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RESUMEN  
En los pacientes con sepsis grave y choque séptico se utiliza como parte de su tratamiento la llamada 
reanimación temprana con líquidos con la cual se demostró disminución de la mortalidad en un 16%, la 
administración de grandes cantidades de líquido tiene impacto en la hipertensión intrabdominal y por 
consecuencia en la presión de perfusion abdominal  
 
 
 
 
Objetivo; Comparar el valor de la presión intraabdominal obtenido antes de la reanimación temprana y 
posterior al lograr de las metas de reanimación temprana en pacientes con choque séptico y sepsis grave. 
 
 
 
 
Material y métodos; Se realizo un estudio  prospectivo, longitudinal, observacional y  comparativo, en 
pacientes con choque séptico y sepsis grave en los cuales se realizo reanimación temprana. Las variables 
analizadas fueron lactato serico, presión arterial media, presión venosa central, saturación venosa central de 
oxigeno, presión intrabdominal y presión de perfusion abdominal. Se realizo análisis descriptivo, 
comparación con U Mann Whitney, T Student. 
 
 
 
Resultados; Se incluyeron un total de 30 pacientes en el estudio, 18 hombres y 12 mujeres, con un promedio 
de edad de 48.2 (±10.2) años, de acuerdo a los criterios establecidos fueron clasificados en estado de choque 
séptico 24 (80%) y con sepsis grave 6 (20%). El sitio de la sepsis fue localizado al nivel pulmonar 21 casos 
(70% neumonía), sepsis abdominal 7 (23.3%) y 2 casos de urosepsis (6.6%) Los cambios de cifras tensiónales 
(PAM) antes y posterior a la reanimación  76.3 (± 12.9) y 14.9 (±12.3) con una P significativa de .000 (IC 
13.3  a 23.7) así como presión venosa central (PVC) antes y posterior a la  reanimación fue de 10.9 (± 4) y 
14.9 (±3.2) con una P de .000 (IC 2.6  a 5.4), de  los marcadores de perfusion tisular ; saturación venosa 
central ( SvC ) antes de la reanimación 64.6 (±9) y posterior 73.8 (±5.9) con una  P .000 (IC 5.7 a 12.8) y en 
cuanto  lactato con una media 4.7 y 2 con una P .000, las modificaciones de las cifras de presión 
intrabdominal ( PIA) fueron de 10.17 (±3.2) y 12.5 (±3) con una P de .001  (IC 1.06  a 3.7) y en relación a la 
presión de perfusion abdominal (PPA) 67.16 (±14) y 81.9 (±13.5) con P .000 (IC 9.27  a 20.2)  
La cantidad de solución utilizada en la reanimación fue a base de soluciones cristaloides (solución salina .9%) 
una mediana de 2712 y de solución coloide (Poligelina 4 %)   una mediana de 1500 con un total de soluciones 
utilizadas una mediana de 4270  
 
 
 
 
Conclusión; en pacientes con choque séptico y sepsis grave al realizar la reanimación temprana para lograr 
metas establecidas existe elevación de la presión intrabdominal en grado I y II sin comprometer órganos 
intrabdominales  
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Antecedentes;  
 
La cavidad abdominal y el retroperitoneo actúan como compartimentos limitados, cualquier 
alteración en el volumen de su contenido puede causar cambios en la presión 
intraabdominal. 
 
 En ambos compartimentos hay estructuras que pueden cambiar su volumen o almacenar 
colecciones que alteren la presión intraabdominal de forma aguda, subaguda o crónica. 
 
Dentro de la cavidad abdominal se genera una presión llamada  presión intraabdominal (1)   

la cual es determinada por el índice de masa corporal, la posición, la actividad muscular de 
la pared, las vísceras intraabdominales  y los movimientos ventilatorios. El valor normal de 
la presión intraabdominal es de 5 a 7 mmHg en pacientes críticos, pero existen condiciones 
en las cuales se eleva la presión  sin considerarse patológicas, como es  el embarazo, 
obesidad etc. (2,3). 
 

Para hacer la medición de la presión intraabdominal   se realiza vaciando la vejiga mediante 
una sonda foley  y se instilan 25ml de solución salina estéril dentro de la misma y se 
conecta la sonda foley a un sistema de medición en donde el punto cero es al nivel de cresta 
iliaca y línea media axilar, la medición se efectúa al final de la espiración ya que es el 
momento en el cual se encuentra menor resistencia de musculatura abdominal y la 
medición es más exacta, la posición idónea para realizarla es en posición supina.  
 

Las indicaciones de monitoreo de la presión intrabdominal son; (1) 
1) Postoperados  ( cirugía abdominales )  
2) Pacientes con trauma abdominal  
3) Pacientes con ventilación mecánica con otra disfunción orgánica como parte de 

evaluación  
4) Pacientes con distensión abdominal y signos y síntomas asociados a síndrome 

compartamental ( oliguria, hipoxia, hipotensión, acidosis inexplicable, isquemia 
mesentérica, aumento de la presión intracraneal )  

 
Cuando un paciente presenta cifras de presión  intrabdominal de 12 mmHg o más,  cómo 
mínimo en tres mediciones con una diferencia de 4 a 6 hrs. y una presión de perfusion 
abdominal  (PPA; presión arterial media – presión intraabdominal) (1, 2, 4, 5) de 60 mmHg o 
menos, en dos mediciones como mínimo con una diferencia de 1 a 6 hrs, se considera con 
hipertensión intrabdominal (1, 6, 7, 8, 9, 10, 11)  
 

 
Actualmente se propone una clasificación para hipertensión intrabdominal establecida por  
Burch (11)  como guía clínica para el  tratamiento y la cual se describe de la siguiente 
manera:  
 
Grado I; 12-15 mmHg.- los efectos fisiológicos son generalmente bien compensados y por 
lo tanto habitualmente no tienen significado clínico, no requiere tratamiento Quirúrgico.  
Grado II; 16-20 mmHg.- en donde la insuficiencia ventilatoria es el primer signo de 
aparición, la cual puede requerir intubación endotraqueal y apoyo ventilatorio,  en caso de 
una presión intraabdominal persistente elevada pudiera requerir tratamiento quirúrgico.  
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Grado III; 21-25 mmHg.- presenta insuficiencia respiratoria, oliguria que puede 
evolucionar a insuficiencia renal  y  en la mayoría de los casos requiere descompresión 
abdominal quirúrgica. (12)   

Grado IV; > 25 mmHg.- existe insuficiencia renal, respiratoria y con datos de hipoperfusion 
tisular requiriendo tratamiento quirúrgico de forma inmediata  (12)  

 
 

La importancia de la hipertensión intrabdominal es el impacto que tiene sobre la presión de 
perfusion abdominal la cual es el resultado de la diferencia entre la presión arterial media y 
la presión intraabdominal, se propone  como predictor de la perfusion visceral y punto 
clave para monitoreo de la reanimación  (13, 14,15) siendo superior incluso al pH, déficit de 
base, lactato arterial y volumen urinario hora. (16).  
 
El objetivo hemodinámico a nivel esplacnico  es mantener una presión de perfusion 
intraabdominal > 60 mmHg ya que se  demostró una disminución de la mortalidad en los 
pacientes con hipertensión intraabdominal en los mantenía una presión de perfusion como  
mínimo de 60mmhg  (14, 16)  
 
Las patologías más frecuentes en las unidades de cuidados intensivos son la sepsis grave y 
choque séptico, que actualmente en la guía de tratamiento se establece  la llamada 
reanimación temprana con líquidos)  con la cual se demostró disminución de la mortalidad 
en un 16% en este tipo de pacientes  (17). 

 
Las variables que se monitorizan para alcanzar  la reanimación temprana son;   
Presión venosa central, volumen urinario (ml/kg/hr), saturación venosa central de oxigeno y 
presión arterial media, en las cuales además se debe alcanzar valores como metas que a 
continuación se describen (17,18);  
*PVC;  8 a 12 mmHg y en el caso de pacientes que requieren apoyo mecánico ventilatorio 
es de 12 a 15mmhg.  
*PAM; 65mmhg en caso de no lograr esta cifra posterior a reanimación con soluciones se 
considera el apoyo con vasopresor (norepinefrina o dopamina)  
*SvC: 70mmhg  se considera el requerimiento de apoyo con hemoderivados o inotropico 
del tipo de dobutamina para lograr dicha meta. 
*Volumen urinario hora: lograr cifras de mínimo de 0.5ml/Kg/hr. 
 
Con respecto a la utilización de líquidos en el paciente grave para la reanimación  y su 
repercusión sobre la presión intraabdominal, en la literatura solo se encuentra referida esta 
asociación en un estudio realizado en pacientes quemados en donde se observo que en  la 
reanimación con grandes cantidades de líquidos a (>3.5Litros en 24hrs) se incremento la 
presión intraabdominal con un valor estadísticamente significativo  (19)  
 
 
 
 
 
 
 



 10

JUSTIFICACION   
 
Con un promedio de 100 pacientes ingresados por mes en nuestra unidad de cuidados 
intensivos el 40% corresponden a  casos de sepsis grave  y choque séptico. 
Para tratar de llevar a este tipo de pacientes a la estabilidad hemodinámica, se  utiliza la 
reanimación temprana (17)   a base de líquidos tanto de coloides como de cristaloides  en 
cantidades importantes (> 3 L / día), por lo que sería  importante determinar si esta cantidad 
de líquidos utilizada en este tipo de pacientes  incrementa el valor de la presión 
intraabdominal y si el tipo de líquido administrado (coloide o cristaloide) es un factor 
determinante en esta modificación  
 
Ya se demostró que el aumento de la PIA  incrementa la  morbi- mortalidad en el paciente 
grave por lo que debido al gran número de ingresos con el diagnóstico de sepsis  grave y 
choque séptico que llegan a nuestra unidad es importante determinar en el impacto de la 
cantidad de líquidos y el tipo de liquido sobre el valor de la PIA: 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
Al momento de realizar la reanimación temprana en pacientes con sepsis grave y choque 
séptico se requiere de grandes cantidades de líquidos tanto cristaloides y coloides, y que en 
un estudio en pacientes quemados (19) se encontró incremento de la presión intraabdominal 
posterior a la reanimación temprana por lo que sugieren su monitorización como parte del 
manejo en este tipo de pacientes. 
Debido a que solo existe un estudio en pacientes quemados (19)  no es posible generalizar la 
aseveración  del incremento de la presión intraabdominal por lo que surge la siguiente 
pregunta.  
¿En los pacientes con sepsis graves y choque séptico posterior a la reanimación temprana 
con líquidos se  incrementa el valor de la presión intraabdominal? 
 
Al momento de realizar la reanimación temprana en pacientes con sepsis grave y choque 
séptico se requiere de  > de 3 L / día tanto de cristaloides (NaCL 0.9 %) como de coloides ( 
Poligelina 4 %) y debido al estudio realizado en pacientes quemados (19) en  donde se 
encontró un incremento de la presión intraabdominal posterior a la reanimación con 
líquidos (19) motivo por el cual dicho autor sugiere la monitorización de la PIA en el 
tratamiento de estos pacientes   
. 
Debido a que solo existe un estudio en pacientes quemados (19)  no es posible generalizar que 
en todo paciente en el cual se utilicen cantidades importantes de líquidos IV se pueda 
incrementar la presión intraabdominal y que hasta el momento en patologías tan frecuentes 
como la sepsis grave y choque séptico donde existen guías que se revisan cada 5 años por 
expertos (23) para tratar de llevarlas a cabo y disminuir la mortalidad  (23) no se ha medido ni 
tomado en cuenta la variable presión intraabdominal  dentro de su monitoreo y / ó metas ya 
que indirectamente determina la presión de perfusión de todos los órganos a nivel 
abdominal, debido a lo anterior y ante la necesidad de saber si existe una modificación de la 
PIA en estos pacientes posterior al apoyo de líquidos en la reanimación temprana  y que en 
un futuro debiera ser una variable más de monitoreo en estos pacientes nos hicimos la 
siguiente pregunta:  
 
¿En los pacientes con sepsis graves y choque séptico se  incrementará el valor de la presión 
intraabdominal posterior a la reanimación temprana con líquidos y el tipo de líquido IV 
determinará esta modificación? 
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HIPOTESIS  
 
Ho.- el valor de la presión intraabdominal medido antes y después de la reanimación 
temprana con líquidos es igual. 
 
H1.- el valor de la presión intraabdominal medido antes y después de la reanimación 
temprana  con líquidos  es diferente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 13

OBJETIVOS;  
 
Medir la presión intraabdominal en pacientes con sepsis grave y choque séptico antes de  
iniciar la  reanimación temprana con líquidos  
 
Medir la presión intraabdominal en pacientes con sepsis grave y choque séptico al lograr las 
metas de la reanimación temprana  
 
Comparar el valor de la presión intraabdominal obtenido antes de la reanimación temprana 
y posterior al lograr de las metas de reanimación temprana. 
 
Correlacionar  la cantidad y tipo  de volumen administrado después de lograr  las metas de 
la reanimación temprana  con líquidos con el valor obtenido de la presión intraabdominal 
después de dicha reanimación.  
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MATERIAL Y METODOS  
 
Diseño del estudio:   prospectivo, longitudinal, observacional y  comparativo 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSO DE TRABAJO 
 
Pacientes que ingresen a la unidad de cuidados intensivos del hospital Centro Medico 
Nacional SXXI  con el diagnostico de sepsis grave y choque séptico en el periodo 
comprendido entre el 15 de mayo al 15 de junio del 2008. 
 
Descripción de las variables según la metodología;  
 
Variables independientes;   
Sepsis grave  
Choque séptico  
Solución de cloruro de sodio al .9%   
Poligelina 3%   
 
 
Variables dependientes;  
Valor de la presión intraabdominal  
Cantidad de volumen administrado durante la reanimación 
 
 
 
Definición operacional de variables  
 
Variables independientes;   
 
Sepsis grave; se define como sepsis con disfunción orgánica. Los criterios para determinar 
sepsis es la presencia de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; (según el American 
College of Chest Physicians y la Society of Critical Care Medicine), se diagnostica al reunir 
dos o más de las siguientes criterios: temperatura >38.3ºC o <36ºC; frecuencia cardiaca >90 
latidos/min; frecuencia respiratoria >20/min o PaCO2 <32 mmHg y valores de leucocitos 
>12000/mm3 o <4000/mm3 con o sin  >10% de formas inmaduras  y la evidencia o 
sospecha de un foco séptico. (20, 21) 

 
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 
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Choque séptico; sepsis mas hipotensión (presión arterial sistólica <90mmHg o una presión 
arterial media <60mmHg o reducción de la presión >40mmhg de la basal) a pesar de una 
reanimación adecuada en ausencia de otra causa explicable con requerimiento de apoyo 
vasopresor (dopamina >5mcg/kg/min o norepinefrina o epinefrina  < 0.25mcg/mcg/kg/min 
para mantener una presión arterial media mayor de 60 mmHg. (20, 21)   
 
Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotómica. 
 
 
Solución de cloruro de sodio al .9%   
La cual esta constituida por 154mEq de sodio y de cloro por cada 1000ml  
 
Poligelina 4%   
La cual esta constituida por sodio 154mEq, potasio .4mEq, calcio .4mEq, magnesio.4mEq, 
cloro 120mEq  por 1000ml con una osmolaridad 274mOsmol /L.  
 
Variables dependientes 
 
Cantidades de volumen administrado durante la reanimación 
Toda cantidad de volumen expresado en mililitros administrado desde su ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos y durante la reanimación temprana. (22) 

 
Tipo de Variable: Cuantitativa de intervalo 
Unidad de medición: mililitros (ml)  
 
Presión intraabdominal: presión generada dentro de la cavidad abdominal que es 
determinada por el índice de masa corporal, la posición, la actividad muscular de la pared, 
las vísceras intrabdominales  y los movimientos ventila torios.  
 
Tipo de Variable: Cuantitativa de intervalo. 
Unidad de medición: milímetros de mercurio (mmHg)   
 El valor normal de la presión intrabdominal es de 5 a 7 mmHg en pacientes críticos. (1, 2). 
 
 
Selección de la muestra  
Todo paciente que ingrese a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI;  con el diagnostico de sepsis grave 
y choque séptico a los cuales se realice medición de la presión intraabdominal en el periodo 
de mayo a junio del 2008  
   
 
Tamaño de la muestra  
Se incluirán a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, que se 
presenten en el Servicio de terapia intensiva del HE CMN SXXI.  
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Criterios de selección 
 
Criterios de inclusión;  
Pacientes con el diagnostico de sepsis grave y choque séptico  
Pacientes con sonda de foley  
Pacientes mayores de 18 años  
Paciente con ventilación mecánica controlada (con sedacion)  
 
Criterios de exclusión  
Pacientes que rehúsen a participar en el estudio. 
Mujeres embarazadas  
 
Criterios de eliminación: 
Pacientes cuyos registros  se encuentren incompletos. 
Pacientes que fallezcan antes de terminar la reanimación  
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Procedimiento  
Posterior a la aprobación del protocolo por el comité de investigación y ética se procederá a 
lo siguiente;  
Todo paciente que ingrese a la unidad de cuidados intensivos y que durante la entrega de 
guardia se informe que cursa con el diagnostico de sepsis severa o choque séptico, se 
procederá a corroborar el diagnostico por el medico responsable del estudio y asi 
determinar si reúne los criterios de inclusión para el protocolo, debido a que el tratamiento 
con la reanimación temprana con líquidos en los pacientes con sepsis grave y choque 
séptico y la toma de presión intraabdominal se realiza de forma habitual no se requerirá de 
consentimiento informado. Se realizara la primer toma de presión intraabdominal previa al 
inicio de reanimación inicial se mantendrá en vigilancia y hasta lograr metas establecidas 
como objetivo en la reanimación temprana se medirá nuevamente la presión 
intraabdominal, se tendrá registro de la cantidad y tipo de soluciones administradas. La 
medición de la presión intraabdominal se realizara  de la siguiente manera; la técnica se 
efectuara conforme las normas y reglamento  del consenso de hipertensión intraabdominal. 
La medición de la presión intraabdominal se reportara en mmHg  (1mmhg; 1.36cm H2O) 
se realizara; al final de la espiración, posición supina, no debe aplicarse contracción en la 
musculatura abdominal, medición en la línea medio axilar y se utilizar máximo de volumen 
de 25ml de solución salina estéril el cual será infundido en la sonda foley previa a vaciar la 
vejiga y se cuantificara. .   
Se seguirá la evolución clínica de cada paciente, desde su ingreso hasta su egreso, dicha 
evolución  se registrará en las “hojas de recolección de datos”. Cada hoja tendrá registro de 
los datos demográficos, antecedentes patológicos, diagnósticos,  datos de laboratorio,  
procedimientos quirúrgicos e intervencionistas, valores de la presión intraabdominal y  
presión de perfusion abdominal.  
 
Análisis estadístico 
Las variables cuantitativas se presentaran en números absolutos, medidas de tendencia 
central y dispersión.  
Las variables cualitativas se presentaran en porcentaje y proporciones.  
La comparación del valor de la presión intraabdominal se realizara mediante estadística 
para búsqueda de diferencias entre dos grupos independientes de variables numéricas por lo 
que en caso de tener distribución normal se realizara con T pareada y en caso de ser 
distribución libre con Wilcoxon considerándose todo valor de p menor de 0.05 
estadísticamente significativo, la correlación entre la cantidad de liquido y la presión 
intrabdominal se realizara mediante correlación de Pearson o Spearman.   
En caso de encontrar diferencia estadística entre los valores de la presión intraabdominal 
con respecto a la cantidad de líquido administrado se realizara un análisis multivariado para 
determinar el peso del tipo de solución en esta diferencial.  
 
Consideraciones Éticas. 
 Para la realización del presente protocolo, habiendo cumplido con los requerimientos de la 
declaración de Helsinki, la Ley general de Salud y las buenas prácticas clínicas, se 
solicitará la aprobación por el Comité Nacional de Investigación Científica del IMSS. 
 
Recursos para el estudio. 
Recursos humanos  
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Miembros de la unidad de cuidados intensivos (servicio de enfermería y médicos 
residentes) del Hospital de Especialidades CMNSXXI  
 
 
Recursos materiales y financieros: A cargo de autor del protocolo sin apoyo de ninguna 
institución o laboratorio.  
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Cronograma de actividades;  
 
 
 
 

  

ABRIL-MAYO 

15  MAYO 

15 JUNIO  

15 JUNIO 

20 JUNIO 

20 JUNIO 

30 JUNIO 

Elaboración del  protocolo     

Recolección de datos     

Análisis de datos     

Reporte de resultados     

Elaboración de Tesis     

 
 
 
 
 
 
 



 20

RESULTADOS 
 
Se incluyeron un total de 30 pacientes en el estudio, 18 hombres y 12 mujeres, con un 
promedio de edad de 48.2 (±10.2) años, de acuerdo a los criterios establecidos fueron 
clasificados en estado de choque septico 24 (80%) y con sepsis grave 6 (20%) . 

El sitio de la sepsis fue localizado al nivel pulmonar 21 casos (70% neumonía), sepsis 
abdominal 7 (23.3%) y 2 casos de urosepsis (6.6%) Tabla 1. 
Los cambios de cifras tensiónales (PAM) antes y posterior a la reanimación  76.3 (± 12.9) y 
14.9 (±12.3) con una P significativa de .000 (IC 13.3  a 23.7) así como presión venosa 
central (PVC) antes y posterior a la  reanimación fue de 10.9 (± 4) y 14.9 (±3.2) con una P 
de .000 (IC 2.6  a 5.4), de  los marcadores de perfusion tisular ; saturación venosa central ( 
SvC ) antes de la reanimación 64.6 (±9) y posterior 73.8 (±5.9) con una  P .000 (IC 5.7 a 
12.8) y en cuanto  lactato con una media 4.7 y 2 con una P .000, las modificaciones de las 
cifras de presión intrabdominal ( PIA) fueron de 10.17 (±3.2) y 12.5 (±3) con una P de .001  
(IC 1.06  a 3.7) y en relación a la presión de perfusion abdominal (PPA) 67.16 (±14) y 81.9 
(±13.5) con P .000 (IC 9.27  a 20.2) Tabla 2.  
La cantidad de solución utilizada en la reanimación fue a base de soluciones cristaloides 
(solución salina .9%) una mediana de 2712 y de solución coloide (Poligelina 4 %)   una 
mediana de 1500 con un total de soluciones utilizadas una mediana de 4270 Tabla 3.  
 
Tabla 1 Características demográficas    
 
Hombres 18 
Mujeres 12 
Edad 48.2  (±10.2) 
Choque séptico 24    (80%) 
Sepsis grave 6      (20%) 
Neumonía 21    (70%) 
Sepsis abdominal 7     (23.3%) 
Urosepsis 2     (6.6%) 
 
 
 
 
Tabla 2 Valores de las variables estudiadas en los pacientes 
 
                                          Antes              Después            p              IC 95% 
PAM mmHg ◊ 76.3 (±12.9) 14.4 (±12.3) .000 13.3  a 23.7 
PVC mmHg ◊ 10.9 (±4) 14.9 (±3.2) .000 2.6  a 5.4 
SvC O2% ◊ 64.6 (±9) 73.8 (±5.9) .000 5.7  a 12.8 
Lactato mmoL/L* 4.7 2 .000  
PIA mmHg ◊ 10.17 (±3.2) 12.5 (±3) .001 1.06  a 3.7 
PPA mmHg ◊ 67.16 (±14) 81.9 (±13.5) .000 9.27  a 20.2 
 
* Prueba de Wilcoxon  
◊ T pareada  
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Tabla 3 Cantidad de líquidos administrado por paciente (medianas)  
 
Cristaloide  2712 
Coloide 1500 
Total 4270 
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DISCUSION  
 
Se ha demostrado que los pacientes con choque septico o sepsis grave que reciben una 
reanimación temprana con líquidos disminuye la mortalidad en un 16% (17) sin embargo al 
realizar  la reanimación con líquidos ya sea coloides o cristaloides existe repercusión de las 
cifras de presión intrabdominal, en la literatura solo existe un trabajo en el cual se relaciona 
la cantidad de solución  y la repercusión en la presión intrabdominal  a la utilización de 
>3.5lts en 24hrs con valores estadísticamente significativos, cabe comentar que eran 
pacientes quemados (19),  en el caso de pacientes con choque séptico y sepsis grave  
requieren de grandes cantidades de soluciones, como parte de reanimación temprana se  
monitorea las cifras  de la presión intabdominal y presión de perfusion abdominal las cuales 
se incrementaron de forma estadísticamente significativa con una p .001 y .000 
respectivamente sin embrago dichos cambios encontrados se catalogaron en grado I y II  
según la clasificación de Burch (11) . 
Ningún  paciente con hipertensión intrabdominal posterior a la reanimación requirió de 
algún tipo de intervención  para descompresión abdominal debido a que se catalogaron en 
grado I y II.   
El incremento de las cifras de presión de perfusion abdominal fueron determinadas por el 
aumento de la presión arterial media a pesar de la elevación de la presión intrabdominal y 
esta secundaria a la utilización de líquidos motivo por el cual no existió compromiso a los 
órganos intrabdominales  (1, 2, 4, 5) 

 
Al realizar la reanimación con líquidos se logro llegar alas metas (PAM, PVC, SvC y 
lactato) con lo que se alcanza una adecuada perfusion y cabe mencionar que la cantidad de 
liquido utilizada (4270ml/24hrs) fue superior ala reportada en el trabajo de quemados 
3500ml/24hrs (19)   en el caso de nuestros pacientes  existe una importante respuesta 
inflamatoria sistémica relacionada con el proceso infeccioso y requiere grandes cantidades 
de soluciones para llevar a metas de reanimación temprana establecidas y con ello 
disminuir 16% de la mortalidad (17)  no así en el caso del trabajo de pacientes quemados en 
el cual se basa en una formula (Parkland) sin existir algún tipo de metas.  
Por lo anterior nosotros sugerimos en el caso de pacientes con choque séptico y sepsis 
grave debe ser agresivo con el aporte de soluciones llevar a cabo una adecuada reanimación 
temprana y monitorizar las cifras de presión intrabdominal y presión de perfusion 
abdominal e incluso tomar en cuanta como una forma indirecta de marcador de una 
adecuada reanimación 
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Anexo 1                                                                         
 
 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  
 
 
Nombre: 
 
Numero de afiliación; 
 
Fecha de ingreso;  
 
Diagnostico;  
 
 
Vasopresor;  
 
Tabla de variables  
 
                           INICIAL        24HRS                                                                                                                  TÉRMINO  
PAM           
LACTATO           
EB           
Ph           
HCO3           
Vol /Urinario 
(mil/Kg/Hr)  

          

SvC            
PVC            
PIA / PPA           
Vol  total 
utilizado 

          

Cantidad ( ml ) 
NaCL 0.9% 

          

Cantidad ( ml ) 
Poligelina 3%   

          

PEEP  cmH20           
P. media Vía 
aérea  cmH20 

          

 
 
 
Datos agregados;  
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