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RESUMEN-
TITULO .,- LA HIPERTENSIÓN INTRA-ABDOMINAL COMO FACTOR

PRONÓSTICO PARA DESARROLLAR SÍNDROME DE DISFUNCIÓN DE

ÓRGANOS, EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA SEVERA".

INTRODUCCIÓN - El incremento de la Presión Intra-abdomina! (PÍA) esta asociado
con una reducción en la perfusión visceral existiendo una buena correlación entre
incremento de la PÍA y disminución en el flujo esplácnico Se ha demostrado que la
disfunción orgánica ocurre con PÍA por arriba de 10 mm Hg Dentro de la
fisiopatología de la pancreatitis aguda severa, se han descrito la liberación de
diferentes mediadores de la respuesta inflamatoria sistémica así como el desarrollo
de Sepsis como los principales factores para el desarrollo del Síndrome de disfunción
orgánica múltiple (MODS) que determina la mortalidad en estos pacientes
OBJETIVO: Determinar la influencia de la Hipertensión Intra-abdominal en el
desarrollo de Síndrome de disfunción Orgánica múltiple
MATERIAL MÉTODOS Y PACIENTES- Se analizó una serie de casos Durante un
periodo de Diciembre de 2001 a Julio del 2002 se ingresaron pacientes con el
diagnóstico de Pancreatitis aguda severa, de acuerdo a los criterios de Atlanta de
1992 A cada uno de ellos, se les realizo medición de la Presión Intra-abdominal a su
ingreso y cada 24 horas se considero como hipertensión intra-abdominal por arriba
de 10 cm de Agua Se calculo la puntuación de APACHE II, y la probabilidad de
fallecimiento al ingreso del paciente a UCIA. El síndrome de disfunción orgánica
múltiple (MODS) fue determinado en base a !a escala de Falla Orgánica Secuencial
(SOFÁ), la cual define como falla orgánica severa aquella que obtenga más de 3
puntos El método estadístico utilizado fue análisis descriptivo con tablas cruzadas
con sistema SPS versión 10 Se analizaron 3 grupos de pacientes en base a la
medición de Presión Intra-abdominal contra el número de fallas orgánicas en base a la
puntuación SOFÁ. Grupo 0 (PÍA menor a 10 cmH2O) Grupo 1 (PÍA entre 10 y 15
cmH2O), y grupo 3 (PÍA mayor de 15 cmH2O)
RESULTADOS.- Se estudiaron 16 pacientes, que ingresaron a la UCIA del Hospital
Regional Lie, Adolfo López Mateos del ISSSTE, durante un periodo comprendido
entre Diciembre del 2001 a Julio del 2002. con diagnóstico de Pancreatitis Aguda
Severa 12 pacientes sobrevivieron, y 4 fallecieron durante su estancia en UCIA 25%
de mortalidad En el análisis de tablas cruzadas, se encontró, ausencia de Falla
Orgánica Severa en el grupo 0 (presión intra-abdominal menor de 10 cmH20), sin
embargo en el grupo 1 y 2 (PÍA de 10-15 y más de 15 cmH2O) no se observa una
relación lineal en incremento de numero de fallas
CONCLUSIONES - La hipertensión intra-abdominal es un fenómeno frecuente en los
pacientes con pancreatitis aguda severa, encontrándose en esta serie, en el 56 % de
los casos. La ausencia de Hipertensión intra-abdominal, determina ausencia de Falla
Orgánica, sin embargo no se conserva una relación linea! en el grupo de Hipertensión
intra-abdominal con mayor falla orgánica Se requiere un estudio con un mayor
número de pacientes para establecer el valor pronóstico de la PÍA sobre MODS en
pacientes con pancreatitis aguda severa



ANTECEDENTES.,-

La hipertensión Intra-abdomínal y el Síndrome Compartí mental Abdominal han
sido redescubiertos recientemente en pacientes críticamente enfermos (1) El
incremento de la presión ¡ntra-abdominal (PÍA), causa un deterioro significativo de
la función cardiaca pulmonar, renal, gastrointestinal, hepática y del sistema
nervioso central El impacto del incremento de la presión intra-abdominal fue
primeramente documentado por Marey en 1863 y subsecuentemente por Burt en
1870 En 1890, Henricius identifico en un modelo animal que el incremento en la
PÍA entre 27 y 46 cm de H2O dificulto el movimiento del diafragma provocando
falla respiratoria y muerte. La teoría de que fa falla respiratoria provocaba la
muerte persistió hasta 1911 cuando Emerson demostró en modelos de gatos,
perros y ratones que el incremento de la PÍA causo la muerte por colapso
cardiovascular mas que por falla respiratoria En 1876, Wendt fue el primero que
identifico el efecto deletéreo del incremento de la PÍA sobre la función renal, y
Thorington y Schmidt en 1923 reportaron la restauración del gasto urinario con la
descompresión abdominal (2) En la década de los 90, se generaron un gran
número de estudios experimentales y clínicos que promovieron la noción de que el
Síndrome Compartimental Abdominal, es una entidad común en pacientes
críticamente enfermos, quirúrgicos y traumatizados Debido a que la PÍA es
transmitida a espacios y cavidades adyacentes, tiene efectos adversos sobre el
gasto cardiaco, ventilación pulmonar, función renal y presión intracraneal Existen
un gran numero de factores que contribuyen a la Hipertensión I ntra-abdominal
(HIA) y al Síndrome Compartimental Abdominal (SCA), incluyendo la acumulación
de sangre y fluidos dentro de la cavidad abdominal, trauma cerrado y penetrante
de abdomen, ruptura de aneurisma de aorta, pancreatitis hemorrágica, fractura de
pelvis, coagulopatia por hipotermia, choque séptico, neumoperitoneo, ascitis,
distensión intestina! por íleo u obstrucción mecánica, reducción de hernias
crónicas, edema intestinal por lesión de vasos mesentéricos o resucitación
excesiva con soluciones cristaloides y empaquetamiento retroperitoneal y peri
hepático (3) El incremento de la PÍA esta asociado con una reducción en la
perfusión visceral, existiendo una buena correlación entre incremento de la PÍA y
disminución en el flujo esplácnico (4,5) Se ha demostrado que la disfunción
orgánica ocurre con PÍA por arriba de 10 mm Hg, y presiones de 15 a 25 mm Hg
han demostrado causar incremento en la presión intratorácica, disminución del
gasto cardiaco y del volumen latido, disminución de! flujo en las arterias
mesentérica superior, predisponiendo a la translocación bacteriana (6) Se han
considerado diferentes formas de medición de la presión intra-abdominal, siendo
la mas aceptada a través de un catéter de foley, insertado intra vesica I mente
conectado a un sistema cerrado de medición de presión venosa central o a un
traductor de presión y a su vez ha un monitor Siendo los valores normales
subatmosfericos a cero mm Hg, valores por arriba de 12 mm Hg se consideran
como hipertensión intra-abdominal, posterior a una cirugía abdominal se
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encuentran valores de 3 a 15 mm Hg (posterior a una primera intervención),
durante la cirugía laparoscópica, las presiones de inflación se limitan a 15 mm Hg
La presión intra-abdominal debe ser monitorizada continuamente, ya que
presiones mayores de 10 mm Hg, comprometen el gasto cardiaco, y presiones
intraabdominales por arriba de 15 mm Hg comprometen la perfusión esplácnica y
renal. Burch y Colaboradores (7), desarrollaron un sistema de graduación de
HIA/SCA para guiar la terapéutica: grado f (10 a 15 mm Hg), grado II (15 a 25 mm
Hg), grado III (25 a 35 mm Hg) y grado IV ( mayor a 35 mm Hg), ellos han
sugerido que la mayoría de los pacientes en grado II! y todos aquellos en grado IV
deben ser sometidos a descompresión quirúrgica. Meldrum y colaboradores (8),
propusieron que pacientes con HIA de 16 a 25 mm Hg requieren resucitación
hipervolémica, de 26 a 35 mmHg descompresión, y mayor de 35 mm Hg
descompresión y reexploración Ellos también observaron correlación entre el
grado de HIA, y la aparición de disfunción orgánica En un análisis multivariado se
encontró como valores predictivos de mortalidad hospitalaria la Presión Intra-
abdominal (PÍA), índice de Masa Corporal (IMC), nivel de Lactato y la Escala
funcional Aguda (SAPS II) Medidos a! ingreso

Existen a su vez dos tipos de categorías de sistemas pronósticos utilizados en la
UCI, una centrada en enfermos con patología definida y otros aplicables, en
general a cualquier tipo de paciente que ingresa a una UCI De los sistemas
generales el sistema APACHE es el que ha experimentado una evolución más
dinámica desde su aparición en 1981; de las tres versiones realizadas dos están
en uso La palabra APACHE es el acrónimo en ingles de los trastornos fisiológicos
agudos, la edad y las alteraciones crónicas de la salud del enfermo (acute
physiology, age and chronic healt evaluation), Tanto el APACHE II como e!
APACHE III tienen dos elementos, el sistema de puntuación que es especialmente
útil para estratificar riesgos y una ecuación que permite predecir la probabilidad de
fallecer En el APACHE II, el sistema de puntuación está compuesto por tres
subsistemas, la suma de los cuales proporciona un valor rango {rango 071) que se
relaciona con el pronóstico, El primero lo forman 12 variables clínico-fisiológicas
que toma un valor determinado según se observen en cada paciente Este
subsistema que toma el nombre de APS, siglas inglesas correspondientes a acute
physiology score" (puntuación fisiológica aguda) también se relaciona con la
mortalidad. Los valores de APS se obtienen en las primeras 24 horas de estancia
en la UCIA, recogiendo, en cada variable, el peor parámetro observado a lo largo
del día El segundo contempla la influencia de la edad sobre el pronóstico, en
función a una puntuación que se da en relación a la que tiene el enfermo El
tercero es una puntuación acorde con el padecimiento por parte del paciente de
determinadas patologías crónicas

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo de el páncreas, que
involucra en grado variable tejidos regionales, así como órganos y sistemas a
distancia De acuerdo con e! consenso realizado en Atlanta en 1992, es clasificada
en pancreatitis leve y severa La pancreatitis aguda severa se caracteriza por tres
o mas criterios de Ranson, y ocho o mas puntos del APACHE II (puntuación de
fisiológica aguda) (9-10) La pancreatitis aguda varía en gravedad desde un
trastorno leve, hasta una enfermedad fulminante que da por resultado la muerte en
plazo de días después de iniciarse Se ha descrito claramente la dificultad para



pronosticar la probable evolución del padecimiento, en particular cuando la
valoración se efectúa durante el ingreso en el hospital En ausencia de un
tratamiento específico para la pancreatitis aguda, la predicción de los resultados
tiene muy poco que añadir a la asistencia de estos pacientes; sin embargo, en los
que experimentan pancreatitis grave, existe consenso en la actualidad sobre los
beneficios de la reanimación enérgica oportuna y. la vigilancia cuidadosa, de
preferencia en un ambiente muy vigilado como lo es la unidad de cuidados
intensivos Dentro de la evolución de la pancreatitis aguda severa se presenta
distensión abdominal, con acumulo de colecciones, así como presencia de
necrosis pancreática y peri-pancreática, macroscópicamente, se evidencian áreas
focales y difusas de necrosis del parénquima pancreático, y necrosis de grasa
peri-pancreática, al encontrarse en el compartimiento abdominal, puede originar e!
aumento de la presión intra-abdominal, con posibilidad de presentación de
HIA/SCA Dentro de la fisiopatología de la pancreatitis aguda severa, se han
descrito la liberación de diferentes mediadores de la respuesta inflamatoria
sistémica, así como el desarrollo de Sepsis como los principales factores para e!
desarrollo del Síndrome de disfunción orgánica múltiple (MODS), que determina la
mortalidad en estos pacientes Hasta ahora no se han reportado estudios, que
demuestren la influencia de la hipertensión intra-abdominal, específicamente en
este grupo de pacientes para desarrollar MODS, así como las posibilidades
terapéuticas tanto médicas como quirúrgicas que este dato aislado pudiera
ofrecer

Se han utilizado otros marcadores individuales predictores de MODS y muerte en
pacientes críticamente enfermos, como son la medición del PH intra-gástrico, la
concentración de lactato arterial (11,12), sin embargo estos requieren una mayor
tecnología Otras escalas pronosticas utilizadas en pancreatitis aguda son los
criterios de Ranson y la escala de APACHE II, las cuales predicen severidad y
probabilidad de fallecimiento esta última Concentraciones altas de iL-8 en plasma,
se han correlacionado con MODS, pero no con pancreatitis infectada, en tanto que
la procalcitonina es un potencial marcador de necrosis infectada, o de Sepsis (13)
Queda por definir el papel de la medición de la presión intra-abdominal, como
factor pronóstico para desarrollar MODS; y determinar si la Hipertensión tntra-
abdominal y el Síndrome compartimental abdominal constituyen solo una
emergencia quirúrgica, o determinan también MODS, en este grupo de pacientes
Dentro de la patogénesis de la pancreatitis severa, se ha postulado que la
inflamación intra-abdominal promueve la translocación bacteriana, dando lugar
este concepto a la utilización de dos maniobras terapéuticas, la descontaminación
selectiva del tubo digestivo, y el lavado peritoneal (14) De igual manera la
presentación HIA/SCA apoyaría la descompresión quirúrgica oportuna para
prevenir MODS

La disponibilidad de la estimación objetiva en tiempo rea! del pronóstico de un
paciente crítico es muy útil en las consideraciones de selección, lo que permite
determinar la prioridad de la admisión a la UCI o bien el egreso del enfermo, si no
existiera terapéuticamente nada que ofrecerle (11)



MATERIAL MÉTODOS Y PACIENTES.-

Durante un periodo de Diciembre de 2001 a Julio del 2002, se analizo una serie de
casos, El diagnóstico de Pancreatitis aguda, se realizo clínicamente, corroborado
por pruebas de laboratorio y por ios hallazgos de la tomografía axial
computarizada de abdomen (clasificación de Balthazar) La severidad de la
pancreatitis aguda se define de acuerdo a los criterios de! consenso de Atlanta (8
o más puntos del APACHE II, y/o 3 o más criterios de Ranson) A cada uno de
ellos, se les realizo medición de la Presión íntra-abdominal a su ingreso y
posteriormente cada 24 horas, durante toda su estancia en UCIA La medición de
PÍA se realizo, utilizando el método descrito por Kron, mediante la colocación de
una sonda intra-vesical conectada a un sistema cerrado de medición de presión
intra-abdomina! con una columna graduada en centímetros de agua, en posición
supina, tomando como referencia del 0 la sínfisis de pubis; infundiendo 50 mi de
solución fisiológica en la vejiga para cada medición, se considero como
hipertensión íntra-abdominal por arriba de 10 cm de Agua
Se calculo la puntuación de APACHE II, y la probabilidad de fallecimiento al
ingreso del paciente a UCIA, también se registro la puntuación descrita por
Ranson, de acuerdo a la etiología (pancreatitis alcohólica o pancreatitis de origen
biliar)

El síndrome de disfunción orgánica múltiple (MODS), fue determinado en base a la
escala de Falla Orgánica Secuencial (SOFÁ), la cual define como falla orgánica
severa aquella que obtenga más de 3 puntos
Además se obtuvieron datos de laboratorio y gabinete como son medición de
enzimas pancreáticas (amilasa, lipasa), proteína C reactiva, Hematocrito, Niveles
séricos de Calcio, los cuales se midieron en lo posible cada 24 horas Con la
puntuación de APACHE II ajustada para el peso de la enfermedad, se calculo la
probabilidad de fallecer para cada paciente a su ingreso a la UCIA con la ecuación
In (R/l-R)=.- 3 517 + (puntuación APACHE IP0 146)+(0 603, solo en cirugía de
emergencia)+(peso de la categoría diagnóstica, p ej si predominan los trastornos
metabolico/renal=-0 885).
El método estadístico utilizado fue análisis descriptivo con tablas cruzadas con
sistema SPS versión 10 Se analizaron 3 grupos de pacientes en base a la
medición de Presión Intra-abdominal contra el número de fallas orgánicas en base
a la puntuación SOFÁ Grupo 0 (PÍA menor a 10 cmH2O), Grupo 1 (PÍA entre 10 y
15 cmH2O), y grupo 3 (PÍA mayor de 15 cmH20)

10



RESULTADOS-

Se estudiaron 16 pacientes, que ingresaron a la UCIA del Hospital Regional Lie
Adolfo López Mateos del ISSSTE, durante un periodo comprendido entre
Diciembre del 2001 a Julio del 2002, con diagnóstico de Pancreatitis Aguda
Severa
Con un rango de edad entre 19-76 años de edad, media de edad de 46 años 8
hombre y 8 mujeres con una relación 1:1
De estos pacientes 12 sobrevivieron y 4 fallecieron Dentro de la etiología de la
Pancreatitis Aguda, se encontró Pancreatitis Post-aIcono!ica en 1 paciente,
Pancreatitis de origen Biliar 13 pacientes, Pancreatitis posterior a CPRE
(colangiopancreatografia retrograda endoscopica) 1 caso Pancreatitis relacionada
a Hipercalcemia 1 caso *
El promedio de puntuación APACHE II al ingreso fue de 15 puntos 14 pacientes

presentaron algún grado de falla orgánica, y de estos 8 presentaron 1 o más fallas
severas en base a la escala de SOFÁ La falla orgánica más frecuentemente
encontrada fue la respiratoria, cumpliendo con criterios para Lesión Pulmonar
Aguda 9 pacientes, y de estos sólo 2 desarrollaron ARDS ( síndrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda) Seguida de la Falla Hematológica y la falla renal
aguda respectivamente 9 pacientes desarrollaron Hipertensión Intra-abdominal,
no se presento ningún caso de Síndrome compartimental abdominal, que
requiriera descompresión quirúrgica En 3 pacientes se confirmo pancreatitis
Necrótica infectada, realizándose tratamiento quirúrgico mediante Necresectomia,
2 de ellos fallecieron, por Choque Séptico Todos los pacientes que fallecieron
presentaron MODS, el grado de PÍA no se relaciono con mortalidad.
En el análisis de tablas cruzadas, se encontró, ausencia de Falla Orgánica Severa
en el grupo 0 (presión intra-abdominal menor de 10 cmH20), sin embargo en el
grupo 1 y 2 (PÍA de 10-15 y más de 15 cmH2O) no se observa una relación lineal
en incremento de numero de fallas
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CONCLUSIONES-

1 - La hipertensión intra-abdominal es un fenómeno frecuente en los pacientes con
pancreatitis aguda severa, encontrándose en esta serie, en el 56 % de los casos
2- La ausencia de Hipertensión intra-abdominal, determina ausencia de Falla
Orgánica, sin embargo no se conserva una relación lineal en el grupo de
Hipertensión intra-abdominal con mayor falla orgánica
3- De lo anterior podemos deducir, que es ideal mantener a los pacientes sin
incremento de presión intra-abdominal para prevenir falla orgánica
4,- Se requiere de un estudio con un mayor número de pacientes para establecer
el valor pronóstico de la medición de la Presión Intra-abdominal en pacientes con
pancreatitis Aguda Severa, como determinante de Síndrome de disfunción
orgánica múltiple Secuencial, y así poder validar recomendaciones para la práctica
clínica diaria
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DISCUSION.-

La medición de la presión intra-abdominal, en los pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos ha venido a ser parte del monitoreo, al utilizarse en el estudio
de grupos de pacientes puede ser un parámetro útil para definir pronóstico, así
como para influir en la toma de decisiones Hasta ahora, se han reportado series
de casos así como algunos estudios que han demostrado que la H1A/SCA, son
determinantes de MODS, y que la descompresión quirúrgica oportuna, puede
mejorar la sobrevida en estos pacientes Hasta ahora, no se han reportado
estudios en grupos de pacientes con Pancreatitis Aguda Severa y presentación
de HIA/SCA, como determinante de MODS
El SOFÁ es una escala sencilla, pero efectiva que describe el síndrome de
disfunción/falla orgánica múltiple en pacientes críticamente enfermos, fue
inicialmente diseñado para ser usado en sepsis, pero actualmente utilizado más
ampliamente para MODS (15,16) Se han utilizado otros marcadores individuales
predictores de MODS y muerte, como son la medición de PH intra-gástrico, la
concentración de lactato arterial Sin embargo esto últimos requieren de mayor
tecnología.
En el análisis de esta serie de casos, se ha podido demostrar la alta frecuencia de
HIA, aunque no se encontró ningún caso de SCA También se dio seguimiento del
grado de MODS, con la escala de SOFÁ En este estudio, se encontró que
aquellos pacientes con PÍA normal tuvieron ausencia de falla orgánica, en ¡os
pacientes con HEA, se encontró mayor puntuación de SOFÁ, pero no hubo una
relación causa efecto que determinara MODS Por el número de pacientes no ha
sido posible relacionar HIA con probabilidad de fallecer,
Consideramos que es necesario un estudio con un mayor número de pacientes,
para poder concluir que efectivamente, la HIA determina MODS, y poder asignarle
un valor pronóstico en este grupo de pacientes
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TABLAS

Tabla 1.- Escala de Falla Orqáníca Secuencial (SOFÁ)*

Respiración
PaO2/FIO2

Coagulación
Plaquetas
Hígado
Bilirrubinas
mg/dl.
Cardiovascular
Hipotensión

SNC
Escala del
coma de
Glasgow
Renal
Creaíinina
mg/dl.
Diuresis

0

>400

>150,000

<1 2

Sin
hipotensión

15

<12

1

<400

<150,000

1.2-1.9

PAM
<70 mmHg

13-14

1 2-1..9

2

<300

<100,000

2 0-5 9

Dopamina
<5, o
dobutamina

10-12

2.0-3 4

3
<200 con
soporte
respiratorio

<50,000

6 0-11.9

Dopa >5 O
epi < 0.1 o
norepi <0 1

6-9

3 5-4 9
o <500

mi/dia

4
<100 con
soporte
respiratorio

<20,000

>12 0

Dopamina
>15 o epi
>0.1 o
norepi >0.1

<6

>5.0
<200

ml/dia
Epi, epinefrina; norepi norepinefrina
Agentes adrenérgicos administrados por mas de 1 hr (dosis en mcg/Kg/min)

Vffíoent L. et al. The SOFÁ ¡Sepsis-reíated Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunctiort/faríure
Intensive Care Med 1996 22:707-710
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TABLA II

TABLA II.- PACIENTES DE PANCREATITIS AGUDA SEVERA QUE
FALLECIERON.

SEXO

Masculino

Masculino

Femenino

Femenino

Promedio

D..E.

EDAD

76

66

61

60

65,75

7,32

APACHE
II

16

22

10

34

20,5

10 24

PROBABILIDAD DE
FALLECER

3362

548

17 42

8263

465

28.10

SOFÁ

8

13

7

8

9

2.7

FALLA
ORGANi-CA
SEVERA

2

3

2

2

2,25

0 5

PÍA

12

14

17

20

15 75

3,5
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TABLA III.,- PACIENTES
QUE SOBREVIVIERON..

CON PANCREATITIS AGUDA SEVERA

SEXO

Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Promedio

D.E.

EDAD

31
45
59
70
60
66
27
54
19
30
50
21

44.33
18.05

APACHE II

26
8
11
24
11
18
20
8
8
13
16
11

14.50
6.27

PROB DE FALLECER

68.56
13.61
19.62
61.96
27.44
38.17
38.00
07.66
07.66
14.69
42.80
15.00
29.50
20.46

SOFÁ

2
1
6
3
1
8
13
3
0
4
2
0

3.58
3.80

FALLA
SEVERA

0
0
1
0
0
2
4
1
0
0
0
0

0.66
1.23

PÍA

21
9.5
15
26
14
18
12
9
7

20
22
8

14.33
6.28
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8,-GRAFICOS

APACHE 11

PUNTOS

10 11 12
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SOFÁ

PUNTOS
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