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RESUMEN

ANTECEDENTES

Los efectos del aumento de la presion intrabdominal (PIA) son bien conocidos desde finales
del siglo XIX, cuado Marey y Burt describieron alteraciones respiratorias como consecuenda del
incremento de la PIA. En 1913 Wend describié por primera vez la asodadén entre hipertension
intrabdominal (HIA) y alteraciones en la funcién renal y Kron y colaboradores fueron posprimeros
en emplear el término sindrome compartamental abdominal (SCA) al describir la fisiologia de las
alteradiones resultantes de HIA secundarias a drugia de aneurisma de aorta abdominal. Desde
entonces el SCA y la HIA han tomado gran relevanda en la practica quirlirgica y en los cuidados del
padente ariticamente enfermo, ya que el efecto del incremento en la PIA en un espadio confinado a
la cavidad abdominal puede resultar en disfuncién organica mdiltiple.

JUSTIFICACION

En nuestra unidad no se habian realizado con anterioridad medidones de PIA para
conocerla incidencia de HIA y SCA y muerte asociada a esta condicidn
OBJETIVOS

Conocer la relacién entre la HIA, SCA e inddenda de disfunci6n organica multiple y muerte.

Conocer la incidenda de HIA, SCA vy la relacién entre HIA y el nimero de intervenciones
quirtrgicas de abdomen.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) 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 medié mediante la colocacién
de una sonda vesical), nimero y tipo e fallas descrrolladas por el padente durante su estancia en
el servicio, asi como el nimero de intervenciones quiriirgicas necesarias para su tratamiento. Se
consideré HIA cuando el valor de PIA era de 2 5 mmHg en pacientes sin antecedentes de cirugia
abdominal o = 7 mmHg en padentes con antecedente de dirugia abdominal y SCA cuando la PIA
era 2 25 mmHg.

En el andlisis estadistico los resultados se expresan en porcentajes. Se utiliza la prueba no
paramétrica de X* para diferencia de proporciones en grandes muestras y un valor de P < 0I05 se
considera estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se evalud un total de 167 padentes, de los cuales 103 (61.7%) tuvieron HIA y 2 tuvieron
SCA (1.2%), con una mortalidad del 7.2%.

De los pacientes que desarrollaron HIA y/o SCA 51.5% tuvieron problema médico y 68.7%
problema quirtrgico. Los padentes con HIA cursaron con mayor nimero de insufidendas orgénicas
(61.1% vs 40.6%) que os que no tuvieron HIA (P<0.05), de igual manera requirieron mayor
nimero de intervenciones quirirgicas (39.8% vs 10.9% P <0.05); sin embargo la mortalidad fue
mayor en los pacientes sin HIA (10.9% vs 4.9% P <0.05), que en los pacientes con SCA.
CONCLUSIONES

La inddenda de HIA y SCA en la pobladdn general que ingresa a la UCI en nuestra unidad
es de 61.7% y de 1.2% respectivamente.

La HIA es mas frecuente en los padentes quirtrgicos que en los no quirtrgicos, al igual que
el SCA.

Los padientes con HIA desarrollan més insufidencias organicas y requieren de mas drugias
para su tratamiento que los padientes que tienen PIA normal.

La mortalidad no se reladoné en forma directa con la HIA.

PALABRAS CLAVE
PRESION INRABDOMINAL, HIPERTENSION INTRBDOMINAL, SINDROME COMPARTAMENTAL
ABDOMINAL.



SUMMARY

ANTECEDENTS

The effects of the increase of the intrabdominal pressure (PIA) well are known from end of
century XIX, cuado Marey and Burt described respiratory alterations as a result of the increase of
the PIA. In 1913 Wend (HIA) described the assodiation between intrabdominal hypertension for the
first time and alterations in the renal function and Kron and collaborator were posprimeros in using
the term abdominal compartamental syndrome (SCA) when describing the physiology of the
resulting alterations of secondary HIA to surgery of aneurism of abdominal aorta. Since then the
SCA and the HIA have taken great actually surgical relevance and in the cares from patient the
caritically ill one, since the effect of the increase in the PIA in a space confined to the abdominal
cavity can be in multiple organic disfuncién.
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 disfuncién and death. To know the incidence HIA, SCA and the
relation between HIA and the number of operations of abdomen.
MATERIAL AND METODOS

Reviewed the files of all the patients entered the unit of intensive cares (UCT) from 1° of
November of 2003 to the 31 of January of 2004, taking into account 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 considered HIA when the value of PIA was of 5 mmHg
in patients without antecedents of abdominal surgery or 7 mmHg in patients with antecedent of
abdominal surgery and SCA when the PIA was 25 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 < 0.05 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 51,5%
had medical problem and 68,7% surgical problem. The patients with HIA attended with greater
number of organic insufficiencies (61.1% versus 40.6%) that you that they did not have HIA
(P<0.05), of equal way required greater number of operations (39.8% versus 10.9% P < 0.05);
nevertheless mortality was greater in the patients without HIA (10.9% versus 4.9% P < 0.05), that
in the patients with SCA.
CONCLUSIONS the incidence of HIA and SCA in the general population that enters to the UCI 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.
KEY WORDS

PRESSURE INRABDOMINAL, HYPERTENSION INTRBDOMINAL, ABDOMINAL SINDROME
COMPARTAMENTAL.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los efectos adversos por aumento de la presion intrabdominal son bien conoddos desde
finales del siglo XIX, cuando Marey y Burt describieron alteraciones respiratorias como
consecuencia del incremento de la presion intrabdominal (PIA). (1) En 1911 Emerson describe por
primera vez alteraciones cardiovasculares serias en varios modelos animales de hipertension
intrabdominal (HIA). (2) En 1913 Wend describié por primera vez la asociadon entre HIA y
alteraciones en la fundoén renal (3) y Kron y colaboradores fueron los primeros en emplear el
término sindrome compartamental abdominal (SCA) al describir la fisiopatologia de las alteradones
resultantes de HIA secundaria a cirugia de aneurisma de aorta abdominal.(4) Desde entonces el
SCA y la HIA han tomando gran relevanda en la practica quirtrgica y en los cuidados del padente
criticamente enfermo, ya que el efecto del incremento en la PIA en un espado confinado a la
cavidad abdominal puede resultar en disfuncién orgdnica mdltiple. (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 perfusién renal como la esplacnica;
cuando la PIA se encuentra en rangos de 20 a 25 mmHg, se incrementa la presién pico de la via

aérea (6-10) (Tabla I).

Tabla L Alteraciones funcionales y tratamiento de acuerdo al incremento

de la presién intrabdominal
10-15 mmHg 16-20 mmHg >30 mmHg
Cardiovascular  Precarga alta Precarga baja Precarga muy baja
Contractilidad normal Contractilidad normal Contractilidad baja
Poscarga normal Poscarga alta Poscarga muy alta
Gasto cardiaco alto Gasto cardiaco bajo Gasto cardiaco normal
Renal Normal Oliguria Anuria
Volumen urinario Azoemia Azoemia severa
normal Falla renal
Espléacnico Isquemia intestinal leve  Isquemia intestinal severa Infarto intestinal
Isquemia hepdtica Isquemia hepética severa Insufidenda hepdtica
Traslocacién bacteriana  Traslocacion bacteriana Traslocacién bacteriana
Tratamiento Monitoreo Expansion de volumen Descompresion
Mantener volemia Posible descompresion intrabdominal
intrabdominal
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Cuando la PIA aumenta a 20-30 mmHg se habla de SCA, que se define como un estado
patolégico causado por el inaemento agudo de la PIA superior a los 20 mmHg, que conlleva
efectos adversos a nivel cardiovascular, pulmonar, en la funcién renal y que por supuesto afecta al
resto de los drganos, pudiendo causar serias complicaciones en los pacientes quirtrgicos, por lo

que se considera una situacién de emergenda (Tabla II).

Tabla II. Efectos sistémicos del sindrome compartamental abdominal
Cardiovascular  Aumento de la frecuenda cardiaca
Aumento de la presién venosa central/presion de cufia
Aumento de la poscarga
Disminudién de la precarga
Disminucién del gasto cardiaco

Renal Disminucién del gasto urinario
Disminucién del filtrado glomerular

Pulmonar Aumento de la frecuenda respiratoria
Aumento de la presién pico en la via aérea
Aumento del biéxido de carbono
Disminucién de la presién de oxigeno

Mucosas Disminucién del flujo sanguineo
Disminucién del flujo mesentérico

Nuerologico Aumento de la presion intracraneal
Disminucién de la presion de perfusion cerebral

Se sabe ahora que el SCA ocurre dentro de las areas formadas por las fascias del espacio
mas 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 etiolégicos pueden dividirse en 3 categorias principales:

1) Quirtrgicos o posquirirgicos: hemorragia postoperatoria, cirugia abdominal, cierre abdominal
con tensién excesiva, peritonitis postoperatoria, abscesos, edema postoperatorio, cirugia
laparoscdpica con insuflacién de aire, fleo posquirirgico y dilatacion gastrica aguda, entre otros.

2) Post-traumaticos: compresion externa por bolsas antichoque, quemaduras y trauma muitiple,
hemorragia intraperitoneal o retroperitoneal, edema visceral y estados post reanimacion con
liquidos.



3) Médicos: didlisis peritoneal, peritonitis, abscesos, edema o ascitis secundaria a reanimacion
masiva con liquidos, ascitis secundaria a cirrosis con descompensacion, ruptura de aneurisma de
aorta abdominal, neumoperitoneo a tensién, pancreatitis aguda, hemorragia e fleo de cualquier
etiologia.

Es importante mendonar que hay factores que intervienen en la gravedad del problema,
sobre todo cuando la causa es médica, entre estos: a) dilatacién y grosor de los vasos
abdominales, b) generacién de ascitis, c) distension intestinal que resulta en elongacidn de vasos
mesentéricos y disminudién del flujo en el sistema linfatico con obstruccidn y consecuente isquemia
e hipoxia del tejido intestinal y d) causas que aumenten la produccién de orina y en consecuencia
produzcan distension vesical.

También existen condidones predisponentes como hipotermia (temperatura <33°C),
acidosis (pH <7.20), transfusion de unidades celulares (de 10 a 20 U/24 horas), coagulopatia
dilucional, coagulacién intravascular diseminada, sepsis de cualquier origen y sobredosis de
anestésicos epidurales. (12,13)

La incidencia exacta del SCA es difidl de estimar dado el nimero de variables que deben
vigilarse. En diferentes series se han descrito incidendias que varian desde 5.5% hasta 35%. Otros
estudios encontraron que la inddencdia de este problema era muy alta en los padentes criticamente
enfermos, reportando hasta 30% en el postoperatorio de cirugia general. (12) Los factores que
influyen en la inddenda reportada incluyen el tipo y naturaleza de la pobladdon estudiada, el
momento de presentacidn del evento y los valores de PIA considerados para definir el SCA. (14)

El incremento en forma aguda de la PIA causa ademas incremento significativo en la
presion intracraneal por disminucién de la presién de perfusién cerebral, mediante un efecto
producido por el aumento de las presiones pleurales y otras presiones intratoradicas, que causan
obstruccién funcional del flujo venoso cerebral por debajo del sistema venoso yugular (Figura 1).

(5,12,14)
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Fig. 1 Fisiopatologia de la disfuncién organica secundaria al incremento de la presién
intrabdominal.

Se ha descrito que la hipoperfusion con isquemia, trauma o cualquier otro estimulo andxico
que activa el sistema inflamatorio puede causar disfuncién intestinal. Como estimulo inicial 0 como
consecuendia de trauma abdominal puede resultar una respuesta inadecuada por parte del sistema
inflamatorio con aumento en la liberacion de citodnas, bien descritas en el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. (15-18) Esto puede resultar en un incremento en la permeabilidad intestinal
con la subsecuente traslocadén bacteriana, que juega un papel importante en el desarrollo de la
disfuncién organica mdltiple en los pacientes criticamente enfermos. Se ha descrito que en estados
d hipoperfusion hay aumento en la produccién de CO; que puede medirse mediante tonometria
gastrica, y cuando se asocia a HIA conlleva a un aumento en la morbimortalidad, por lo que resulta
importante determinar estos valores confines prondsticos y profilacticos. (11,19,20)



TECNICAS DE MEDICION DE PIA

Algunas técnicas como la medicién de presién intravesical (Figura 2) y la presion
intragéstrica o la monitorizad6n combinada de estas, asociada a la determinacién del pH
intramucosa, junto con datos y marcadores dinicos, pueden hacer un diagndstico correcto, que

resulta en un tratamiento adecuado y oportuno.(20,21)
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Fig. 2 The J trauma.2002;52 (6):1169-1172

La PIA puede medirse directa o indirectamente. Para la medicion directa se requiere el
empleo de transductores colocados en la cavidad abdominal a través de un catéter abdominal,

como se ilustra en la Figura 3.

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

Las medidiones a través de la vejiga son determinaciones indirectas, aun vigentes y faciles
de realizar en las unidades de cuidados intensivos (UCT). Este método consiste en la administracion
de 50 a 100 cc de solucion salina isotdnica en la vejiga a través de la sonda de Foley. Las paredes
de la vejiga actian en forma pasiva como diafragma. El cero como referencia se localiza en la

sinfisis del pubis cuando el paciente se encuentra en posicién supina. Dado que la vejiga actia

14



como un transductor pasivo ningin movimiento de la pared abdominal interfiere en las
determinaciones. Una pequefia parte de los padentes tienen contraindicaciones para realizar la
medicién, existiendo otras alternativas como la colocacién de sondas nasogastricas, igualmente
efectivas para la determinacién de PIA, tomando en esta ocasién el cero de referenda a nivel de la

linea media axilar (5).

En resumen, el SCA es una entidad que se desarrolla en forma progresiva; un incremento
en forma aguda de la PIA con afeccién a diferentes érganos y el desarrollo de disfuncidn organica
multiple secundaria a este problema que dependen en gran medida de la susceptibilidad del
paciente. El tratamiento involucra la descompresién de la cavidad abdominal para mejorar la
perfusion a los tejidos afectados y para tratar de limitar el desarrollo de disfuncién organica

mditiple y en el mds grave de los casos tratando de evitar la muerte del padiente. (22-24)

15



JUSTIFICACION

Se ha observado que la HIA es responsable del incremento en la morbilidad y mortalidad de
los padentes criticos.

La importanda de las mediciones de la PIA en los padientes quirtrgicos criticos 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 (ltimo, la descompresion
del abdomen se asoda con aumento sustanda en la sobrevida de estos pacientes.

No existen antecedentes en nuestra unidad de. haber realizado medidiones de PIA para
relacionar con morbilidad y mortalidad por lo que surge la necesidad de conocer la frecuenda del

problema y su asodadén con el desarrollo de fallas organicas.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la relacion entre incidenda de disfuncién organica mdltiple y muerte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Conocer la incidencia de HIA en la UCT.

e Conocer la incidencia de SCA en la UCI.

« Conocer la inddendia de disfuncién organica multiple asociada a HIA.

« Conocerla incidenda de muerte asociada a HIA.

Conocer la relacion entre HIA y el nimero de intervenciones quirirgicas de abdomen.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observadonal, transversal y comparativo revisando los
expedientes de todos los padentes admitidos en forma consecutiva al servido de Terapia Intensiva
del Hospital de Espedalidades 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 disfuncién orgdnica multiple y
muerte entre los padientes con y sin HIA. Se tomaron los datos asentados en las notas médicas y
en cada padente se llend la forma de registro correspondiente que induia ademds sus datos
demograficos y diagndstico. La PIA tomada para el estudio fue la mas alta determinada al ingreso
del padiente y cada dia mientras permanecié en la UCI. Los valores empleados para la presion
intrabdominal son referidos en mmHg y la disfuncién organica se valord de acuerdo a la escala de
Marshall (25).

Se induyeron pacientes mayores de 18 afios, de ambos géneros, con soda Foley
previamente instalada y se excluyeron los padentes a quienes no se colocd o se retird la sonda
Foley y que ademas cursaban con agitadén psicomotriz. Tampoco se induyeron padientes con
peso < 30 6 > 155 kg, talla < 120 6 > 230 cm. y frecuencia cardiaca > 250 por minuto.

Se determind y compard la incidendia de disfuncién orgénica y muerte en ambos grupos de
padientes. Los resultados se expresan en porcentajes. Se utiliza la prueba no paramétrica X* para
diferenda de proporciones en grandes muestras. Un valor de P < 0.05 se considera

estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se evalud un total de 167 padientes durante el periodo de estudio, de los cuales 71
(42.5%) pertenecian al género masculino y 96 (57.5%) al femenino. La edad promedio fue de 44.6
+ 17.08 afios con rango de 18 a 83 afios. Por tipo de padente se encontrd que 68 (40.7%) eran
médicos y 99 (59.3%) correspondian a pacdientes quirtirgicos. En todo el grupo 103 (61.7%)
pacientes presentaron HIA y 2 (1.2%) cursaron con SCA, obteniéndose una mortalidad general de
7.2% (12 padentes). La tabla I muestra la inddenda de las insufidendias organicas y el nimero

promedio de insuficiencias y de cirugias por paciente para el grupo en general en los pacientes con

y sin HIA.
TABLA L. RESULTADOS GENERALES.
VARIABLE POBLACION GENERAL PACIENTES SIN PACIENTES CON
N = 167 HIA HIA
N=64 N =103

TIPO DE INSUFICIENCIAS
NEUROLOGICA 21 (12.6%) 09 (14.4%) 12 (1.70%)

_ 63 (37.7%) 17 (26.6%) 46 (44.7%)
HEMODINAMICA
RESPIRATORIA 41 (26.6%) 09 (14.4%) 32 (31.1%)
RENAL 43 (25.7%) 07 (10.9%) 36(35%)
HEMATOLOGICA 11 (6.60%) 01 (1.60%) 10 (9.70%)
HEPATICA 05 (3.00%) 01 (1.60%) 04 (3.90%)
NUMERO DE
INSUFICIENCIAS
0 INSUFICIENCIAS 78 (46.7%) 38 (59.4%) 40 (38.8%)
1 INSUFICIENCIA 36 (21.6%) 14 (21.9%) 22 (21.4%)
2 INSUFICIENCIAS 24 (14.4%) 09 (14.0%) 15 (14.6%)
3 INSUFICIENCIAS 19 (11.4%) 01 (1.60%) 18 (17.5%)
4 INSUFICIENCIAS 07 (4.20%) 01 (1.60%) 06 (5.90%)
S INSUFICIENCIAS 03 (1.80%) 01 (1.60%) 02 (4.90%)
NUMERO DE CIRUGIAS
REQUERIDAS
0 CIRUGIAS 119 (71.3%) 57 (89.1%) 62 (60.2%)
1 CIRUGEA 34 (20.4%) 03 (4.70%) 31(30.1%)
2 CIRUGIAS 11 (6.60%) 02 (3.10%) 09 (8.70%)
4 CIRUGIAS 03 (1.80%) 02 (3.10%) 01 ( 1.00%)
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Cuando se les agrupd por tipo de paciente se encontrd que 35 padientes médicos (51.5%)
y 68 padentes quinirgicos (68.7%) presentaron HIA y que esta diferenda alcanzd significancia
estadistica (P = 0.03). Solo 2 (2.0%) padientes quir(rgicos cursaron con SCA.

En reladén a los padentes que no desarroliaron HIA se encontrd que el 40.6% (N = 26) de
los padentes cursé con algan tipo de falla, representando esto 0.69 + 1.05 fallas por padente;
requiriendo solo 7 padientes (10.9%) de alguna intervencién quirirgica correspondiendo esto a
0.23 + 0.79 drugias por padente; mientras que en los padentes con HIA, el 61.1% (N = 63) de los
padentes cursd con algin tipo de falla, representando 1.36 + 1.40 fallas por padente con una
p<0.05, requiriendo 41 pacientes (39.8%) de intervendones quinirgicas durante su estandia en la
UG, que cormesponde a 0.51 + 0.74 drugias por pacientes con p < 0.05. Finaimente, con respecto
a la mortalidad por tipo de padentes, los que no presentaron HIA tuvieron mortalidad del 10.9%
(defuncién de 7 pacientes), en tanto que la mortaiidad en los padentes con HIA fue de 4.9%
(defunddn de 5 padlentes), con p <0.05.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO




FALLAS DESARROLLADAS EN LOS PACIENTES
CON HIA

g% 3%1%
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DISCUSION

Aunque el sindrome de disfuncién organica mditiple fue descrito desde hace mas de 30 afios y su
tratamiento es principalmente de soporte, se ha identificado a la HIA y al SCA como causas
potencialmente curables. La restriccién respiratoria ocurre como consecuencia de la elevacion
diafragmatica, causando disminucion de la capacidad residual funcional y aumento en la presién de
la via aérea en los padentes con ventiladén mecdnica. Las alteradones hemodindmicas son
resultado de la disminucién de la precarga por compresién de la vena cava, que se traduce en
disminucién del gasto cardiaco. La compresion de la vena renal resulta en la disminucion de la
funcidn renal. El aumento de la PIA también ha mostrado disminucidn de la perfusién esplacnica y
una vez diagnosticado el SCA requiere de una terapedtica inmediata.

La PIA es altamente variable en los individuos, dependiendo de la posicion corporal, habitus
y actividad, llegandose a describir PIA tan altas como 80 mmHg en sujetos normales.

La HIA no progresa invariablemente a sindrome compartamental, y puede verse asociado a
condiciones benignas, tales como constipadén. Se ha hecho mencion en algunas bibliografias que 2
a 3 de cada 5 padentes tiene hipertensién intrabdominal asintomdtica que nunca progresa a
sindrome compartamental abdominal y que esta, en general, tiene curso clinico benigno. EI SCA, en
cambio, se asocia con morbimortalidad significativa, haciéndose referencia a que el 50% de los
pacientes con SCA mueren por progresion a sindrome de disfuncién organica maltiple, en ocasiones
incluso a pesar de descompresion abdominal temprana. Aunque en nuestro estudio los dos
pacientes que desarrollaron SCA sobrevivieron, con recuperacién de las fallas organicas posterior a
la dirugia descompresiva.

En relacién a la alta tasa de mortalidad en los pacientes sin HIA en nuestro estudio puede
estar en relacién a la severidad de la enfermedad (APACHE 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 recomienda la medicién de la PIA en forma
rutinaria a todos los padentes. Sin embargo esta debe realizarse en los pacientes de alto riesgo,
sobre todo en aquellos desarrollan sindrome de disfuncién organica mditiple temprana con

antecedente de trauma abdominal o patologia abdominal que incremente la presién intrabdominal.



CONCLUSIONES

La incidendia de HIA y de SCA en la poblacion general que ingresa a la UCI en nuestra
unidad es de 61.7% y de 1.2% respectivamente.

La HIA es més frecuente en los padentﬁ.quirﬁrgicos que en los no quirdrgicos, al igual que
el SCA.

Los pacientes con HIA desarrollan mas insufidencias organicas y requieren de mas drugias
para su tratamiento que los pacientes que tienen PIA normal.

La mortalidad no se reladond en forma directa con la HIA.
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