyeron todos los
valores previos (pre) v posteriores (post) al cierre primario y las p.n.ms.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre fa PlA y la
PMVA necesaria para mantener el mismo volumen corriente en los pacientes
con vatores de R =0.279, R*=0.0778, t = 2.033, DF = 49, pendiente = 0.08 y
p= 0.047. f

Para analizar el efecto entre la PIA sobre fa distensibilidad (D) y la
resistencia (R ) pulmonares antes y después de las plicaturas o del cierre
primario s¢ analizaron 20 mediciones. No se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre el promedio de la PIA, la D y la R
pulmonares antes y después de los eventos guirargicos. (Figuras 7, 8).

¢) FUNCION RENAL:

Para determinar el efecto de la PIA sobre la diuresis horaria (DH) se
analizaron 30 mediciones pre vy post plicatura o cierre primario. Tampoco se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el promedio de fa
PIA v la DH antes y después del procedimiento (Figura 9).

d) FUNCION HEMODINAMICA:

Para evaluar la funcion hemodindmica se analizaron 28 mediciones pre y
post plicatura o cierre primario de la PIA, la frecuencia cardiaca (FC), y la
tension arterial media (TAM). El promedio de los valores obtenidos muesiran
que no existe una diferencia cbtadlbtlcamenle significativa para los mismos
(Figura 10y 11). :

También se analizo la relacion de la PIA vy la Presion de la Artenia Pulmonar
(PAP) con 15 mediciones pareadas de los valores obtenidos pre y post
plicatura o cierre primario, sin evidenciarse tampoco una relacton
estadisticamente significativa (r = -0.185, t =-0.679, DF = [3 y p=0.3).



TABLA 1 Caracteristicas generales de los pacientes.

PX DX SEXO

%]

6

G

O

M

'F

PN ()

2300

1773

2450

1700

2200

2700

ORGANOS
AFECTADOS

Asas
intestinales

ID, IG,TF

ID,IG,E
ID, IG, E

D, IGE, TF,
ov

IG,H

TAMANO DEL TX COMPLICA-

DEFECTO(cm)

14x4

8a?%

3x4

3x4

3x4d

45x5

CP

Ccp

cp

Cp

CP

CIONES

Sepsis

nosocomial

Sepsis

nosocomial,

muerte

M: masculing/ F; femening/ 1D: intestino delgado/ 1G; intestine grueso/ TF ; trompa de Falopio/ OV: ovario/
E: estomago/ H: higado/ Dx: diagndstice/ PN; peso al micimicnto/ Tx; tratamicnto/ CP: ciemve primario/ P
plicatury PX: paciente/ $. sexof G: gastrosquisis/ O: onfidoccle



TABLA 2 Resumen de mediciones de Presion [ntrabdominal. n = 54.

PIA mmHg (cmH:z0)  No. de determinaciones (%)

< 10 mmHg (13) 24 (44.4)
10 - 15 mmHg (13-19.5) 28 (51.8)
16 — 20 mmHg (20.8-26) 2 (3.8)
> 20 mmHg (26) 0

PELA = presion intrabdominal

TABLA 3. Promedio de las Presiones Intrabdominales realizadas en cada
paciente y tamario del defecto.

PACIENTE x (+DS) TAMANO DEL
DEFECTO (cm)
1 12.33(3.92) 14x4
2 11.80 (2.18) 8a9
3 8.66 (2.71) 3x4
4 8.46 (3.24) 3x4
5 7.88 (3.59) 3x4
6 6.49 (2.64) 45x5

x+DS: promedio + desviacion estindar



FIGURA 1. Cambios de la Presion Intrabdominal posterior a cierre primario.
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FIGURA 2. Cambios de la Presion Intrabdominal posterior a cierre primario.
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FIGURA 3. Cuambios de 1a Presion Intrabdominal posterior a cierre primario.
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FIGURA 4. Cambios de la Presion Intrabdominal posterior a cierre primario.
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FIGURA 5. Cambios de la Presion Intrabdominal posterior a cierre

primario.
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FIGURA 6. Cambios de la Presion Intrabdominal antes y despucs de las

plicaturas.
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FIGURA 7. Efecto de la Presion Intrabdominal sobre la Distensibilidad
pulmonar antes ¥ después del cierre primario o plicaturas.
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FIGURA 8. Efecto de la Presion intrabdominal sobre la Resistencia pulmonar
antes y después del cierre primario o plicaturas.
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FIGURA 9. Efecto de la Presion Intrabdominal sobre la Diuresis Horaria
antes y después del cierre primario o plicaturas.
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FIGURA 10. Efecto de la PIA sobre la Frecuencia Cardiaca antes y después
del cierre primario o plicaturas.
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FIGURA 1. Efecto de 1a Presion Intrabdominal en la Tension Arterial Media
antes y después del cierre primario o las plicaturas.
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V. DISCUSION.

En este estudio se encontrd que posterior al cicrre primario del defecto de la
pared abdominal solo se incrementd ta PIA en un caso, y en ¢l paciente ai
cual se realizaron plicaturas antes del cierre primario, presento una elevacion
importante en la PIA posterior a salir de quirétano.. En el resto  de los
pacientes la PIA disminuyé posterior al cierre. Este hailazgo fue inesperado
pero puede estar relacionado al hecho de que las visceras pudieron haberse
recolocado en la cavidad abdominal de manera adecuada y que el continente
era apto para recibir el contenido. También es importante notar que la PIA
estaba elevada antes de la correccidn en 4 pactentes y esto puede estar
relacionado a compresion extrinseca de  las visceras sobre la cavidad
abdominal. Es importanic medir las presiones intrabdominales antes v
despuds de plicaturas o cierres primarics, ya que la anatomia puede estar
disociada de los hallazgos fisiologicos. Asimismo, la correccion de defectos
pequenos puede tener efectos muy importantes en la elevacion de la PIA y
viceversy, esto puede estar relacionado a distensibilidad de la cavidad
abdominal, al reacomodamiento de las visceras vy al fenomeno de “stress-
relajacion™. Mas aun. en el periodo postoperatorio inmediato puede haber
todavia efecto rclujante de los anestésicos utilizados que pueden tener un
efecto hasta por 10 hrs posteriores al mismo™. v esto puede aumentar la
distensibilidad de la cavidad abdominal explicando asi los hallazgos
encontrados. ya que en todos los casos se empled sedacion v relajacion del
paciente,

Desde inicios el siglo XX . Marey y Burt™  describieron los efectos
respiratorios  de una PIA clevada, Un' incremento en la PIA se asocia a
hipercarbia ¢ hipoxia y esto puede estar en relacion a la elevacion del
diafragma con disminucion de la capacidad tuncional residual y de la
distensibiiidad pulmonar™ **, En este estudio. se detectd una relacion directa
entre la PIA v la presion media de vias aéreas necesaria para mantener un
valumen corriente adecuado con una R = 0.279 v una pendiente 0.08, lo que
significa que por cada mmHyg de incremento en la PIA se necesita  un
aumento de 8% en la presidn de vias aéreas para mantener un volumen
cormriente adecuado y evitar asi la hipercarbia. En un estudio realizado por
Fok® se demostré que en pacientes recién nacidos en los cuales se presenta
una elevacion importante de la PIA que puede comprometer los movimientos
del diafragma y disminuir el volumen pulmonar ocasionando asi una
oxigenacion inadecuada. En estos casos la ventilacion mecanica convencional
no es suficiente para satisfacer las demandas de oxigeno. y es posible utilizar
fa ventilacién de alta frecuencia. En nuestro estudio no fue necesario.



Estos resultados son de gran importancia. ya que <on ellos es posible
identificar situaciones en fas cuales es necesario aumentar la presion media de
vias adreas para asegurar una ventitacion adecuada. adn en sttuaciones en las
cnales no sc cuente con un ventilador volumétrico.

En este estudio. los valores de PIA tueron bajos en general, solo hubo dos
pacientes con valores =16 mmHyg y esto fue posicrior a  cierre primario v
plicatura, respectivamente. De hecho. los valores promedio de Ia PIA antes v
después de los eventos quirtrgicos fueron similares y en la gran mayoria de
las mediciones, incluidas las post-plicatura v post-cierre prinlario. no se
excedid el valor descrito por Saggi como CRITICO (16 mmHg)™ para afectar
la funcidn renal. hemodiniamica y pulmonar. Esto explica el que la diuresis
horaria. frecuencia cardiaca, tension arterial media,  distensibilidad v
resistencia pulmonares no se vicron afectados después de las plicaturas o del
cierre primario. Estos hallazgos pueden deberse a que ¢f defecto anatdémico
era pequerio en la mavoria. asi como al cuidado que tienen 1os cirujanos de no
“forzar” a cierre o plicatura  a aquellos pacientes en los que exista
desaturacion o hipotension en ef intento de reatizar dichos procedimicntos.
Dimitriou' ¢ncontré una disminucion signiticativa de la distensibilidad
pulmonar posterior al clerre primario cn b4 pacientes {7 con onfalocele v 7
con gastrosquisis) lo cual contrasta con nuestros resultados: sin embargo no se
indica el tamaio del defecto ni se realizaron determinaciones de ta PLAL
siendo los factores que pueden establecerla diferencia en fos resultados.

Los pacientes No. 1 v 2. durante el estudio. presentaron como complicacion
sepsis nosocomiai, Ta cual fue documentada clinicamente en un paciente por
datos de Sindrome de Respuesia [nflamatoria Sistémica, v en e! paciente Na. 2
se reportd ademas un hemocultivo positivo para Kiehsiella preumoniae:
evolucionando a fa muerte, sin comprobarse que [y mfeccion fue causante de
fa misma. Es interesante hacer nolar que en ¢sios pacientes s¢ encontron un
valor de PIA > 16 mmlig posterior a cierre pnimario o a las plicaturas.
Sugerman sugiere que niveles elevados de PIA - (= 1534 mmHg) pueden
comprometer la perfusion intestinal ocasionando translocacton bacteriana. o
cual puede apoyar nuestros hallazgos. ya que en los dos pacientes en los
cuales se reportd un valor de PIA mavor a esto también se documento sepsis
nusccomial. Sin embargo. en otro estudio Agusti reportd que incrementos de
la PTA. adn a valores -2 10 mmHg, v antes de que las manifestaciones clinicas
de Sindrowne Compartamental Abdominal sean evidentes, existe compromiso
progresive de fa perfusion v del metabolismo celular de la mucosa intestinai.
fa cual lleva a anaerobiosis v deplecién de energia celular, favereciendo la
perdida de ia funcién de la barrera intestinal. seguido de un incremento en la
permeabilidad de la mucosa. con translocacion bacteriana v sepsis, le cual



puede disminuirse con infusiéSn de dobutamina a dosis bajas
(3mcg/kg/min) mejorindose asi la perfusion de la mucosa intestinal*®, En
estudios realizados con modelos animales, s¢ ha demostrado la
translocacion bacteriana a valores moderados, pero constantes de PIA™,

En nuestro estudio el valor de la PIA al cual se detecto sepsis fue 216
mmHyg, pero es importante recalcar que en todos nuestros pacientes se
mantuvo una adecuada infusién con liquidos, lo cual contribuye a
disminuir los riesgos de baja perfusion. El tamafio de nuestra muestra no
nos permite establecer conclusiones mavores con respecto a este
hallazgo.

Es importante recalcar la independencia del tamafio del defecto con
respecto a la PIA como se demostrd en nuestro estudie. El defecto mas
pequerfio tuvo la segunda PIA mas alta de todos los pacientes, y esto
puede estar dade probablemente por el alto grado de subjetividad en fa
determinacidon de la "proporcion vicero-abdominal” y a que esta esté
influida no solamente por el tamafo de la cavidad abdominal, sino
también por otros factores ain desconocidos.
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VI. CONCLUSIONES.

La mortalidad en nuestro grupo de estudio fue baja. pero el nimero de
pacientes es pequeno.

En nuestro estudio se analizaron mds de 30 mediciones de PIA sin
poder encontrar un aumento significativo de la misma, o que puede
explicar que no se observaran efectos importantes en las tunciones renal
y hemodinamica.

Ademas en este estudio comprobamos que existe una relacion directa
de la PIA con la PMVA para mantener un volumen corriente adecuado,
lo cual apova los hallazgos de otros estudios en los cuales se ha mostrado
el mismo efecto. v a pesar de que otras variables para medir la funcién
pulmonar {distensibilidad v resistencia) no se vieron afectadas, es
importante tomar en cuenta los cambios de la PIA para un manejo
ventilatorio adecuado en estos pacientes.

También se pudo observar que no existe una concordancia directa entre
el tamano del defecto de la pared abdominal, v los vatores promedio de la
PIA en cada paciente, por lo que con defectos grandes no se pueden
esperar PIA altas v viceversa,

Es necesario continuar con ¢ste estudio. ya que nuestra muestra us
pequena. v asi corroborar nuestros haliazgos encontrados

1



ANEXO 1,

PROTOCOLO PRESION INTRA-ABDOMINAL ¥ EFECTOS SOBRE LA FUNCION RENAL, HEMODINAMICA ¥ PULMONAR

110JA DE RECOLECCION DE DATOS.
DATOS GENERALES
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Repistrg Nombre Ednd de Ingicso Feeha nacimiento Sexe_ _Peso_ __EG
PERINATALES
G__P__ A C___USFeenatal si__no__Dx prenatal si__no__ Parto vaginal Cesirea
Apgar____ Reanimacidn si__no__ Peso al nacer Talla nacimicnto___
Dx Ingieso
Tamaito del defecto COrganos aleciados
Cirugia correctiva: dins de vida cdad correpida Estancia hospitalaria Dias ventilador
Meorbilidad. ECN dins de vida grado Renal oligirica si no Sepsia
Fecha dias dc vida Hewecultivo PIA
Fecha dins de vida Hemocultivo PIA
Fecha dias de vida Hemocullivo PIA
GASTROSQUISIS UONFALOCELE.
Fecha PIA [PIA D D R R [VC [vC IDH [DH lUrca {Urea|Cr Cr |PMVA [PMVA [FiO:z [FiOz [PAP | PAP |R/M
Pre |Post |Pre [Past |Pre [Post |Pre [Post {Pre {Post | Pre  |Post |Pre [Post | Pre Pasl Pre |Posl |Pre | Post
Ingreso
Plic. |
Plic. 2
Plic. 3
Plic. 4
Plic. 5
Plic. 6
Cirugia Corrcctiva.
Fecha T TviA D R Ve [DH Ur Cr PMVA [Ei0z |PAF |RM  JDopa[Dobuta. IPA [ Ancst
Prc T
Lh post
fhpost |
Tihpost
Bhpost |
721 posl -
gohpost




FRECUENCIA CARDIATA

FECHA INGRESD B pre Th post Rit post T post Tl post T2 post | Y6h post

Ingreso

Qx correctiva

Plic. |
Plic. 2
Plic. 3
Plic. 4
Plic.’5
Plic. &

ENSION ARTERIAL MEDIA

FECHA INGRESO 8h pre th post ®h post 24h post 18N post 72h post 96T post

Ingreso

Qx correcliva

Plic. |
Plic. 2
Plic. 3
Plic. 4
Plic. 5
Plic. 6

PRESION VENOSA CENTRAL

FECHA INGRESO Shpre Th post 8h post 24h post 48h post 72h post 96h post

| Tngrese

O comectiva

Plic. |
Plic. 2




ANEXO 2.
Fecha: de del 200__

CARTA CONSENTIMIENTG (NFORMADO DE LO> PADRES

Protocolo: “Efecto de la presion intrabdominal medida a través de la presion
intravesical, sobre la funcion pulmonar, renal y hemodindmica en recién
nacidos ventilados con diagnéstico de gastrosquisis u onfalocele”

Yo, madre {padre) de la
Nifa (o) he sido informado
del estudio que se va a realizar en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, en el cual a los nifios que tengan un problema de gastrosquis o
de onfalocele, como el que presenta mi nifio (a), se les va a medir la presion
del abdomen (panza) mediante la colocacidén de un tubo de plistico a través
del orificio por donde orina. Esto ayudard en la desicion de cuando se puede
introducir el contenido del intestino en el abdomen o cuando realizar la
cirugia definitiva, con el minimo de riesgos para mi bebé.

También es de mi conocimiento que de no aceptar la participacién de mi hijo
(a)en ¢l estudio o si en cualquier momento decidiera retirarlo del mismo, no
se¢ modificari el trato hacia mi hijo (a), ¥ que recibird la misma atencidn de
siempre.

Acepto la participacion de mi hijo (a) en el estudio.

Nombre y firma de la madre, padre o tutor.

Testigos:

Nombre y Firma ‘ Nombre y Firma
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