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MARCO TEORICO

Las primeras descripciones del sindrome compartamental abdominal se hicieron
desde principios del siglo XIX. Pero es en los Gltimos 20 afas cuanto mas se ha
estudiado esta entidad. ®"®. A Hammermilk se le acredita el proveer Ia primera
definicidn sobre presion intra-abdominal, en 1858, el concluyd que el ambiente
intra-abdeminal normal era un vacio y crefa que la superficie visceral dentro de el
ejercia una fuerza opuesta. ® En 1865 Braune hizo mediciones de presion intra-
abdominal a través de mediciones por via rectal en animales y encontré que la
presién dentro del abdomen variaba con la posicion Yy confraccidn de la
musculatura abdominal.® Odebrecht en 1875 midié presiones dentro de vejiga
urinaria y confirms los hallazgos de Braune.®

Multiples investigadores han confirmado que la presion involucrada dentro del
abdomen es la atmosférica o subatmosférica ; y que varia inversamente con Ia
presion intratoracica durante la ventilacién espontanea narmal, 3%

El sindrome compartamental abdominal ejerce efectos fisiologicos negativos sobre
la cavidad abdominal y afecta multiples organos y sistemas, estas primeras
descripciones se hicieron en 1890. ® Wendt en 1876 establecié una asociacion
entre disfuncién renal e hipertension abdominal .% Sin embargo no es, si no hasta
el afio 1976 cuando Richardson y Trinkle establecieron una correlacion directa
entre el incremento de la presion intra-abdominal y el incremento de la presion de
la via aérea en modelos caninos.™ Por otro lado Bloomfield demostr los efectos
hemodinamicos del sindrome compartamental en modelo con cerdos.’ En 1987
Caldwell y Ricotta demostraron la disminucion del flujo sanguineo en las visceras
abdominales en presencia de presion Abdominal sostenida, '° y para el afip 1989
Sugrue y col. describieron disfuncién orgénica significante con presiones Intra-
abdominal tan mds bajas de 10mmhg.™

Aungue existen varias metodologias propuestas para la medicion de la presion
intra-abdominal, la mejor técnica aue se recomienda es la medicion de la presion
intravesical realizada por Kron.3,%%112"31% Egta medicién can el paciente en
dectbito supino, utilizando como punto flebostatico el nivel de 1a sinfisis det pubis,
y 12 infusidn de 50 ml de solucién salina a través de la sonda de Foley, con la
colocacion de una aguja 16 colocada dentro del puerto de aspiracién y es
conectada a un transductor de presion,|

La presion intra-abdominal es la presian ejercida dentro de la cavidad abdominal .
su vafor normal es aproximadamente de 5 mmHg y este valor puede incrementar
en pacientes obesos.'’>'® La presién intra-abdominal varia inversamente con la
presion intra-toracica y durante la ventiacion espontanea es normalmente
atmosférica o negativa.'*"” El incremento de 1a presion intra-abdominal es una

complicacion conocida de algunas condiciones abdominales camo ascitis, edema




intestinal, hematoma retroperitoneal, pancreatitis , y causas iatrogénicas como
reemplazo de grandes cantidades de volumen como sangre o soluciones para
control de hemorragia, 41879

La lesidn por isquemia-reperfusion y la necrosis intestinal, parece ser el mayor
mecanismo que conduce al desarmollo de sindrome abdominal compartamental en
nifios, esto se describié en uno de los pacos estudios realizados a nivel pediatrico
en Israel el método utilizado para la medicion intra-abdominal fue el descrito por
Kron, %olo que et volumen de infusion intravesical fue de 20 a 30 mi de salucion
salina,

El sindrome compartamental abdominal ocurre como resultade de elevacién de la
presion intra-abdominal, produciendo alteraciones en pardmetros hemodinadmicas,
mecanica respiratoria, funcion renal y circulacion cerebral? 1216171818 £ o)
sistema cardiovascular ocurre disminucién del retorno venosc y gasto cardiaco,
hay hipotensidn, taquicardia, presidn venosa central y en cufia pulmonar elevadas.
La causa de disminucién del gasto cardiaco es una disminucidn del volumen de
lfenado por disminucién de la precarga ¥ aumento de la post-carga, esto se puede
agravar por hipovolemia, 17-18.1922.23.2

A nivel respiratorio ocurre elevacién de los diafragmas con lo que disminuye el
volumen vy distensibilidad pulmonar, se requiere incremento de parametros
ventilatorios y hay disminucion de los indices respiratorics, acidosis, hipoxamia e
hipercapnia. Los cambios respiratorios relacionados al incremento de la presién
intra-abdomial se pueden agravar por condiciones como obesidad y en casos de
hemorragias severas. Los efectos que ejerce el incremento de la presidn intra-
abdominal sobre el sistema respiratorio puede poner en riesgo la vida de los
pacientes, por lo que se requiere una descompresion abdominal urgente, 17192124

A nivel renal hay oliguria y anuria con elevacién de creatinina y azoados, por
disminucion de la perfusion renal o compresion renal directa. A nivel intestinal
puede haber traslocacion bacteriana y puede ocurrir trombosis mesentérica, a

nivel cerebral puede incrementar la presion intracraneal y disminuir el flujo
cerebral.18‘19'20'21‘22'23'

En resumen, las unidades de cuidados intensivos, tradicionalmente la interaccidn
corazon -pulman representa el centro de atencion. La insuficiencia respiratoria e
inestabilidad hemodinamica son unas de las principales causas de ingresos a las
unidades de terapia intensiva. Existen condiciones patoldgicas que pueden afectar
al abdomen y ser causa importante de morbilidad y martalidad en las unidades de
terapias intensivas, pero la importancia de esto no ha sido extensamente
reconocida. El abdomen y su contenido son considerados como una cavidad
elastica llena de fluido no compresible, la presion que afecta a los organos
abdominales puede ser reflejo de la presién intra-abdominal.’ Muchos médicos de
terapia intensiva creen que el abdomen, en especial el intestino y la traslocacion
bacteriana que ahi se general, son el sitio de origen del sindrome de disfuricién
orgénica multiple !




La presidn intra-abdominal es un impertante pardmetro para evaluar problemas
abdominales, y puede reflejar el estado fisiologico del paciente. Aungue los
efectos de una elevada presion intra-abdominal sobre los diferentes drganos y
sistemas ha sido observada desde 1860, es recientemente cuando las
consecuencias de la elevacion de la presién intra-abdominal ha sido
sistematicamente estudiado tanto en pacientes con trauma y otras enfermedades.?
El sindrome compartamental existe cuando incrementa la presién en un espacio
anatémico cerrado, lo que compromete la viabilidad de los tejidos afectados. El
sindrome ¢ompartamental abdominal es definido coma una disfuncién arganica
sintomatica que resulta de un incremento de la presion intra-abdominal.’ A pesar
de avances recientes en reconocimienio y tratamiento temprano, [a tasa de
mortalidad por sindrome compartamental abdominal es superior al 50%.*

La presion intra-abdominal puede ser medida de forma directa a través de la
colocacion de un catéter dentro de la cavidad abdominal, o de forma indirecta a
través de la presién intracolénica, intragastrica, intravesical, o colocando un
cateter en la vena cava inferior.**® La vejiga es capaz de transmitir 1a presion del
abdomen y cualquier otra presion ejercida sobre su musculatura por su cualidad
de actuar como un reservorio pasivo. Por ser la medicién de la presion intra-
vesical un método sencillo, poco invasivo y menos costoso, representa el método
estandar de oro para fa medicion de |a presion intra-abdominal, 1234 56.7.85.




Planteamiento del Problema

¢Cual serd la incidencia y cuales las repercusiones sistémicas de
la elevacion en la presion intra-abdominal en el paciente
pediatrico que ingresa a fa Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Infantil de México “Federico Gémez"?

A nivel mundial y sobre todo en los ltimos afios se han realizado una gran
cantidad de estudios sobre hipertension abdominal y sindrome compartamental
abdominal, en su mayoria en poblacién adulta; a nivel pediatrico se conocen
pocos estudios, en relacion al comportamiento de esta entidad.

La mortalidad por el sindrome compartamental abdominai se describe como mayor
del 50%, por lo que con la determinacién de la medicidn de la presion intravesical,
como reflejo de la presion intra-abdomial, se pueda determinar y dar tratamiento
temprano a esta patologia y disminuir los efectos mutisistémicos

Objetivos

Evaluar el comportamiento sistémico de los pacientes con hipertension abdominal
y determinar ta incidercia de esta entidad en pacientes con factores de riesgo.

* Evaluar y describir los cambios que produce la elevacion de la presidn intra-
abdominal en diferentes sistemas {respiratorio y hemodinamico)

* Determinar la incidencia de la hipertension abdominal en los pacientes
pediatricos que ingresan can algin factor de riesgo a la unidad de terapia
intensiva.

+ Comparar el comportamiento de Ia presion intra-abdominal, a diferentes
valimenes de liquido dentro de Ia vejiga urinaria.




Resultados esperados (Hipétesis)

Si la seleccion de pacientes con factores de riesgo para desencadenar
hipertensién abdominal es adecuada esperamos encontrar una incidencia
aproximada menor al 5%. Las manifestaciones respiratorias y hemodinamicas
podran presentarse con presion intraabdominal igual o mayor a 15 mmHg.

* Hemodinamia: Las variables que se veran afectadas con mayor frecuencia
seran las presion venosa central, la saturacién venoso central y los niveles
de factato arterial.

* Respiratorio: Dentro de las variables respiratorias las que se afectaran son
aquellas que guardan relacidn con la capacidad residual funcional: camo el
volumen corriente exhalado, el nivel de PPFE asi como incremento en los
cortos circuitos intrapulmonares, cuantificados por disminucion det indice de
Kirby (paOlelog)

* El nivel de afeccion de cada una de las variables estara en relacién con los
valores de la presion intravesical.

* Lo anterior genera un incremento en los dias de asistencia mecanica
ventilatoria, asi como los dias de estancia intrahospitalaria.

Material y Métodos

DISENO

Estudio de casos y controles anidado en una cohorte, estudio prolectivo, analitica.
CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

Poblacion pediatrica de 0-18 afios de edad que ingresaron a las sala de Terapia
Intensiva Médica y Quirdrgica durante los meses de Marzo =Junia del 2005 y que
presentaran riesgo de elevacidon de la presion intra-abdominal y pudieran
desarrollar Hipertensian Intra-abdominal,

* Pacientes con Choque Séptico con restitucién hidrica mayor de 60ml/kg en
la primera hora
Pacientes con Colitis Neutropénica
Pacientes con tumores abdominales
Pacientes con Hepatopatias
Pacientes con isquemia Intestinal

* + >
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*+ Defectos de pared abdominal
* Cirugia laparoscépica
Criterios de Exclusién:

Pacientes con recoleccién incompleta de los datos, pacientes con citugia
urolagicas resientes o con malformaciones de la via urinaria.

DEFINICION DE VARIABLES

Variables Generales:

*Edad: Se considerara desde la fecha de nacimiento hasta el momento en que
ingrese a la unidad de cuidados intensivos. Escala de medicién: De intervalo (edad
en meses).

*Peso: Se definira al momento del ingreso como pesa en kilogramos. Escala de
medicion: Cuantitativa Discreta {kilogramos),

“Categoria Diagndstica: Diagnostico principal de ingreso, obtenida de la nota
inicial del servicio de terapia intensiva. Escala de medicidn: Nominal {choque
seéptico, pancreatitis, isquemia intestinal, etc.)

Variables Dependientes

*Tiempo de ventilacidn mecanica: Tiempo transcurrido desde Ia instalacion de
una canula endotraqueal hasta su retir; la cual es conectada a un aparato que
proporciona inspiracién asistida para que se lleve a cabo el intercambio de
gases. Escala de Medicién: Cuantitativa discreta (horas).

*indices de Kirby (paQ2/FiOz): Se entiende como la relacion que existe entre la
presién arterial de oxigeno y la cantidad de oxigeno proporcionada por la
ventilacion mecanica. Escala de medicién: Cuantitativa discreta (indice de kirby
que se calcula: paO2/FiO2 y cuyos valores normales son superiores a 300)
“Inestabilidad Hemodinamica: Disminucién de la presién arterial por debajo de
la percentil 50 para la edad pediatrica de la que se trate; o bien disminucién del
10% de la presion media basal durante Ia estancia en la UTIP y que no responde
& la administracién de volumen o al inicio de aminas inotrépicas y/o presoras.En
su defecto saturacién venosa de oxigeno menor de 70%, o bien lactato arterial
mayor de 3mmol/ll sin causa explicable. Escala de Medicién: Naminal
dicotdmica (si/no)

*Parametros  Hemodinamicos: constantes que evaluan la integridad y
funcionamiento del sistema cardiovascular,como son; frecuencia cardiaca, presion
arterial, presion arterial media, presion venosa central, lactato.

*Parametros Respiratorios: constantes gue evaluan la integridad y funcionamiento
del sistema respiratorio, como son: frecuencia respiratoria presion arterial de
oxigeno, saturacion de oxigeno ,relacion Pa02 / FIO2. A nivel de ventilacion
mecanica, presion inspiratoria pico, presién madia de la via aérea, presion meseta,
presitn positiva al final de ta expiracion, v la distensibilidad pulmonar.
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Variable Independiente

Presion intra-abdominal: presion ejercida dentro de la cavidad abdominal, medida
de forma indirecta por la presién intravesical, utilizando el métado ya descrito por
Kron, y sera clasificada:

0.
1.

2.

Sin hipertension abdominal: presion intraabdominal menor o igual a 12
rI-liﬁlir;:l:rtgensitz':n ahdominal grado I: Presién intraabdominal entre 12 y 15
Ei?:r?ensién abdominal grado ll: Presion intraabdominal entre 16 y 20
Ei:]:rtgensién abdominal grado ifl: Presién intraabdominal entre 21 y 25
rI—11~'ir;TJ1(:|r?tansicim abdominal grado IV: Presion intraabdominal mayar ¢ igual a
26 mmHg

Protocolo de estudio (Descripcién)

Se seleccionaron pacientes a partir de marzo del 2005 a junio del mismo afio
que durante su evolucidn presentaran factores de riesgo para desarroliar
hipertensién intraabdominal, de acuerdo a lo descrito en criterios de inclusion.

*+ Se obtuvieron los datos generales de dichos pacientes, tales, como edad,

sexo, talla, peso, se identifico el diagnéstico relacionado con el incremento
de la presion intraabdominal y se abrid hoja de captura de datos.
{Anexa |)

Se aplico midio la presién intravesical invasiva, mediante el método
descrito por Kron, solo que empleamos diferentes valimenes de salucion
salina: 0, 20, 40, 60 y hasta 220 ml La medicién de la presion
intraabdominal, se realiz6 cada seis a 8 hrs. en los pacientes con presian
intragbdominal mayor de 12 mmHg y solo en casa de alguna
descompensacién en aquellos con valores menores.

Se realizo evaluacion hemodinamica y respiratoria durante cada medicion
de la presion intraabdominal.

En los pacientes con presian intraabdominal mayor de 12 mmHg v datos de
falla organica se solicité la descompresion abdominal, mediante drenajes, o
bien colocacion de mafla,




ANALISIS ESTADISTICO

Las variables numéricas se expresaron como medidas de tendencia central
(media, mediana, desviacion estandar), midiendo asociacién de variables no
parametricas con Chi-cuadrada y por el test de Mann-Whitney para dos grupos
independientes. Para variables continuas se utilizé la prueba de T para una sola

muestra relacionada, y en caso de mas de dos grupos ANOVA. Se considers valor
p <0.05 como significative con un IC del 95%.




Resultados

En un periodo de cuatro meses, se tuvo un total de 354 ingresos en la Unidad de
Terapia Intensiva (marzo-junio dei 2005); de estos, 27 pacientes (7.5%) se
encontraron con criterios de riesgo para desarrollar Hipertension intra-abdominal
{HIA): 7 pacientes con choque séptico, 5 pacientes con laparotomia exploradora
por abdomen agudo, 4 pacientes con pancreatitis, 4 pacientes con tumores
abdominales, 2 pacientes con coiitis neutropénica, 1 pacientes con isquemia
intestinal, 2 pacientes con falla hepatica aguda y 2 pacientes con gastroquisis.
{Ver Tabla No 1 Y No 1-A)

La mortalidad esperada en todo el grupo por PIM |l fue 15,7% (1.5 - 83,50); en los
pacientes con hipertension  intra-abdominal de 18% y los pacientes sin
hipertensién intra-abdominal de 12%, con una significancia estadistica de 0.234.
De los 19 pacientes con HIA, 7 fallecieron (25.9%) durante el periodo descrito, sin
embargoc cave recalcar que de Jos 19 pacientes con HIA tres de dssarrollaron
sindrome compartamental, y necesitaron descompresion quirirgica; los tres
pacientes sobrevivieron. La mortalidad global de los 354 pacientes fue de 24%,
9% por arriba de 1o esperado.

De los 27 pacientes incluidos con factores de riesgo de HIA, 8 (29%) se
encontraron con una presién intraabdominal con valores inferiares a 12 mmHg; de
los 19 pacientes restantes: 12 (44%) presentaron hipertension intra-abdominal
grado |, 5 pacientes (18%) presentaron grado I, y 2 pacientes (7%) presentaron
grado Ill. (Ver Tabla No 2)

La de edad promedio en todo el grupo de riesgoe fue de 81,9 meses (0-168 m), y el
peso 24,6 kg (2.2-70.9 kg). Con respecto a los dias de estancia en la unidad de
terapia intensiva los pacientes con HIA presentaron una media de 8,89 dias (1 a
19 dias) y aquellos sin hipertensién intra-abdomial de 6,75 dias (2 a 7 dias), con
un valor entre los grupos de p 0.025

Evaluacion Respiratoria

La duracién de la ventilacion mecanica en los pacientes can hipertensidn intra-
abdominal tuvieron una media de 7.05 dias Y aquellos sin hipertensian de 2,17
dias; con un valor de p de 0,001. El volumen corriente exhalado tuvo una media de
11,4 mi’kg en pacientes con hipertensién intra-abdominal y de 18,6 mi/kg en los
que no tenia hipertension, con una p de 0.02. Estos hallazgos reflejan ia
disminucién de la capacidad residual funcional de los pulmones, de forma
importante en los pacientes que presentaron hipertensian intra-abdominal.

Con respecto a la presion inspiratoria méxima, presion positiva al final de i3
expiracién, presién media de la via aerea, distensibilidad pulmonar, espacio
muerto de la via aérea, presién parcial de COq, presidon meseta e indice de Kirby
no hubo significancia estadistica. {ver tabla No 3)
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Evaluacién Hemodinamica

Can respecto a lo hemodinamico, la frecuencia cardiaca, presion venosa centraf,
presion arterial, saturacién vencsa de oxigeno y lactato no hubo significancia
estadistica significativa (ver tabla No 4).




Discusion

La incidencia de hipertensién intra-abdominal en nuestra poblacidn en 4 meses de
estudio fue de 5,3% v la de sindrome compartamental abdominal (SCA) de 0,8%,
similares resultados han sido reportados por Beck, en un estudio realizado en el
2001 en Israel, en donde se incluyeron 10 pacientes con SCA, con una incidencia
de 0,6%; con respecto a la mortalidad, en nuestro caso fue del 25%, y la
repartada por Beck fue de 60%, solo que el incluye solamente pacientes con
SCA,

El tiempo de estancia hospitalaria y de ventilacion mecanica, resultd ser mucho
mayor en los pacientes con hipertension intra-abdominal, lo que ya esta descrito
en todas las publicaciones relacionados ai tema, representando un mayor costo
hospitalaric al no diagnosticar y tratar de forma inmediata esta patologia.

De los parametros respiratorios, el volumen corriente exhalado resulte estar muy
disminuido en los pacientes con hipertension intra-abdominal lo que refleja de
forma indirecta atteracion de Ia capacidad funcional residual pulmonar que se ve
afectada por la elevacian de los hemidiafragmas, ocasionando colapso alveolar en
las zonas pulmonares dependientes.

La causa primaria de hipertensién intra-abdamial en nuestro estudio fue el choque
séptico, 7 de pacientes (36.8%), lo que produce fuga capilar de fiuidos y
formacién de terceros espacios por restitucian masiva de liquidos que a la vez
condiciona incremento de la presion intra-abdominal; en cambio en el estudio de
Beck la isquemia intestinal fue la causa primaria con 40% de incidencia,

Al igual que Beck el volumen de liquide empleado para medir la presién intra-
abdominal y clasificar el grado de hipertensién intra-abdominal fue de 20-30ml;
Ademas en nuestro estudio se realizaron diferentes mediciones con volimenes
que variaron de 0 a 200ml, ¥ que reflejaron cambios estadisticamente
significativos en el aumento de Ja presidn intra-abdominal entre el grupo con
hipertension intra-abdominal y el que no la presenté en el rango de 20- 60ml;
probablemente no se dieron cambios significativos con mayores volimenes debido
a cambios en el aumento del tono de los masculos vesicales en ambos grupos.

Las manifestaciones hemodinamicas aparentemente no presentaron diferencias
en ambos grupos: con y sin HiA; sin embargo, tomando en cuenta que la causa
mas frecuente de elevacion en la presion intra-abdominal es e! choque seéptico, en
donde existe inestabilidad cardiovascular y por lo general es necesaria la
administracién de medicamentos vasoactivos; entonces es probable que existan
pocas direncias hemodinamicas en ambos grupos y solo existira en el momento
en que el equilibrio se rompe, como en el caso de los tres pacientes con SAC, en
donde se pudo observar disminucién importante de la reserva venosa, aumento de
lactato anterior y disminucion de la urosis, que mejoraron al realizar la
descompresion. Por otro lado es probable también que las pocas alteraciones
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hemodindmicas, re encuentren en estrecha relacion al momentc de |a
descompresién abdominal, Ya que en nuestra serie tres, pacientes ingresaron con
drenajes externos, y a dos mas se les colocaron drenajes en la unidad de terapia

intensiva al existir incremento de Ja FIA, aun cuando no se encontraron en riesgo
de SCA.
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Conclusiones

En nuestro estudic la incidencia de hipertensién abdominal y de sindrome
compartamental abdominal en nifos, fueron similares a la de otros estudios,

La mortalidad descrita en la literatura para hipertensién y sindrome
compartamental abdominal es de aproximadamente 50%, ia obtenida en este
estudio fue mucho menor 259%, lo que nos podria sugerir que se esta
diagnosticando y tratando de forma precoz esta patologia.

El volumen de liquido adicional que se aplico para la medicion de la presion intra-
abdominal y que reflejo cambios en el incremento de |a presién en forma
significante entre ambos grupos, estuvo en rango de 20-60ml.

Es necesaria la medicién de manera rutinaria como una medida de evolucién
general en los pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva con algun
factor de riesgo. Ya que el diagnostico temprano y tratamiento oportunc pueden
estar relacionados con la mejoria en el pronostico agudo.

Sera necesario continuar con el seguimiento a largo plazo de este estudio v de ser
pesible realizarlo en forma multicentrica, ya que hasta la fecha no existe un solo
estudio prospectivo en la literatura mundial.
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Etiologia relacionada con Hipertensién Abdominal

Tabla No 1
Frecuencig %

Laparotomia exploradora 5 18.5
colitis neutropenica 2 7.4
tumores abdominales 4 14.8
choque septico 7 25.9

ancreatitis 4 14.8
fsquemia intestinal 1 3.7
falla hepatica 1 a7
otros 3 11.1
[Total 27 100

Etiologia relacionada con Hipertensién Abdominal
y tipo de egreso
Tabla No 1-A

l TIPO DE EGRESO Total
vivo muerto
Laparotomia exploradora 4 1 ]
galitis neutropenica 2 - 2
umores abdominales 3 1 4
hogue septico 5 2 7
ancreatitis 3 1 4
isquemia intestinal 1 1
falla hepatica - 1 1
otras 2 1 3
{@!ar 20 7 27
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CLASIFICACION
DE LA HIPERTENSION ABDOMINAL

Tabla No 2
[ Frecuencia %
sin hipertension intrasbdominal. 8 296
PlA entre 12 y 15 mmHg (grado ) 12 44.4
PIA entre 16 y 20 mmHy (grado 1) 5 18.5
PIA entre 21 y 25 mmHg (grado 111} 2 75
Total 27 100.0 |




COMPORTAMIENTO RESPIRATORIO
Tabla No 3
TIPO DE PACIENTE N MEDIA DS 3G,
con hipertension abdominal 21 7.05 5.08
TVM (.0001
sin hipertension abdominal b 217 7
DEUTIP cen hipertensién abdominal 21 957 576 0.025
sin hipertensién abdominal 6 3.67 2.25
PIM con hipertensidn abdominal 21 24.524 8.785 0.843
sin hipertensian abdominal 6 25.000 11.402
PEEP con hipertensién abdominal 17 629 3.89 0.183
sin hipertensién abdominal 3 8.00 173
PMVA can hipertension abdominal 21 10.05 444 0.988
sin hipertensién abdominal b 9.00 4.34
FlO2 cen hipertensidn abdominal 21 b4.78 26.15 0.574
sin hipertensign abdominal 6 70-00 25.30
PCO2 con hipertensién abdominal 21 2n 498 0.173
sin hipertension abdominal & 32.33 6.02
KIRBY con hipertension abdominal 21 181.57 84.39 0.648
3in_hipartensiton abdominal 6 190.67 103.32
EM con hipertensidn abdominal 4 5.75 723 6.010
sin hipertensidn abdominal 2 29.50 21.92
PBLAT con hipertensian abdominal 20 19.95 5.18 0.241
3in hipertensién abdominal 6 19.33 8.78
DISTEN con hipertensién abdominal 2 15.280 10.961 0.639
sin hipertensién abdominal 6 22.867 10.152
. . . 4 37.00 6.00
ETCOZ con hipertensidn abdeminal 0.116
sin hipertensidn abdominat 2 24.00 00
. - . 19 11.400 5.443
VTE can hipertension abdominal 0.002
sin hipertension abdominal 5 18.560 25.227
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COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO

Tabla No 4
Tipo No . .

de Variable pacientes Media bs Sig.
FC con hipertensidn abdominal 15 140.95 33.27 0,950

sin hipertensién abdominal 8 137.75 33.31

PAM con hipertensian abdominal 19 72.58 2117
0.129

sin hipertertsion abdominal 8 72.63 7.50

PVE con hipertensian abdominal 16 7.44 3.82
0.320

sin hipertensidn abdominal 7 8.43 8.16

LAGTATO |%on hipertensién abdominal 17 3.859 4.255
0.512

sin hipertensién abdaminal a 2.338 2.390

V032 con hipertension abdominal 1 72.55 12.23
0.812

sin hipertension abdominal 5 G7.80 10.87




CONSTRUCCION DE UNA CURVA PRESION VOLUMEN PARA ESTIMAR LA
PRESION INTRA ABDOMINAL EN PACIENTES EN ESTADO CRITICO

Ne PACIENTE MNOMBRE: EDAD. ED] meses SEXO: Mas E Fem
oo | | Oy rue 0w ESTADO NUTRICIONAL: PesoTiils £] L] Tamgredsal] [
roco I O e (I pELoD: £ 11 . [ patos riesco: (1] [T
recus oo LTI TT] PRMSILTT) [] pumos  miESGO: [T].[J¢  biacnosTico [T].[] uroencia ouorcica (1
0IT11 :

recha Ban T CE VENTILACION MECANICA: [ T 1 Jbes 7. 0B esTANCIA UTig: (L] s TIPO EGRESO: Vive Muesto
RESPIRATORIO
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5102 MILRINDNA
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PERIMETRO

FRESION 1A,

DRENAES{SIND)

PRESION PRESION
VOLUMEN 1 VOLLMEN

0 260
20 280
40 300
60 320
80 340
100 360
120 380
140 400
160 420
180 440
200 460
220 : 450
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