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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de hipertension intraabdominal (HIA) y sindrome compartamental
abdominal (SCA) en pacientes criticamente enfermos.

Objetivo: Conocer la prevalencia y factores de riesgo de HIA y SCA en pacientes que
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo entre junio y septiembre de
2008. Se midid la presion intraabdominal al ingreso a UCI y cada 8 horas durante 24
horas. Se definio HIA y SCA de acuerdo a definiciones de consenso. Se determin0
prevalencia y factores de riesgo de HIA y SCA. Se comparé nimero de factores de
riesgo, gravedad de enfermedad, tiempo de estancia en UCI y mortalidad entre pacientes
con y sin HIA, utilizando T de Student para comparar variables numéricas y Chi? para
las nominales. P <0.05 se considero estadisticamente significativa.

Resultados: Se analizaron 52 pacientes, 50% mujeres, con edad promedio de 51.35
afios. Desarrollaron HIA 59.6% y 3.8% tuvieron SCA. Los factores de riesgo asociados
con HIA fueron reanimacion hidrica masiva, hipotensién arterial, cirugia abdominal con
cierre primario, coagulopatia y empaquetamiento abdominal. Los pacientes con HIA
tuvieron significativamente mas factores de riesgo y mayor gravedad de enfermedad
que los pacientes sin HIA. Tiempo de estancia en UCI y mortalidad fueron mayores en
pacientes con HIA, pero sin significancia estadistica.

Conclusiones: La prevalencia de HIA en pacientes criticamente enfermos es elevada. A
mayor numero de factores de riesgo, mayor probabilidad de desarrollar HIA. A mayor
grado de HIA, mayor probabilidad de morir.

Palabras claves:

Hipertension abdominal, Hipertension intraabdominal, Sindrome compartamental

abdominal, factores de riesgo, prevalencia.



SUMMARY

Title:  Prevalence of intra-abdominal hypertension and abdominal (HIA)
compartamental syndrome (ACS) in critically ill patients

Objective: To determine the prevalence and risk factors of SCA and HIA in patients
admitted to the Intensive Care Unit.

Material and methods: A prospective study was conducted between June and
September 2008. Intraabdominal pressure was measured at admission to ICU and every
8 hours for 24 hours. HIA was defined according to SCA and consensus definitions. We
determined prevalence and risk factors of SCA and HIA. We compared the number of
risk factors, severity of illness, length of stay in ICU and mortality among patients with
and without HIA, using T-test to compare numerical variables and Chi2 for nominal. P
<0.05 was considered statistically significant.

Results: We analyzed 52 patients, 50% female, with an average age of 51.35 years.
HIA developed 59.6% and 3.8% had ACS. Risk factors associated with water mass HIA
were resuscitation, hypotension, abdominal surgery with primary closure, coagulopathy,
and abdominal packing. HIA patients had significantly more risk factors and more
severe disease than patients without HIA. Length of stay in ICU and mortality were
higher in patients with HIA, but without statistical significance.

Conclusions: The prevalence of HIA in critically ill patients is high. The more risk
factors, more likely to develop HIA. A greater degree of HIA, more likely to die.
Keywords:

Abdominal hypertension, abdominal hypertension, abdominal compartamental

syndrome, risk factors, prevalence.



INTRODUCCION

El paciente criticamente enfermo se caracteriza por desarrollar disfuncién de maltiples
6rganos que ponen en peligro su vida. Las causas de la disfuncion orgénica son muy
variadas, pero el proceso fisiopatolégico comun a todas ellas es la hipoperfusion a
organos Y tejidos, con el consecuente débito de oxigeno a las células y el deterioro de
sus funciones metabolicas (1). Entre las multiples causas de hipoperfusion tisular, se
encuentra el incremento de la presion intraabdominal (PIA).

En la Gltima década, se ha reconocido cada vez con mas frecuencia el papel que tiene el
incremento de la PIA en el desarrollo de disfuncion organica maltiple y en la actualidad
se considera un factor que debe ser monitorizado estrechamente en este grupo de
enfermos ().

El interés en la medicion de la P1A data de la ultima mitad del siglo XI1X ). En 1911, se
encontro que en animales, el aumento de la PIA de 26 a 46 cmH,0 se asocia a muerte
por falla respiratoria. En 1923, se estudiaron los efectos de la PIA sobre la funcion
renal y demostraron que la oliguria ocurria con PIA entre 15-30 mmHg y que la anuria
se presenta cuando la PIA es mayor de 30 mmHg. En 1931, se estandariz6 por primera
vez la técnica de la medicion de la PIA con un catéter conectado a un transductor de
presiones. Se encontré que la PIA normal es equivalente o levemente inferior a la
presion atmosférica. Mas tarde, se correlaciond la muerte de nifios con grandes
onfaloceles a falla respiratoria y colapso cardiovascular por aumento de la PIA (). En la
década de los sesenta, con el desarrollo de la cirugia laparoscopica, gineco-obstetras y
anestesiologos notaron que el aumento de la PIA producia efectos potencialmente
peligrosos sobre el sistema circulatorio. Estos hallazgos fueron confirmados mas tarde
por Soderberg y Westin ). En 1980, Richards y colaboradores g demostraron los

efectos deletéreos producidos por el aumento de la PIA en hemorragia post-operatoria,



lo que producia oliguria, anuria y falla respiratoria aguda, las cuales revertian con la

descompresion abdominal.

En condiciones normales el valor de la PIA es equivalente al de la presion atmosférica.
Cuando el volumen del contenido peritoneal se incrementa, la presion también lo hace
en forma directamente proporcional. La consecuencia de esta elevacién es una caida en
las perfusiones hepatica, esplacnica y renal por compresién de los lechos vasculares de

estos 0rganos (7, s, 9, 10).

Existen multiples factores de riesgo para el desarrollo de hipertension intraabdominal
(HIA) y sindrome compartamental abdominal (SCA), entre los que se incluyen: pérdida
de distensibilidad abdominal, cirugia abdominal con cierre primario de la fascia, trauma
mayor, quemaduras extensas, incremento en los contenidos intraluminales, incremento
en los contenidos abdominales, aumento en la permeabilidad capilar, transfusion de méas
de 10 unidades de paquetes globulares en menos de 24 horas, coagulopatia, reanimacion
masiva con liquidos (méas de 5 litros en 24 horas), oliguria, sepsis y laparotomia para
control de dafios (7, s, 11).

Los efectos de la HIA no se limitan a los érganos intra-abdominales, otros 6rganos de la
economia resultan también afectados. La HIA es transmitida a los espacios pleural y
pericardico, elevando la presion yuxta-cardiaca e impidiendo de esta forma el llenado
ventricular. La PIA aumentada eleva también la post-carga del ventriculo izquierdo y
redistribuye el flujo sanguineo lejos del abdomen. Las consecuencias hemodinamicas de
este efecto son una caida en el gasto cardiaco, con presiones elevadas de la auricula
derecha y de la presion capilar pulmonar. A nivel respiratorio la HIA se transmite al
torax al desplazarse cefalicamente el diafragma, aumentando asi la presién intratoracica,
lo que ocasiona un aumento en la presion al final de la inspiracion en pacientes

ventilados mecénicamente. Esto ocurre con valores de PIA cercanos a 25 mmHg. La



HIA reduce de manera significativa la presion de perfusion glomerular, lo que aunado a
un efecto mecanico directo sobre la arteria y venas renales, contribuye a la disfuncion

renal (12, 13, 14, 15).

Existen diferentes técnicas de medicion de la PIA. En una revision reciente, el método
transvesical fue el mas usado (92.3 %), seguido por la medicién intraperitoneal directa
(4.2%) y del estomago (2.8%). Sin embargo cuando se utiliz6 la via vesical,
instituciones y medicos usaron cantidades diferentes de liquido intravesical, que van
desde los 50 a 200 cc (15, 16, 17).

La incidencia de la HIA y SCA varia en la poblacion de pacientes criticamente
enfermos. La HIA se presenta en el 18-78% de pacientes médicos, en el 32-43% de los
quirdrgicos, 2-50% de los traumatoldgicos y en 37-70% de los quemados. En estos
grupos de enfermos, la HIA evoluciona a SCA en el 36%, 8%, 36% y 20%
respectivamente (g, 19).

La falta de un consenso internacional que estableciera los lineamientos para la
medicion, interpretacion, estadificacion y tratamiento de la HIA, provoco que la
medicion de la PIA y la interpretacion de sus valores se hiciera de muy diversas
maneras, no solo entre el personal de salud sino también entre las instituciones, lo que a
su vez condiciono que la prevalencia reportada de HIA y SCA fuera muy discordante.
En 2004 se fundé la World Society of the Abdominal Compartment Syndrome
(WSACS) y durante su segundo congreso se emitieron lineamientos en cuanto a la
definicion, técnica de medicion, factores de riesgo y grados de hipertension intra-
abdominal (HIA). Se definieron también los criterios para el diagndstico de sindrome
compartamental abdominal (SCA) y se emitieron recomendaciones para el manejo

médico y quirdrgico de estas entidades (2o, 21, 22).



En la actualidad, no existen en nuestro medio estudios que describan la epidemiologia
de la HIA 'y el SCA y que hayan utilizado las nuevas definiciones de consenso para su
realizacion, por lo que consideramos necesaria la investigacion en este campo. El
presente estudio describe la prevalencia de HIA y SCA en pacientes ingresados a una
Unidad de Cuidados Intensivos polivalente de un hospital universitario del tercer nivel
de atencion, identifica los factores de riesgo méas frecuentemente presentes en esta
poblacion y explora la implicacién pronostica de la HIA. Para ello, se utilizan las

definiciones de consenso propuestas por la WSACS.



MATERIAL Y METODO

El Objetivo del estudio fue Conocer la prevalencia y factores de riesgo de HIA y SCA
en pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y comparativo en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre junio y septiembre de
2008. Se incluyeron los pacientes consecutivos que ingresaron a la UCI durante el
periodo de estudio. Se excluyeron aquellos menores de 18 afios, con embarazo y con
tumor abdominal conocido. Se registraron los siguientes datos demograficos y clinicos:
género, edad, diagndstico de ingreso a la UCI, tipo de paciente (quirdrgico 0 no
quirudrgico), gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala APACHE Il (Acute
Physiologic and Cronic Health Evaluation), uso de ventilacion mecénica invasiva y
tiempo de estancia y mortalidad en la UCI. Se registré también la presencia de los
factores de riesgo para HIA propuestos por el consenso de la WSACS, (insuficiencia
respiratoria (frecuencia respiratoria >32 por minuto, relacion PaO,/FIO, <150 o PO,
<60 mmHg con FIO, >40%), cirugia abdominal con cierre primario, trauma mayor o
guemaduras, posicion prono, hemoperitoneo, ascitis o disfuncion hepaética,
gastroparesia, ileo, pseudo-obstruccién intestinal, acidosis (pH <7.29), hipotermia
(temperatura <33°C), politransfusion (>10 hemoderivados en 12 horas), coagulopatia
(cuenta de plaquetas <55,000/mm?®, TTP >2 veces el valor normal, TP >50% o INR
>1.5), reanimacion masiva con liquidos (>5 litros en 24 horas), oliguria (<0.5
cc/Kg/hora), sepsis, cirugia de control de dafios e hipotensiéon arterial (PAM <65
mmHg, PAS <90 mmHg o uso de vasopresores).

Se midié la PIA al ingreso del paciente y cada 6 horas durante las primeras 24 horas de

su estancia en la UCI. La técnica de medicion de la PIA fue la siguiente: se colocd al



paciente en decubito supino; previa asepsia y antisepsia, se conecto a la sonda vesical
un sistema para medicion de presion venosa central mediante un punzocat No. 18; se
coloco una llave de tres vias al punzocat para a través de ella realizar las mediciones; se
llend la vejiga con 25 cc de solucién salina al 0.9%, previamente verificando vejiga
vacia; se tom6 como punto de referencia la linea axilar media; se abrié la llave
comunicando la vejiga con la escala de medicién del sistema y se registrd el valor de la
PIA al final de la espiracion. Durante la medicion se aseguré que no hubiera
contracciones musculares de la pared abdominal y se esperé un minuto para asegurar la
estabilizacion de la columna de agua. El valor de la PIA se expres6 en mmHg, para lo
cual se utilizo el factor de conversion de 1.36 (1 mmHg = 1 cmH20/1.36).

Para definir la presencia de HIA se utilizé el valor mayor de las mediciones de la PIA
en las primeras 24 horas de estancia en la UCI. Se definié HIA, grado de HIA y SCA
utilizando los criterios del consenso de la WSACS. Se calcul6 la presion de perfusion
abdominal (PPA) mediante la siguiente formula: PIAmax — TAM, en donde TAM es la
tension arterial media.

Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables
numéricas se expresaron como promedio * desviacién estandar y las nominales como
porcentaje. Para la comparacion de las variables se utilizo prueba Chi?, para variables
nominales y prueba T student para variables numéricas. Un valor de P <0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0

para Windows para el anlisis de los datos.



RESULTADOS

Se analizaron 52 pacientes, 26 hombres (50%) y 26 mujeres (50%) con edad promedio
de 51.35 £+ 17.12 afios. Treinta y cuatro (65.4%) fueron pacientes quirdrgicos y 18
(34.6%) no quirdrgicos. Treinta y un pacientes (59.6%) desarrollaron HIA y s6lo 2
(3.8%) tuvieron SCA. La estancia promedio en la UCI fue de 6.54 + 4.82 dias y la
mortalidad fue del 21.2% (11 pacientes).

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. Al
comparar los pacientes con y sin HIA, no hubo diferencias significativas para género,
edad y tipo de pacientes (quirtrgicos y no quirdrgicos). Los pacientes con HIA tuvieron
significativamente mas factores de riesgo, mayor gravedad de la enfermedad y menor
PPA que los pacientes sin HIA. Aunque tanto el tiempo de estancia en la UCI como la
mortalidad fueron mayores en los pacientes con HIA, sus diferencias no alcanzaron
significancia estadistica.

La Tabla 2 muestra la frecuencia con que se presentaron los factores de riesgo para HIA
y la distribucion de estos en los pacientes con y sin HIA. Los mas frecuentes fueron
ventilacion mecanica invasiva, insuficiencia renal, reanimacion hidrica masiva, acidosis
e hipotension. Ningun paciente presentd gastroparesia 0 posicion prono. Practicamente
todos los factores de riesgo se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes con
HIA (Figura 1), pero s6lo reanimacién hidrica masiva, hipotensién arterial, cirugia
abdominal con cierre primario, coagulopatia y empaquetamiento abdominal alcanzaron
significancia estadistica.

Los pacientes quirargicos desarrollaron con mayor frecuencia HIA en comparacion con
los no quirdrgicos, 67.6% contra 44.4%, sin embargo, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p = 0.105).



Las causas de ingreso a la UCI se muestran en la Tabla 3. En el grupo sin HIA, hubo
significativamente mas pacientes con cirugia cardiaca, cetoacidosis diabética y
hemorragia cerebral, mientras que en el grupo con HIA hubo significativamente méas
pacientes con cirugias abdominal y vascular, sepsis y pancreatitis aguda.

La Figura 2 muestra la distribucion de los pacientes por grado de HIA. Dieciocho
pacientes tuvieron HIA grado I, 11 grado Il y 2 grado IIl. Ningun paciente tuvo HIA
grado IV. La Tabla 4 muestra las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los pacientes
de acuerdo al grado de HIA. No hubo diferencias significativas en cuanto a edad y
tiempo de estancia en la UCI. Los pacientes con HIA tuvieron significativamente mayor
numero de factores de riesgo, mayor gravedad de la enfermedad evaluada mediante la

escala APACHE I1, menor PPA y mayor mortalidad.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Todos Sin HIA Con HIA p

N 52 21 31 -
Género femenino (%) 30 52.4 43.4 0.777
Edad (afios) 51.35+17.12 51.71+13.52 51.10+£19.39 0.893
Tipo de paciente (%)

Quirdrgico 65.4 524 74.2 0.105

Mo quirdrgico 34.6 47.6 23.8
Apache 1l 17.40+6.95 14.95+6.82 15.06 +6.63 <0.05
Promedio de factores de riesgo para HIA 4,06+ 2,93 2.331+1.68 5.23+3.03 <0.05
PlA promedio (mmHg) 12.87+4.18 8.80t2.00 15.58+2.83 <0.05
HIA (%) 59.6 - - -
SCA (%) 3.8 . . .
PPA (mmHg) 62.70 £ 18.92 79.75118.39 62.88 £16.25 <0.05
Estancia en la UCI (dias) 6.54+4.82 5.10+3.88 7.52+5.20 0.075
Mortalidad (%) 21.2 19 22.6 0.7

HIA = hipertension intraabdominal, PIA = presion intraabdominal, 53CA = sindrome compartamental abdominal, PPA =
presion de perfusion abdominal, UCI = unidad de cuidados intensivos




Tabla 2. Frecuencia y distribucion de los factores de riesgo para HIA

Ventilacion mecanica invasiva
Insuficiencia renal
Reanimacion hidrica masiva
Acidosis

Hipotension

Oliguria

Sepsis

Cirugia abdominal con cierre primario
Coagulopatia

Politransfusion
Empaguetamiento abdominal
lleo intestinal

Hipotermia

Hemoperitoneo

Ascitis

Trauma

Pseudooclusion intestinal

Todos Sin HIA Con HIA p

N % N % N %

38 73.1 13 61.9 23 80.7 0.440
34 65.4 10 47.6 24 77.4 0.0583
30 577 8 38.1 22 71.0 <0.05
28 53.8 8 331 20 64.5 0.144
25 43.1 b 28.6 15 61.3 <(.05
17 3.7 | 19.0 12 11.9 0.265
17 32.7 b 28.0 11 33.5 0.918
15 28.8 2 8.5 13 41.9 <0.05
13 25,0 z 9.9 11 35.5 <0.05
7 13.5 2 9.5 5 16.1 0.413
& 11.5 1 4.8 3 16.1 <0.05
& 11.5 0 0.0 b 15.4 0.139
& 11,5 1 4.8 5 16.1 0.229
5 9.6 1 4.8 4 12,9 0.133
4 1.7 0 0.0 4 12.9 0.271
1 1.9 0 0.0 1 3.2 0.588
ik 1.9 0 0.0 1 3.2 0.284

HIA = hipertension intraabdominal







Tabla 4. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes de acuerdo al grado de HIA

Sin HIA | Il 1l p

N 21 18 11 2

Edad (afos) 51.71x£13.52 52.67+£21.46 50.0£15.1 43 +31.11 0.889
APACHEII 1495+ 6.82 17.06 +3.61 20589 29+4.24 <0.05
Mumero de factores de riesgo 233+ 1.68 4,44+ 3748 5813.6 90 <0.05
PRA 79.75+18.29 67.48 +10.64 55.6+22.2 61.5+9.19 <0.05
Estancia en la UCI [dias) 5.10+3.88 7.33+£5.31 B.6%5.2 3+2.83 0.135
Mortalidad (%) 19 16.7 27.2 50 <0.05

HI4 = hiperension intraabdominal, UCI = unidad de cuidados intensivos, PPA = presion de perfusion abdominal




DISCUSION

La presencia de HIA en los pacientes que ingresan a nuestra UCI es frecuente. En este
estudio, el 59.6% de los pacientes presentaron algin grado de HIA durante las primeras
24 horas de estancia en la UCI. Hasta el momento, no existen publicaciones en nuestro
medio que describan la epidemiologia de la HIA y del SCA en la UCI y que hayan
utilizado las recomendaciones de consenso de la WSACS. Esto es importante porque la
prevalencia reportada en la literatura puede variar debido a la falta de una técnica
estandarizada de medicion de la PIA y al uso de diferentes criterios para definir la HIA.
La técnica de medicion de la PIA ha sido descrita como el primer paso para un
diagnostico y tratamiento adecuados de la HIA. Recientemente se publicé un estudio
epidemiologico en una UCI médico-quirdrgica (22), que reporto una prevalencia de HIA
del 31%, menor a la que hemos encontrado en nuestro estudio, pero en el que los
autores mencionan como una debilidad de su estudio el que no utilizaron los criterios de
consenso. Otros estudios han reportado prevalencias que van desde el 2% hasta el 78%
a3, 14). Sin embargo, las poblaciones de pacientes estudiadas fueron diferentes a la
nuestra y en ellos tampoco se utilizaron las definiciones del consenso de la WSACS, por
lo que los resultados no son del todo comparables. Se ha reportado que entre el 8% vy el
36% de los pacientes con HIA evolucionan a SCA (3, 14. Sin embargo, en nuestro
estudio solo el 3.8% (dos pacientes) cumplieron con los criterios para SCA. Quiza esto
esta influenciado por el menor tamafio de muestra de nuestro estudio.

A diferencia de lo reportado previamente, en nuestro estudio la prevalencia de HIA fue
mayor en los pacientes quirurgicos que en los médicos. Esto puede deberse a la mayor
cantidad de pacientes con cirugia abdominal o pancreatitis aguda, asi como a la
frecuencia con que los pacientes con cirugia de abdomen se dejaron con

empaguetamiento abdominal.



Los factores de riesgo para HIA descritos por la WSACS fueron frecuentemente
encontrados en nuestros pacientes. Aunque los pacientes sin HIA presentaron algunos
de ellos, resulta evidente que la presencia de estos factores es significativamente mas
frecuente en los pacientes con HIA. En nuestro estudio, los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de HIA fueron similares a los publicados en otros
reportes (, s 14). Sin embargo, nosotros no encontramos a la disfuncion hepatica como
un factor de riesgo importante para HIA. Esta diferencia puede explicarse por el
momento en el que se realiz6 la medicion.

Nuestros pacientes con HIA, como se ha reportado en otras series (g-11), tuvieron mayor
namero de factores de riesgo, mayor gravedad de su enfermedad y menor PPA. Sin
embargo, estas variables no mostraron repercusion en relacion al tiempo de estancia en
la UCI y la mortalidad, las cuales, aunque mayores en los pacientes con HIA, no
alcanzaron significancia estadistica.

Malbrain y colaboradores (10) y Weale y colaboradores (o3 reportan que APACHE Il es
predictor de mortalidad a 28 dias. En nuestro estudio, la mayor gravedad de la
enfermedad evaluada mediante la escala APACHE Il se asocié significativamente a
mayor mortalidad, pero nosotros no hicimos un analisis estadistico para identificar la
calificacion de esta escala como predictor de mortalidad en los pacientes con HIA.

La mayoria de los pacientes con HIA presentaron el grado | y la frecuencia fue
disminuyendo en los grados 11 y I11. Ninguno de nuestros pacientes tuvo HIA grado IV.
El grado de HIA mostro relacion con el nimero de factores de riesgo, la gravedad de la
enfermedad y la PPA. Es decir, a mayor nimero de factores de riesgo, mayor grado de
HIA, menor PPA y mayor gravedad de la enfermedad. Asi mismo, a mayor grado de
HIA, mayor mortalidad. Estos hallazgos estan de acuerdo con lo reportado en la

literatura.



Resulta interesante hacer notar que en los pacientes criticamente enfermos sin HIA, el
valor promedio de la PIA fue de 8.86 = 2.06 mmHg, lo cual, aunque no puede
considerarse HIA, si resulta un valor mucho mayor que el normal, por lo que habréa que
definir si esto hecho constituye un factor de riesgo para el desarrollo de HIA.

El presente estudio tiene algunas debilidades, como el pequefio tamafio de muestra, que
imposibilita hacer un anélisis adecuado en subgrupos de pacientes; la técnica para la
medicién de la PIA, que aunque seguimos los lineamientos actuales para ello, no
contamos con el equipo adecuado para su realizacion, e implementamos un sistema que
posiblemente pueda condicionar errores de medicion; el tiempo de monitoreo de la PIA,
limitado a las primeras 24 horas de estancia en la UCI; y el corto tiempo de seguimiento
de los pacientes. Sin embargo, tiene también fortalezas, entre las que se encuentran que
se trata de un estudio prospectivo en pacientes criticamente enfermos que describe la
epidemiologia de la HIA, tomando en consideracion los criterios propuestos por la
WSACS, y que puede servir de referencia para investigaciones futuras. Asi mismo, nos
ha permitido observar que la HIA es un fendmeno frecuente en nuestros pacientes, que
puede tener relacion con variables pronosticas y que debera ser un procedimiento de

rutina en el monitoreo de nuestros pacientes criticamente enfermos.



CONCLUSIONES

La prevalencia de HIA en pacientes criticamente enfermos durante las primeras 24
horas de estancia en la UCI es elevada.

Los factores de riesgo para HIA méas frecuentes son reanimacion hidrica masiva,
hipotension arterial, cirugia abdominal con cierre primario, coagulopatia Yy
empaquetamiento abdominal.

A mayor nimero de factores de riesgo presentes, mayor probabilidad de desarrollar
HIA.

La HIA es més frecuente en pacientes quirdrgicos que no quirdrgicos.

El grado | de HIA es el més frecuente.

A mayor grado de HIA, mayor probabilidad de morir.

La PIA deberéa ser un procedimiento de rutina en nuestra UCI.
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