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RESUMEN 

ANTECEDENTES 
Los efectos def aumento de la presión intrabdominal (PIA) son bien conocidos desde finales 

del siglo XIX, cuadó Marey y Burt desaibieron alteraciones respiratorias CXllT10 consecuencia del 
incremento de la PIA. En 1913 Wend describió por primera vez. la asociación entre hipertensión 
intrabdominal (HIA) y alteraciones en la función renal y Kron y oolaboradores fueron posprimeros 
en emplear el término síndrome compartamental abdominal (SCA) al describir la fisiología de las 
alteraciones resultantes de HIA secundarias a cirugía de aneurisma de aorta abdominal. Desde 
entonces el SCA y la HIA han tomado gran relevancia en la práctica quirúrgica y en los ruidados del 
paáente aítk:amente enfermo, ya que el efecto del incremento en la PIA en un espaáo ronfinado a 
la cavidad abdominal puede resultar en disfunción orgánica múltiple. 
JUSTIFICACION 

En nuestra unidad no se habían realizado con anterioridad mediciones de PIA para 
conocerta incidencia de HIA y SCA y muerte asociada a esta condiáón 
OBJETIVOS 

Conocer la relación entre la HIA, SCA e incidencia de disfunción orgánica múltiple y muerte. 
Conocer la inddenáa de HIA, SCA y la relación entre HIA y el número de Intervenciones 

quirúrgicas de abdomen. 
MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes ingresados a la unidad de ruidados 
intensivos (UO) desde el 1° de noviembre de 2003 hasta el 31 de enero de 2004, tomando en 
cuenta los valores referidos en las notas médicas de PIA (la cual se medió mediante la oolocación 
de una sonda vesical), número y tipo e fallas ~rrolladas por el paciente durante su estancia en 
el serviáo, así como el número de intervenciones quirúrgicas necesarias para su tratamiento. Se 
consideró HIA cuando el valor de PIA era de ~ S mmHg en pacientes sin antecedentes de cirugía 
abdominal o ~ 7 mmHg en pacientes con antecedente de cirugía abdominal y SCA cuando la PIA 
era ~ 2S mmHg. 

En el análisis estadístico los resultados se expresan en porcentajes. Se utiliza la prueba no 
paramétrica de X2 para diferencia de proporáones en grandes muestras y un valor de P < OIOS se 
considera estadísticamente significativo. 
RESULTADOS 

Se evaluó un total de 167 pacientes, de los cuales 103 (61.?0k) tuvieron HIA y 2 tuvieron 
SCA (1.2%), con una mortalidad del 7.2%. 

De los pacientes que desarrollaron HIA y/o SCA S1.S% tuvieron problema médico y 68.7% 
problema quirúrgico. Los pacientes con HIA cursaron ron mayor número de insuficiencias orgánicas 
(61.1% vs 40.6%) que os que no tuvieron HIA (P<0.05), de igual manera requirieron mayor 
número de intervenciones quirúrgicas (39.8% vs 10.9% P <O.OS); sin embargo la mortalidad fue 
mayor en los pacientes sin HIA (10.9% vs 4.9% P <O.OS), que en los pacientes con SCA. 
CONCLUSIONES 

La incidencia de HIA y SCA en la población general que ingresa a la ua en nuestra unidad 
es de 61.7% y de 1.2% respectivamente. 

La HIA es más frecuente en los pacientes quirúrgicos que en los no quirúrgicos, al igual que 
el SCA. 

Los pacientes con HIA desarrollan más insuficiencias orgánicas y requieren de más cirugías 
para su tratamiento que los pacientes que tienen PIA normal. 

La mortalidad no se relacionó en forma directa con la HIA. 
PALABRAS CLAVE 
PRESION INRABOOMINAL, HIPERTENSION INTRBOOMINAL, SINDROME COMPARTAMENTAL 
ABDOMINAL. 
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SUMMARY 

ANTECEDENTS 
The effec.ts of the increase of the intrabdominal pressure (PIA) well are known from end of 

century XIX, ruado Marey and Burt desoibed respiratory alterations as a result of the increase of 
the PIA. In 1913 Wend (HIA) desoibed the association between intrabdominal hypertension for the 
first time and alterations in the renal func:tion and Kron and collaborator were posprimeros in using 
the term abdominal compartamental syndrome (SCA) when desoibing the physiology of the 
resulting alterations of secondary HIA to surgery of aneurism of abdominal aorta. Slnce then the 
SCA and the HIA have taken great actually surgical relevance and in the cares from patient the 
oitically ill one, since the effect of the increase in the PIA in a space confined to the abdominal 
cavity can be in multiple organic disfunción. 
JUSTIFICATION 

In our unit measurements of PIA had not been made previously to know it incidence HIA 
and SCA. 
OBJECTIVE 

Death assodated this condition For knowing the relation between the HIA, SCA and 
incidence of multiple organic disfunción and death. To know the incidence HIA, SCA and the 
relation between HIA and the number of operations of abdomen. 
MATERIAL ANO METODOS 

Reviewed the files of all the patients entered the unit of lntensive cares (UO) from 1° of 
November of 2003 to the 31 of January of 2004, taking into ao:ount the values referred in medical 
notes from PIA (which mediated by means of the positioning of a vesical sounding), number and 
type and faults developed by the patient during its stay in the service, as well as the number of 
necessary operations for its treatment Was cxmsidered HIA when the value of PIA was of S mmHg 
in patients without antecedents of abdominal surgery or 7 mmHg in patients with antecedent of 
abdominal surgery and SCA when the PIA was 2S mmHg. In the statistical analysis the results are 
expressed in percentage. 

The nonparametric test of x2 for difference of proportions in great samples is used and a 
value of P < O.OS Is considered statistically significant. 
RESULTS a total of 167 patients was evaluated, of who 103 (61.7%) had HIA and 2 had SCA 
(1.2%), with a mortality of the 7.2%. Of the patients whom they developed HIA and/or SCA Sl,S% 
had medical problem and 68,7% surgical problem. The patients with HIA attended with greater 
number of organlc insuffidencies (61.1 % versus 40.6%) that you that they did not have HIA 
(P<O.OS), of equal way required greater number of operations (39.8% versus 10.9% P < O.OS); 
nevertheless mortality was greater in the patients without HIA (10.9% versus 4.9% P < O.OS), that 
in the patients with SCA. 
CONCLUSIONS the incidence of HIA and SCA in the general population that enters to the UO in 
our unit is of 61.7% and 1.2% respectively. The HIA is more frequent in the surgical patients who 
in the nonsurgical ones, like the SCA. The patients with HIA develop more organic insuffidencies 
and require of more surgeries for their treatment that the patients who have normal PIA. Mortality 
was not related in direct form to the HIA. 
KEYWORDS 

PRESSURE INRABOOMINAL, HYPERTENSION INTRBOOMINAL, ABDOMINAL SINDROME 
COMPARTAMENTAL. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los efectos adversos por aumento de la presión intrabdomlnal son bien conocidos desde 

finales del siglo XIX, cuando Marey y Burt describieron alteraciones respiratorias como 

consecuencia del incremento de la presión intrabdominal (PIA). (1) En 1911 Emerson describe por 

primera vez alteraciones cardiovasculares serias en varios modelos animales de hipertensión 

intrabdominal (HIA). (2) En 1913 Wend describió por primera vez la asociación entre HIA y 

alteraciones en la función renal (3) y Kron y colaboradores fueron los primeros en emplear el 

término síndrome compartamental abdominal (SCA) al describir la fisiopatología de las alteraciones 

resultantes de HIA secundaria a cirugía de aneurisma de aorta abdomlnal.(4) Desde entonces el 

SCA y la HIA han tomando gran relevancia en la práctica quirúrgica y en los ruidados del paciente 

críticamente enfermo, ya que el efecto del incremento en la PIA en un espado confinado a la 

cavidad abdominal puede resultar en disfunción orgánica múltiple. (5) 

Cuando la PIA aumenta por arriba de 10 mmHg, el gasto cardiaco disminuye; si la PIA se 

encuentra alrededor de 15 mmHg, se compromete tanto la perfusión renal como la esplácnica; 

cuando la PIA se encuentra en rangos de 20 a 25 mmHg, se Incrementa la presión pico de la vía 

aérea (6-10) (Tabla I). 

Tabla L Alt2radones funcionales y tratamiento de acuerdo al lna•nento 
de la presión lntrabdominal 

cardiovascutar 

Renal 

Esplácnico 

Tratamiento 

10-15 mmHg 
Precarga alta 
Contractilidad normal 
Poscarga nonnal 
Gasto cardiaco alto 

Normal 
Volumen urinario 
normal 

Isquemia intestinal leve 
Isquemia hepática 
Traslocación bacteriana 

Monitoreo 
Mantener volemia 

16-20 mmHg 
Precarga baja 
Contractilidad normal 
Poscarga alta 
Gasto cardiaco bajo 

Oliguria 
Azoemia 

Isquemia intestinal severa 
Isquemia hepática severa 
T raslocación bacteriana 

Expansión de wlumen 
Posible desoompresiÓn 
intrabdorninal 

>30mmHg 
Preca-ga muy baja 
Contractilidad baja 
Poscarga muy alta 
Gasto cardiaco normal 

Anuria 
Azoemia severa 
Falla renal 

Infarto intestinal 
Insufidencia hepática 
Traslocación bacteriana 

Descompresión 
intrabdominal 
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Cuando la PIA aumenta a 20-30 mmHg se habla de SCA, que se define como un estado 

patológico causado por el incremento agudo de 1.a PIA superior a los 20 mmHg, que conlleva 

efectos adversos a nivel cardiovascular, pulmonar, en la función renal y que por supuesto afecta al 

resto de los órganos, pudiendo causar serias complicaciones en los pacientes quirúrgicos, por lo 

que se considera una situación de emergencia (Tabla II). 

Tabla II. Efectos sistánims del síndrome compartamental abdominal 
Cardiovascular Aumento de la frecuencia cardiaca 

Renal 

Pulmonar 

Mucosas 

Nuerológico 

Aumento de la presión venosa central/presión de OJña 
Aumento de la poscarga 
Disminución de la precarga 
Disminución del gasto cardiaco 

Disminución del gasto urinario 
Disminución del filtrado glomerular 

Aumento de la frecuencia respiratoria 
Aumento de la presión pico en la vía aérea 
Aumento del bióxido de carbono 
Disminución de la presión de oxígeno 

Disminución del flujo sanguíneo 
Disminución del flujo mesentérico 

Aumento de la presión intracraneal 
Disminución de la presi6n de perfusión cerebral 

Se sabe ahora que el SCA ocurre dentro de las áreas formadas por las fasdas del espacio 

más bajo del abdomen, dado que la cavidad abdominal puede considerarse como un solo 

compartimiento y un cambio en el volumen de uno de sus contenidos puede elevar la PIA (11) 

Los factores etiológicos pueden dividirse en 3 categorías principales: 

1) Quirúrgicos o posquirúrgicos: hemorragia postoperatoria, cirugía abdominal, cierre abdominal 

con tensión excesiva, peritonitis postoperatoria, abscesos, edema postoperatorio, cirugía 

laparoscópica con insuflación de aire, íleo posquirúrgico y dilatación gástrica aguda, entre otros. 

2) Post-traumáticos: compresión externa por bolsas antlc:hoque, quemaduras y trauma múltiple, 

hemorragia intraperitoneal o retroperitoneal, edema visceral y estados post reanimación con 

líquidos. 
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3) Médiros: diálisis peritoneal, peritonitis, abscesos, edema o ascitis secundaria a reanimación 

masiva con líquidos, ascitis sea.mdaria a cirrosis con desc:ompensadón, ruptura de aneurisma de 

aorta abdominal, neumoperitoneo a tensión, pancreatitis aguda, hemorragia e íleo de cualquier 

etiología. 

Es importante mencionar que hay factores que intervienen en la gravedad del problema, 

sobre todo cuando la causa es médica, entre estos: a) dilatación y grosor de los vasos 

abdominales, b) generación de ascitis, e) distensión intestinal que resulta en elongación de vasos 

mesentérioos y disminución del flujo en el sistema linfático con obstrucdón y ronsecuente isquemia 

e hipoxia del tejido Intestinal y d) causas que aumenten la producción de orina y en ronsecuencia 

produzcan distensión vesical. 

También existen condiciones predisponentes romo hipotermia (temperatura <33°C), 

acidosis (pH <7.20), transfusión de unidades celulares (de 10 a 20 U/24 horas), coagulopatía 

dilucional, coagulación intravascular diseminada, sepsis de cualquier origen y sobredosis de 

anestésicos epidurales. (12,13) 

La incidencia exacta del SCA es difícil de estimar dado el número de variables que deben 

vigilarse. En diferentes series se han descrito incidendas que varían desde 5.5% hasta 35%. Otros 

estudios encontraron que la incidencia de este problema era muy alta en los pacientes críticamente 

enfermos, reportando hasta 30% en el postoperatorio de cirugía general. (12) Los factores que 

influyen en la incidencia reportada incluyen el tipo y naturaleza de la población estudiada, el 

momento de presentación del evento y los valores de PIA considerados para definir el SCA. (14) 

El incremento en fonna aguda de la PIA causa además incremento significativo en la 

presión intracraneal por disminución de la presión de perfusión cerebral, mediante un efecto 

producido por el aumento de las presiones pleurales y otras presiones intratorádcas, que causan 

obstrucción funcional del flujo venoso cerebral por debajo del sistema venoso yugular (Rgura 1). 

(5,12,14) 
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Compresión vascular 

iRVP 

i Presión 
.enosa 

i Resistencias 
vasculares renales 

l 

Elevación diafragmática 

iPresión 

Compresión directa a órganos 

i Resisteocias 
vasculares esplácnicas 

Falle renal 

l•quemla y edema de 
pared in!Htlnll 

lequemla lnbultlnal 
yhejMl!ca 

Fig. 1 Fisiopatología de la disfunción orgánica secundaria al incremento de la presión 
intrabdominal. 

Se ha descrito que la hipoperfusión con isquemia, trauma o cualquier otro estímulo anóxico 

que activa el sistema inflamatorio puede causar disfunáón intestinal. Como estímulo inicial o como 

consecuencia de trauma abdominal puede resultar una respuesta inadecuada por parte del sistema 

inflamatorio con aumento en la liberación de dtodnas, bien desaitas en el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica. (15-18) Esto puede resultar en un incremento en la permeabilidad intestinal 

con la subsecuente traslocadón bacteriana, que juega un papel importante en el desarrollo de la 

disfunción orgánica múltiple en los pacientes críticamente enfermos. Se ha descrito que en estados 

d hipoperfusión hay aumento en la producx:ión de C02 que puede medirse mediante tonometría 

gástrica, y cuando se asocia a HIA conlleva a un aumento en la morbimortalidad, por lo que resulta 

importante determinar estos valores confines pronósticos y profilácticos. (11,19,20) 
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TECNICAS DE MEDICION DE PIA 

Algunas técnicas como la medición de presión intravesical (Figura 2) y la presión 

intragástrica o la monitorización combinada de estas, asociada a la determinación del pH 

intramucosa, junto con datos y marcadores dínicos, pueden hacer un diagnóstico correcto, que 

resulta en un tratamiento adecuado y oportuno.(20,21) 

~·711 :~- ... -I' 
"'"" ~e:: .... .,..__.._._~· . . .. ......_. - -----. 

e - - --~ - -=S:J· --- --·~ 
.. -

- - - - - - -

·' 

~=- · . 
~------~ 

Fig. 2 The J trauma.2002;52 (6):1169-1172 

La PIA puede medirse directa o indirectamente. Para la medición directa se requiere el 

empleo de transductores colocados en la cavidad abdominal a través de un catéter abdominal, 

corno se ilustra en la Figura 3. 

Fig . 3 The J trauma.2002;52 (6):1169-1172 

Las mediciones a través de la vejiga son determinaciones Indirectas, aun vigentes y fáciles 

de realizar en las unidades de ruidados intensivos (UO). Este método consiste en la administración 

de 50 a 100 a: de solución salina isotónica en la vejiga a través de la sonda de Foley. Las paredes 

de la vejiga actúan en forma pasiva como diafragma. El cero como referencia se localiza en la 

sínfisis del pubis ruando el paciente se encuentra en posición supina. Dado que la vejiga actúa 
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romo un transductor pasivo ningún movimiento de la pared abdominal interfiere en las 

determinaciones. Una pequeña parte de los padent.es tienen rontraindicaciones para realizar la 

medición, existiendo otras alternativas romo la rolocadón de sondas nasogástricas, igualmente 

efectivas para la determinación de PIA, tomando en esta ocasión el cero de referencia a nivel de la 

línea medía axilar (5). 

En resumen, el SCA es una entidad que se desarrolla en forma progresiva; un incremento 

en forma aguda de la PIA con afección a diferentes órganos y el desarrollo de disfunción orgánica 

múltiple secundaria a este problema que dependen en gran medida de la susceptibilidad del 

paciente. El tratamiento involucra la desmmpresión de la cavidad abdominal para mejorar la 

perfusión a los tejidos afectados y para tratar de limitar el desarrollo de disfunción orgánica 

múltiple y en el más grave de los casos tratando de evitar la muerte del paciente. (22-24) 
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JUSTIFICACION 

Se ha observado que la HIA es responsable del incremento en la morbilidad y mortalidad de 

los pacientes críticos. 

La importancia de las mediciones de la PIA en los pacientes quirúrgicos críticos es ahora un 

concepto aceptado en forma general basado en tres hechos principales. Primero, el aumento de 

importante de la PIA causa SCA; segundo, la HIA no tratada es fatal y por último, la descompresión 

del abdomen se asocia con aumento sustancia en la sobrevida de estos pacientes. 

No existen antecedentes en nuestra unidad de. haber realizado mediciones de PIA para 

relacionar con morbilidad y mortalidad por lo que surge la necesidad de conocer la frecuencia del 

problema y su asociación con el desarrollo de fallas orgánicas. 

16 



OBJETIVO GENERAL 

Conocer la relación entre incidenda de disfunción orgánica múltiple y muerte. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Conocer la incidencia de HIA en la UC. 

• Conocer la incidencia de SCA en la UC. 

• Conocer la incidencia de disfunción orgánica múltiple asociada a HIA. 

• Conocerla incidencia de muerte asociada a HIA. 

Conocer la relación entre HIA y el número de intervenciones quirúrgicas de abdomen. 

17 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo; observacional, transversal y comparativo revisando los 

expedientes de todos los pacientes admitidos en forma consecutiva al servido de Terapia Intensiva 

del Hospital de Especialidades del CMN La Raza, en un periodo comprendido del 1° de noviembre 

de 2003 al 31 de enero de 2004, para comparar la incidencia de disfunción orgánica múltiple y 

muerte entre los pacientes con y sin HIA. Se tomaron los datos asentados en las notas médicas y 

en cada paciente se llenó la forma de registro correspondiente que incluía además sus datos 

demográficos y diagnóstico. La PIA tomada para el estudio fue la más alta determinada al ingreso 

del paciente y cada día mientras permaneció en la ua . Los valores empleados para la presión 

intrabdominal son referidos en mmHg y la disfunción orgánica se valoró de aaJerdo a la escala de 

Marshall (25). 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, de ambos géneros, con soda Foley 

previamente instalada y se exduyeron los pacientes a quienes no se colocó o se retiró la sonda 

Foley y que además OJrsaban con agitación psicomotriz. Tampoco se incluyeron pacientes con 

peso < 30 ó > 155 kg, talla < 120 ó > 230 an. y frecuencia cardiaca > 250 por minuto. 

Se determinó y comparó la incidencia de disfunción orgánica y muerte en ambos grupos de 

pacientes. Los resultados se expresan en porcentajes. Se utiliza la prueba no pararnétrica X2 para 

diferencia de proporciones en grandes muestras. Un valor de P < O.OS se considera 

estadísticamente significativo. 
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RESULTADOS 

Se evaluó un total de 167 pacientes durante el periodo de estudio, de lós cuales 71 

(42.5%) pertenecían al género masa.dino y 96 (57.5%) al femenino. La edad promedio fue de 44.6 

± 17.08 años con rango de 18 a 83 años. Por tipo de paciente se encontró que 68 (40.7%) eran 

médicos y 99 (59.3%) correspondían a pacientes quirúrgicos. En todo el grupo 103 (61.7%) 

pacientes presentaron HIA y 2 (l.2%) rursaron con '51:A, obteniéndose una mortalidad general de 

7.2% (12 pacientes). La tabla I muestra la incidencia de las insuficiencias orgánicas y el número 

promedio de insuficiencias y de cirugías por paáente para el grupo en general en los pacientes con 

y sin HIA. 

VARIABLE 

TIPO DE INSUFIOENCIAS 

NEUROLÓGICA 

HEMOOINÁMICA 

RESPIRATORIA 

RENAL 

HEMATOLÓGICA 

HEPATICA 

NÚMERO DE 

INSUFIOENCIAS 

O I NSUFIOENCIAS 

1 INSUFIOENCIA 

2 INSUFIOEHCIAS 

3 I NSUFIOENCIAS 

4 INSUFIOENCIAS 

5 INSUFIOENCIAS 

NÚMERO DE ORUGÍAS 

REQUERIDAS 

OORUGIAS 

10RUGÍA 

20RUGÍAS 

40RUGÍAS 

TABLA l . RESULTADOS GENERALES. 

POBLAOóN GENERAL PAOENTES SIN 

N = 167 

21 (12.6%) 

63 (37.7%) 

41 (26.6%) 

43 (25.7%) 

11 (6.60%) 

05 (3.00%) 

78(46.7%) 

36 (21.6%) 

24 (14.4%) 

19 (11.4%) 

07 (4.20%) 

03 (1.80%) 

119 (71.3%) 

34(20.4%) 

11 (6.60%) 

03 (1.80%) 

HIA 

N=64 

09 (14.4%) 

17 (26.6%) 

09 (14.4%) 

07 (10.9%) 

01 (1.60%) 

01 (1.60%) 

38(59.4%) 

14 (21.9%) 

09 (14.0%) 

01 (1.60%) 

01 (1.60%) 

01 (1.60%) 

57 {89.1%) 

03 (4.70%) 

02 (3.10%) 

02 (3.10%) 

PAOENTUCON 

HIA 

N = 103 

12 (1.70%) 

46 (44.7%) 

32 (31.1%) 

36 ( 35% ) 

10 (9.70%) 

04(3.90%) 

40(38.8%) 

22 (21.4%) 

15 (14.6%) 

18 (17.5%) 

06(5.90%) 

02(4.90%) 

62(60.2%) 

31 (30.1%) 

09 (8.70%) 

01 ( 1.00%) 

ESTA TESiS I T S ... il 
DE 1A BIBLIOTECA 
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Q8ldo se les agrupó por tipo de padenb! se encontró que 35 p1de11b!s médkm (51.5%) 

y 68 p1de11b!s quNglcos (68.~) preseublron HIA y que esta clfer9lCll alcanzó slgnll'lcauda 

estartfst!ca (P • O.Dl). Solo 2 (2.JJIMt) pacielm ~ anaron mn SCA. 

En l9ad6n a las padenb!s que no dea1dliiol1 HIA se enmnlró que el 4>.ft (N • 26) de 

las pacielas an6 mn algún tipo de fala, 1rep1ese111a11do eslD 0.69 ± 1.05 fallas por padente; 

~ sok> 7 padenb:s (10.9MI) de algwll lllleive11ci6111 qmúglca c1ones11011dle11do eslD a 

0.23 ± o.79 drugias por padenle; mientras que en las pacielm mn HIA, el 6U'Mt (N • 63) de las 

pacielas an6 mn algún tipo de flllil, 1rep1eser•ldo 1.36 :1: 1.4> fallas por pacienle con una 

p<O.OS, ~ 41 pacielm (39.s'Mt) de lilleiveudones qmúglcas dlnnte su estancia en la 

ua, que m1e5J11111de a 051±0.74 drugfas por pacleias mn p <o.os. F111alme11te, mn respedD 

a la moit.aldld por tipo de ¡:cientes, las que no pesetaou HIA tuvieron na1aldad del 10.9MI 

(defln:lón de 7 paclelas), en tal*> que la mortaldlld .. los pedeias mn HIA fue de 4.9MI 

(del\n:ión de 5 pacientes), mn p <O.OS. 

DISTRIBUCIÓN DE PACENTES POR GRUPO 
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FALLAS DESARROLLADAS EN EL GRUPO DE 
ESTUDIO 

b 

• Nallllllglcli 

• lllll'idw11icl8 

~ ... 
Rellll 

FALLAS DESARROLlADA8 EN LOS PACIENTES 
SINtlA 

16% 
2%2% 

• Nallllllglcli 

• •temodll••lllA 
~-· Rellll 

FALLAS DESARROLLADAS EN LOS PACIENTES 
CONHIA 
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DISCUSION 

Aunque el síndrome de disfunción orgánica múltiple fue descrito desde hace más de 30 años y su 

tratamiento es principalmente de soporte, se ha identificado a la HIA y al SCA como causas 

potencialmente curables. La restricción respiratoria ocurre romo consecuencia de la elevación 

diafragmática, causando disminución de la capacidad residual funcional y aumento en la presión de 

la vía aérea en los pacientes con ventilación mecánica. Las alteraciones hemodinámicas son 

resultado de la disminución de la precarga por compresión de la vena cava, que se traduce en 

disminución del gasto cardiaco. La compresión de la vena renal resulta en la disminución de la 

función renal. El aumento de la PIA tambíén ha mostrado disminución de la perfusión esplácnica y 

una vez. diagnosticado el SCA requiere de una terapeútica inmediata. 

La PIA es altamente variable en los individuos, dependiendo de la posición corporal, hábitus 

y actividad, llegándose a describir PIA tan altas como 80 mmHg en sujetos normales. 

La HIA no progresa invariablemente a síndrome compartamental, y puede verse asociado a 

condiciones benignas, tales como constipación. Se ha hecho mención en algunas bibliograñas que 2 

a 3 de cada 5 pacientes tiene hipertensión intrabdominal asintomática que nunca progresa a 

síndrome compartamental abdominal y que esta, en general, tiene curso dínico benigno. El SCA, en 

cambio, se asocia con morbimortalidad significativa, haciéndose referencia a que el 50% de los 

pacientes con SCA mueren por progresión a síndrome de disfunción orgánica múltiple, en ocasiones 

incluso a pesar de descompresión abdominal temprana. Aunque en nuestro estudio los dos 

pacientes que desarrollaron SCA sobrevivieron, con recuperación de las fallas orgánicas posterior a 

la cirugía descompresiva. 

En relación a la alta tasa de mortalidad en los pacientes sin HIA en nuestro estudio puede 

estar en relación a la severidad de la enfermedad {APAOiE II), solo que desconocemos su impacto 

por no ser el objetivo de este trabajo. 
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Basado en los hallazgos de este estudio, no se reromienda la medición de la PIA en forma 

rutinaria a todos los pacientes. Sin embargo esta debe realizarse en los pacientes de alto riesgo, 

sobre todo en aquellos desarrollan síndrome de disfunción orgánica múltiple temprana ron 

antecedente de trauma abdominal o patología abdominal que incremente la presión intrabdominal. 
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CONCLUSIONES 

La incidencia de HIA y de SCA en la población general que ingresa a la ua en nuestra 

unidad es de 61. 7% y de 1.2% respectivamente. 

La HIA es más frecuente en los pacientes quirúrgicos que en los no quirúrgicos, al igual que 

el SCA. 

Los pacientes con HIA desarrollan más insuficiencias orgánicas y requieren de más cirugías 

para su tratamiento que los pacientes que tienen PIA normal. 

La mortalidad no se relacionó en forma directa con ta HIA. 
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