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ABREVIATURAS

Presion Intra Abdominal.

Hipertension Intra Abdominal.

Presion de Perfusion Abdominal.

Sindrome Compartamental Abdominal.

Tension Arterial Media.

Apoyo Mecanico Ventilatorio.

Soporte Ventilatorio.

Balance Hidrico.

Lesion Renal Aguda.

Lesion Pulmonar aguda.

Unidad de Cuidados Intensivos.
Milimetros de mercurio.

Presién intracraneana.



RESUMEN
Objetivo:

Encontrar cual es la relacion de Hipertension Intra abdominal asociado a la

reanimacion hidrica masiva en los pacientes que ingresan a la UCI

La hipertension intra-abdominal y el sindrome compartimental son una condicion
frecuente en los pacientes criticos en las unidades de terapia Intensiva. La
reanimacion con fluidos para expandir el volumen intravascular y mantener la
perfusién organica, es un concepto basico en el manejo del paciente critico. Sin
embargo, una importante consecuencia de la administracion de liquidos es el
riesgo de desarrollar una sobrecarga hidrica. ElI sindrome compartimental se
asocia con una serie de consecuencias fisiolégicas adversas sobre la funcién
circulatoria, respiratoria, renal, gastrointestinal, hepatica y sobre el SNC, lo cual
produce un incremento en la morbi-mortalidad, con el consecuente aumento en la
estancia intrahospitalaria de los pacientes y los gastos derivados de esta. En base
a lo anterior surge la necesidad de mejorar los procedimientos diagndésticos y de
monitoreo y con ello contribuir a su temprano diagndstico y a la optimizacién de

recursos.

Material y Métodos.

Se realizé un estudio, transversal, retrospectivo, descriptivo en pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La Villa de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal en el periodo comprendido de Enero de

2015 a Enero de 2016 con el diagndstico de Hipertensién abdominal.

Se considero en base al diagnéstico clinico, medicion de presion intraabdominal y
balance hidrico en hoja de enfermeria, midiendo PIA y demas variables

hemodinamicas, renales y equilibrio acido- base.

A su ingreso se monitorizaron y determinaron las variables a estudiar en las
primeras 2 horas de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, observando

posteriormente mortalidad, dias de estancia, complicaciones, dias de AVM, etc
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Al egreso se consignd la presencia de dichas variables y su asociacion con los
pacientes que presentaron grados variables de hipertensibn abdominal y/o
sindrome compartimental abdominal secundario a la reanimacién hidrica masiva.
Resultados:

Por lo que nuestro estudio reporto lo siguiente

Los dias estancia en la unidad aumentan con respecto a la media en la UCI en los
primeros 2 grados de Hipertension abdominal, contrario a los grados Il y IV en
donde disminuyen drasticamente pero aumenta la mortalidad.

La lesidn renal aguda y la lesion pulmonar son las complicaciones mas
frecuentemente presentadas y que estan de acuerdo y coinciden con la literatura
establecida. Los datos de Hipertension abdominal G Il 'y G IV se correlacionan
con mayor mortalidad. De acuerdo a los resultados la presencia y el grado de HIA
se asocia a mayor estancia en la unidad de Cuidados Intensivos.

La lesion renal aguda es la segunda complicacién que se presenta en este grupo
de estudio, siendo la pulmonar la mas frecuente.

Balances hidricos positivos entre 4500 y 5500cc son los que mas se asocian mas
frecuentemente con HIA siendo los grados | y Il los que se presentan de igual
manera. La etiologia que se asocia con mayor frecuencia es la quirdrgica y la
séptica en los Grados | y Il y la traumatica en Grados llly G. IV

La lesibn pulmonar aguda se asocia de manera importante y directamente
proporcional al grado de hipertension Intra abdominal.

El grado de pH no se correlaciona y no tiene significancia estadistica en relacién al
Grado de HIA.

El incremento de la PIA esta correlacionada con la presencia de disfuncion
Hepéatica. Conforme aumenta el grado de HIA va disminuyendo la PAM siendo la
mas baja la encontrada en el G Il de HIA esto con una significancia estadistica
importante con p = 0.005.

En cuanto al incremento de la PIA y la mortalidad se demuestra una fuerte
asociacion entre ellas con significancia estadistica de p = 0.002

Se establece la presencia de mayores comorbilidades asociadas al incremento de

la PIA siendo la pulmonar, la renal y hemodinamica en ese orden de aparicion.
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Existe una importante relacion en la necesidad de soporte ventilatorio en pacientes
gue presentan PIA aumentada y siendo mas significativa en los grados Gll y Il y

con significancia estadistica p = 0.007.

Conclusion:

En el periodo de tiempo en el que se llevd dicho estudio se observé que el género
que mas se presenta es el masculino con la edad entre 19-60 afios y en la
tendencia a dicha patologia se presentaron un total de 246 pacientes ingresados
de los cuales 70 pacientes presentaron grados variables de HIA, que representa
28.3% del total, con un promedio de estancia en el servicio de 9 dias en los grados
'y Il de HIA y de 3.5 en los grados Il y IV, debido esto a el aumento de la
mortalidad esto con una P de 0.002, La etiologia también se modifica dependiendo
el grado de HIA siendo la quirtrgica en primer lugar y la séptica después, y en los
grados Il y IV se va invirtiendo con una tendencia mayor a la traumatica, en
cuanto a las complicaciones en nuestro estudio se obtuvo a diferencia de la
bibliografia internacional siendo en nuestro estudio la lesiéon pulmonar aguda y en

segundo lugar la renal siendo al revés la descrita en la literatura.



SUMMARY

Objective:

Find out which is the ratio of intra-abdominal hypertension associated with massive
fluid resuscitation in patients admitted to the ICU

The intra-abdominal hypertension and compartment syndrome is a common
condition in critically ill patients in intensive care units. Resuscitation fluids to
expand the intravascular volume and maintain organ perfusion, is a basic concept
in the management of critically ill patients. However, an important consequence of
the fluids is the risk of fluid overload. Compartment syndrome is associated with a
number of adverse physiological effects on the circulatory, respiratory, renal,
gastrointestinal, hepatic and CNS function, which results in increased morbidity
and mortality, with a consequent increase in the hospital stay patients and the
costs of this. Based on the above is the need to improve diagnostic procedures
and monitoring and thereby contribute to the early diagnosis and optimization of
resources.

Material and methods.

A cross-sectional retrospective descriptive study in patients admitted to the
Intensive Care Unit of Hospital General La Villa of the Ministry of Health of the
Federal District in the period January 2015 to January 2016 with the diagnosis of
hypertension is made abdominal.

It was considered based on clinical diagnosis, measurement of intra-abdominal
pressure and water balance sheet nursing, PIA and other variables measuring
hemodynamic, renal and acid-base balance.

On admission they were monitored and determined the variables studied in the first

2 hours of stay in the ICU, later observed mortality, length of stay, complications,
days of AVM, etc
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At discharge the presence of these variables and their association with patients
who had varying degrees of abdominal hypertension and / or abdominal

compartment syndrome secondary to massive fluid resuscitation was recorded.

Results:

So our study reported the following

The unit stay days increased relative to the average in the ICU in the first 2
degrees of abdominal hypertension, contrary to grades Ill and IV wherein
drastically decrease but increases mortality.

Acute kidney injury and lung injury are the most frequent complications presented
and who agree and coincide with the established literature. Data from abdominal
hypertension G lll and G IV correlate with increased mortality. According to the
results the presence and degree of HIA is associated with longer stay in the
intensive care unit. Acute kidney injury is the second complication that occurs in
this study group, being the most common lung.

positive water balance between 4500 and 5500cc are most they are most often
associated with being HIA grades | and Il which are presented as well. The etiology
is associated with increased frequency is surgical and septic in Grades | and Il and
traumatic in Grades Ill and IV G. Acute lung injury is associated significantly and
directly proportional to the degree of intra-abdominal hypertension.

The degree of pH not correlated and is not statistically significant in relation to the
degree of HIA.

The increased IAP is correlated with the presence of hepatic dysfunction. With
increasing the degree of HIA is decreasing the PAM still the lowest in the G I
found HIA this with a significant statistical significance at p = 0.005.

As for the increase in mortality PIA and a strong association between them it is
demonstrated with statistical significance of p = 0.002

the presence of major comorbidities associated with increased IAP being lung,
kidney and hemodynamics in the order of appearance is established.

There is an important relationship in the need for ventilatory support in patients
with increased IAP and being more significant in grades Ill and GII and statistical

significance with p = 0.007.
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Conclusion:

In the time period in which the study was observed that the genre that appears is
the male with age between 19-60 years and the tendency to this disease a total of
246 patients admitted were presented of which 70 patients had varying degrees of
HIA, which represents 28.3% of the total, with an average length of stay in the
service of nine days in grades | and Il of HIA and 3.5 in grades Ill and IV, due to
this increased mortality this with a P of 0.002, etiology also changes depending on
the degree of surgical HIA being first and septic later, and grades Ill and IV be
invested with greater tendency to traumatic, as complications in our study was
obtained unlike the international literature being in our study acute lung injury and

renal second backward being described in the literature.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

Introduccién

La hipertension intra-abdominal y el sindrome compartimental son una condicion
frecuente en los pacientes criticos en las unidades de terapia Intensiva. La
reanimacion con fluidos para expandir el volumen intravascular y mantener la
perfusion orgénica, es un concepto basico en el manejo del paciente critico. Sin
embargo, una importante consecuencia de la administracion de liquidos es el
riesgo de desarrollar una sobrecarga hidrica. ElI sindrome compartimental se
asocia con una serie de consecuencias fisiolégicas adversas sobre la funcién
circulatoria, respiratoria, renal, gastrointestinal, hepética y sobre el SNC, lo cual
produce un incremento en la morbi-mortalidad, con el consecuente aumento en la
estancia intrahospitalaria de los pacientes y los gastos derivados de esta. En base
a lo anterior surge la necesidad de mejorar los procedimientos diagndésticos y de
monitoreo y con ello contribuir a su temprano diagnéstico y a la optimizacién de

recursos >.
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Marco teérico

El sindrome compartimental fue descrito inicialmente en las extremidades por
Richard Volkmann en 1811 en un articulo titulado "Die ischemischen

Muskelldhmungen und-Kontrakturen"

En el describié una condicién que aumenta
la presién dentro del espacio fascial cerrado y reduce la perfusiébn sanguinea de

los musculos y conduce a una contractura®.

En 1863, Etienne-Jules Marey presentd por primera vez la relacion entre el
aumento de la PIA y la funcién respiratoria, en un libro que publicé titulado
"Physiologie médicale de la circulation du sang", y sefalé que los efectos de la
respiracion en el térax son la inversa de los presentes en el abdomen. * La
conclusion de Marey se reforz6 en 1870, por Paul Bert, que publicé un libro
titulado "Lecons sur la physiologie de la respiracion”, donde describe la elevacién
de PIA en la inspiracion y descenso del diafragma, sobre la base de los
experimentos con animales, la medicidon de presiones toracicos y abdominales con

los tubos de la trdquea y el recto, respectivamente. *

En lo que se refiere a la medicion de la PIA, numerosos autores experimentaron
en la mejor forma de hacerlo. En 1872, el médico aleman Schatz utiliza un tubo de
globo conectado a un mandémetro, y mede la presion dentro del Utero, mientras
que 1 afio después, Wendt (también un aleman) midié a través del recto, y, en

1875, Oderbrecht la midié dentro de la vejiga urinaria. °

En 1911, H. Emerson experimentd en perros y demostré que la contraccion del
diafragma interviene en la PIA, mientras que la anestesia y la paralisis muscular
disminuyen la PIA, y que el aumento de la PIA puede causar la muerte por
insuficiencia cardiaca. Su nota mas importante fue que el colapso cardiovascular
asociado con la "distension del abdomen con gas o liquido, como en la fiebre

tifoidea, la ascitis, o peritonitis " se debe a "la sobrecarga de la resistencia en la
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zona esplacnica" y que "el alivio del corazon se ve constantemente después de la
eliminacién de liquido ascitico”. > Emerson era en realidad el cientifico que
construy6 los cimientos de la investigacion clinica y experimental en la PIA en el

siglo 20.°

No fue sino hasta 1940 que WH Ogilvie escribio en The Lancet un articulo
importante en relacién con el abdomen abierto después de las heridas de guerra. °
En 1948, RE Bruto reconocio la importancia de evitar el cierre abdominal bajo
tensién excesiva, [7] pero fue en 1951 que MG Baggot trajo nueva luz en la
cuestion de la importancia de la Hipertension Intra Abdominal (HIA), el identifico la
dehiscencia abdominal como el principal factor de incremento del HIA y

recomendé evitar el cierre bajo tensién y dejar al descubierto el abdomen. &

La primera descripcion del Sindrome compartimental abdominal fue hecha en
1984 por I. Kron, PK Harman y SP Nolan: "La medicion directa de la PIA a través
de una sonda vesical transuretral se ha convertido en una técnica de diagndstico
simple y confiable para nosotros”. Las PIA por debajo de 20 mmHg en un
paciente postoperado en presencia de pérdida rapida de sangre o insuficiencia
renal son una indicacién para la observacion continua. Una PIA por arriba de 25
mmHg en un paciente postoperado con un volumen adecuado de sangre y una
salida urinaria baja es una indicacion para la re-exploracion abdominal y

descompresion”. °

En los dos Ultimos afos, un crecimiento exponencial en el conocimiento
relacionado con la HIA y el Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) se ha
puesto en evidencia.

En la era moderna el SCA fue descrito por primera vez como una "nueva" entidad
clinica en la década de 1980 en pacientes de cirugia de emergencia, a pesar de
ser descrito hace mas de 100 afios . Esto estimulé la investigacion cientifica que
lleva a una mejor comprensién del SCA, y el desarrollo de estrategias para

prevenir y tratar la enfermedad 2. Al mismo tiempo varios investigadores describen
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el impacto que tiene el SCA, la HIA donde la funcion del 6rgano esta alterada con
una PIA en el rango de 12-20 mmHg 3. Este nuevo conocimiento ha mejorado
nuestra comprension de las interacciones entre los diferentes compartimentos del
cuerpo y los nuevos términos fisiopatolégicos que se han acufiado, tales como el
sindrome policompartimental *. Dentro de este concepto, la compliance de la
pared abdominal parece ser un factor clave que solo recientemente ha sido mejor

investigado

Después de 1990, el interés por la SCA se elevo; hoy en dia mas de 100 articulos
cientificos por afio sobre el tema se han publicado en revistas médicas. En 2004 la
WSACS fue fundada y el interés sobre esta condicion tuvo un caracter formal y

CONCiso.

Tanto la HIA como la SCA estan asociadas con el aumento de la mortalidad de
pacientes graves debido a la disfuncién de mudltiples érganos. Por lo tanto, la
demora en el diagnostico de esas complicaciones puede interferir de forma
negativa en la evolucién de esos pacientes *°. El primer paso para el diagnéstico y
el tratamiento de la SCA es la medida de la PIA, siendo la técnica transvesical el
método mas indicado debido a la simplicidad de la realizacion, a su bajo nivel de
invasion y al bajo costa ®’. Aunque el conocimiento sobre el SCA haya crecido
ostensiblemente en los Ultimos afios, el temprano reconocimiento del SCA es
esencial. Sin embargo, existen algunas evidencias que nos sugieren un bajo nivel
de conocimiento sobre el SCA en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
recientes datos han demostrado una frecuencia relativamente baja de medicion de
PIA en pacientes de riesgo para SCA de manera habitual en hospitales de
referencia. La falta de conocimiento de los profesionales de la UCI sobre la
enfermedad es una de las hipétesis para explicar este hecho ©.

Factores de riesgo para la hipertension intraabdominal y sindrome compartimental

abdominal.
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Por compliance de la pared abdominal disminuido
e Cirugia abdominal
e Traumatismo severo
e Quemaduras importantes

e Decubito prono

Por aumento del contenido intraluminal
e Gastroparesia / distension géstrica / ileo
e Pseudo obstruccion de colon
e Volvulos
Por aumento de contenidos intraabdominales
e Pancreatitis aguda
e Abdomen distendido Hemoperitoneo / neumoperitoneo o liquido
intraperitoneal colecciones
e Infeccion intraabdominal / absceso
e Tumores intra - abdominales o retroperitoneales
e Laparoscopia con presiones de insuflacién excesiva
e La disfuncién hepéatica /cirrosis con ascitis
e Didlisis peritoneal
Por fuga capilar / reposicién de liquidos

e Acidosis

Laparotomia de control de dafios

Hipotermia
Aumento de la puntuacion APACHE- 1l o SOFA

Reposicién de liquidos masiva o saldo positivo de fluidos

Poli transfusiéon

Otros / Miscelaneo
e Edad
e Bacteriemia

e Coagulopatia

17



e Aumento de la cabeza del &ngulo de la cama

e Reparacion de la hernia incisional masiva

e Ventilacibn mecéanica

e Obesidad o el aumento del indice de masa corporal
e PEEP

e Peritonitis

e Neumonia

e Sepsis

e Shock o hipotensién

Clasificacion:

la World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS) emitio
lineamientos para la definicion, técnica de medicion, factores de riesgo y
estratificacién de la HIA con las consiguientes actualizaciones la ultima del 2013

Definié el diagndéstico de la HIA con uno o dos de los siguientes criterios:

(1) PIA de 12 mmHg o mas en minimo tres mediciones estandarizadas, y/o (2)
Presion de perfusién abdominal, definida como la presion arterial media menos la
PIA (PPA = PAM- PIA) de 60 mmHg o menos en minimo dos mediciones
estandarizadas (recomendacion grado D). De acuerdo con la magnitud de la
elevacion, la HIA se clasifica asi

I 12 15

I 16 20

1] 21 25

\Y, > 25

Definiciones.

Presion intraabdominal (P1A)

La presion intraabdominal es aquella confinada dentro de la cavidad abdominal.
Presenta variaciones con la respiracion y en condiciones normales fluctia

alrededor de 5 mmHg. En pacientes obesos puede estar incrementada, sin
18



repercusiones patologicas. Debe estar expresada en mmHg (1 mm de Hg: 1,36 cm
de H,0O) y medida al final de la espiracion con el paciente en posicion supina y las
contracciones musculares abdominales ausentes. El cero del transductor de

presién debe estar ubicado en la linea axilar media (recomendacién grado D) %°.

Presion de perfusion intraabdomina (PPA)

La presion de perfusién intrabdominal se ha propuesto como predictor de
perfusion visceral y una meta de reanimacion en el paciente critico. La presion de
perfusidon abdominal se obtiene de la diferencia de la presion arterial media y la
presion intraabdominal. La presiéon de perfusion abdominal se considera un
predictor de supervivencia estadisticamente significativo en la hipertension
intraabdominal y sindrome compartimental abdominal. En multiples estudios de
regresion logistica la presion de perfusion abdominal es superior a otras metas de
reanimacion, incluidos el pH arterial, déficit de base, lactato arterial y gasto
urinario. El objetivo es mantener una presion de perfusion abdominal igual o mayor
de 60 mmHg que ha demostrado una correlacion de supervivencia en la

hipertension intraabdominal y sindrome compartamental abdominal

Hipertension intraabdominal (HIA)

La HIA se produce cuando el contenido del abdomen (visceral o no visceral) en
expansion excede a la capacidad continente de la pared abdominal en todo su
conjunto, constituido por estructuras inextensibles como la caja 6sea subcostal, el
eje vertebral asociado a musculosas estructuras paraespinales, la caja pélvica
mayor, los grupos musculares lumbares y elasticas, como la pared muscular

anterior del abdomen y la movil barrera transdiafragmatica.

Sindrome compartimental abdominal (SCA)

El sindrome compartimental abdominal se define por la presencia de una PIA de
20 mm Hg o mas asociado o no a una PPA menor de 50 mm Hg, registrados en
minimo tres mediciones estandarizadas y falla en uno o multiples sistemas

organicos que no debe estar presente previamente. En contraste con la HIA, el
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SCA no debe expresarse en grados, ya que es un fenomeno de todo o nada

(recomendacién grado D) %°.

Sindrome de compartimiento abdominal secundario

El SCA secundario incluye condiciones no originadas en el abdomen como sepsis
y fuga capilar, quemaduras mayores y otras entidades que requieren de
resucitacion masiva con liquidos que resultan en los signos y sintomas

comUnmente asociados con un SCA primario %°.

Sindrome compartimental abdominal terciario o recurrente

Es una condicion en la cual un SCA se desarrolla luego de una cirugia profilactica
o0 terapéutica o tratamiento médico de un SCA primario o secundario por ejemplo:
persistencia de un SCA después de la laparotomia descompresiva o el desarrollo
de un nuevo episodio de SCA posterior al cierre definitivo de la pared abdominal
luego del uso previo de un cierre temporal %°.

Sindrome poli compartimental

El sindrome compartimental puede localizarse como sindrome compartimental
pélvico o global y como el sindrome compartimental abdominal. Scalea >° acufié el
término sindrome compartimental maltiple para referirse a pacientes con aumento
de la presion intraabdominal y presion intracerebral (PIC). Los pacientes con
sindrome compartimental multiple tienen alta tasa de mortalidad (42% VS 31%).
Este sindrome debe considerarse en pacientes con lesidbn multiple con incremento

de la presién intracraneal que no responde al tratamiento.’

La identificacion de pacientes con HIA es critica. Es importante recordar que SCA
puede desarrollarse en todos los pacientes en estado critico. El SCA se produce
sobre todo después de la cirugia de trauma y control de los dafios asociados con
el efecto de compresion de embalaje intra-abdominal, trastornos de la
coagulopatia, edema intestinal y fascial o cierre de la piel *. Varios ensayos

compararon los pacientes que desarrollaron SCA con grupos de control. En un
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modelo de andlisis multivariado, el volumen de la reanimacién con liquidos se

identificé como factor de riesgo para SCA %',

Formas de medicién de la presion intraabdominal

En 1984, Kron y colaboradores publicaron la técnica de medicion de la presion
intraabdominal que se ha convertido en el patrén de referencia %°. Con variaciones,
la técnica permanece esencialmente igual, y requiere que se coloque una sonda
urinaria en la vejiga parcialmente llena de liquido, conectada a un transductor
proximal. La presion intraabdominal se mide al final de una espiracion con el
paciente en decubito y la pared anterior del abdomen libre. La cantidad de liquido

a infundir en la vejiga debe ser entre 25y 50 cc de solucién salina estéril 2.

En este punto, la Sociedad Mundial del Sindrome Compartimental Abdominal
especifica la instilacion de un maximo de 25 mL de solucién estéril; la presion
intraabdominal debe expresarse en mmHg y medirse al final de la espiracién en
posicion supina, luego de asegurarse que no hay contracciones musculares en la
pared abdominal; el transductor debe colocarse en la linea media axilar #°. La gran
desventaja de esta técnica consiste en su potencial arrastre de bacterias a
contraflujo y la consecuente colonizacion a la vejiga. Otras técnicas de medicién
son: a) por via gastrica, que puede verse alterada por vaciamiento gastrico del
liguido infundido, o mediciones erréneas por contracciones musculares; b) en la
cava inferior, con un transductor colocado a través de vena femoral o subclaviay a
la altura del abdomen. Aunque las mediciones en modelos animales y humanos
han mostrado eficacia y la ventaja de mediciones continuas, el riesgo de trombosis
e infeccidn son sus limitantes; c) a través de la via aérea, en cuyo caso se precisa
que el paciente esté intubado y no padezca enfermedades que aumenten
intrinsecamente la presion de la via aérea o que requieran aumento de la presion
proporcionada por medio del ventilador; d) medicion directa; a semejanza de los
transductores de presion intracraneal, su eficacia consiste en una cavidad

expresamente abierta .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes en estado critico que estdn sujetos a una reanimacion hidrica
masiva presentan como complicacion en un 30-52% el sindrome compartimental
abdominal o algun grado variable de hipertensibn abdominal, ademas de
complicaciones  multisistétmicas dentro de las que se encuentra
predominantemente las cardiovasculares, pulmonares, neurolégicas,
gastrointestinales, ginecoldgicas y renales entre otras, lo cual produce un
incremento en la morbimortalidad con el incremento en la estancia hospitalaria y

los gastos derivados de ésta.
Por lo anterior surge la necesidad de mejorar los procedimientos clinicos de
deteccién, monitoreo y manejo oportuno de la reanimacion hidrica masiva y la

optimizacion de recursos. Con lo cual surge la siguiente pregunta:

¢, Cual es la relacién de hipertension intra abdominal asociada a la reanimacion

hidrica masiva en la Unidad de Cuidados de Intensivos?
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JUSTIFICACION

Este trabajo es pertinente realizarlo debido a que se cuenta con una patologia
subestimada en las unidades de cuidados intensivos, es viable debido a que no
requiere preparacion previa por el personal de salud y es posible realizarlo a la
cabecera del paciente en forma diaria utilizando un tiempo minimo de 5 minutos.
Cuenta con ausencia de duplicacién debido a que hasta el momento no se tiene
registro en los hospitales involucrados en el estudio de la magnitud de dicha
patologia, el presente estudio no tiene conflicto de intereses y es benéfico para la
institucién para la toma de decisiones en areas de oportunidad a destacar para
beneficio del paciente. No cuenta con urgencia de resultados debido a que los
mismos ayudaran a reducir los dias de estancia intrahospitalaria y los costos por

paciente de manera pertinente.

Este estudio se ajusta a las Normas Eticas Institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de Investigacion, asi como a la declaracion de Helsinski en la
décima octava Asamblea Mundial en 1964, ratificada y perfeccionada en el
congreso de Tokio Japon en 1975, en Venecia en 1983, en Hong Kong en 1989,
en Sudafrica 1996 y en la 522 Asamblea General del Edimburgo. Asi como a las
normas y procedimientos en materia de investigacion que rigen en las instituciones
de salud.

Iniciando la Investigacion una vez que sea aprobada por el Comité Local de

Investigacion.

Los pacientes en estado critico que se someten a una sobre hidratacion masiva
aguda, presentan complicaciones multisistémicas dentro de las que se encuentra
predominantemente las cardiovasculares, pulmonares, neurologicas,
gastrointestinales, ginecoldgicas y renales entre otras a nivel intraabdominal los
organos mayormente involucrados son rifiones higado y el sistema esplénico,
integrandose con su compromiso el sindrome compartimental abdominal. En los

hospitales del Distrito Federal se tiene poca experiencia a este aspecto, por lo que
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el siguiente estudio pretende destacar la importancia de esta patologia y que con
ello incremente el interés por el monitoreo intra-abdominal de los pacientes

criticos.
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OBJETIVOS

General

e Identificar el grado de hipertension intraabdominal y/o sindrome
compartimental abdominal asociado con la reanimacion hidrica masivay su

relacién con la morbimortalidad.
Especificos

e Determinar dias estancia en la UTI de acuerdo al grado de hipertension
abdominal.

e Determinar las complicaciones asociadas a este sindrome.

e Corroborar que grado de hipertension intraabdominal se asocian a la alta
mortalidad.

e Demostrar que la HIA aumenta la frecuencia de lesion renal aguda en los
pacientes en estudio.

e Conocer la cantidad de volumen en la reanimacién hidrica que influyen en
la HIA.

e Demostrar la etiologia mas frecuentemente asociada a HIA

e Asociar la LPA con el incremento de la PIA.

e Conocer la disminucién de pH asociada al incremento de la HIA.

e Demostrar que el incremento de la elevacion de la PIA condiciona lesion
organica mdultiple.

e Senfalar la relacién entre la PAM y la PIA.

e Conocer la relacion de la mortalidad con el incremento de la PIA.

e Conocer la asociacion del aumento de la presion intraabdominal y la
necesidad de AMV.

e Conocer el grupo de edad en el cual se presenta en mayor frecuencia la
patologia.

e Sefialar el género en el cual predomina la HIA.

e Definir el tipo de comorbilidades que se presentan en nuestra poblacion de

la UCI y si se relaciona con la literatura
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio, transversal, retrospectivo, descriptivo en pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General La Villa de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal en el periodo comprendido de Enero de

2015 a Enero de 2016 con el diagnostico de Hipertension abdominal.

Se considerd en base al diagnostico clinico, medicién de presion intraabdominal y
balance hidrico en hoja de enfermeria, midiendo PIA y demas variables

hemodinamicas, renales y equilibrio acido- base.

A su ingreso se monitorizaron y determinaron las variables a estudiar en las
primeras 2 horas de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, observando

posteriormente mortalidad, dias de estancia, complicaciones, dias de AVM, etc

Al egreso se consignoé la presencia de dichas variables y su asociacion con los
pacientes que presentaron grados variables de hipertension abdominal y/o

sindrome compartimental abdominal secundario a la reanimacion hidrica masiva.

Se determinaron los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion

e Pacientes que ingresen a la UCI

e Genero indistinto.

e Pacientes mayores de 16 afos.

e Pacientes sometidos a resucitacion hidrica masiva.

¢ Intervalo de la reanimacion de liquidos masiva no mayor a 24hrs.
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Criterios de Exclusion

e Paciente con lesion medular y que condiciona presencia de vejiga
neurogenica

e Pacientes con contraindicacion de colocacion de sonda Foley.

e Pacientes con contraindicacion de medicion de presion intra abdominal

e Pacientes con patologia hepatica preexistente.

e Pacientes con falla cardiaca crénica o aguda

e Pacientes con insuficiencia renal aguda.

Criterios de Eliminacién

e Pacientes quienes no tengan expediente completo.

e Pacientes que hayan sido trasladados a otra unidad.

Durante el estudio se realiz6 la siguiente operacionalizacion de las variables como

se muestra en el siguiente cuadro:

Analisis

Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables
numéricas se expresan como promedio + desviacién estandar y las nominales
como si 0 no. Para la comparacion de las variables se utilizé prueba Chi2. Un valor
de P < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete

estadistico SPSS 15.0 para Windows para el analisis de los datos.
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CUADRO 1. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION FUENTE ANALISIS /
(indice / indicador) MEDICION (en forma genérica) CONTROL
| Hoja de
Sexo ndependiente | Genero respecto a individuos en estudio Razén Expediente recoleccion de Femenino / Masculino
datos
G 112-15mmHg
Hoja de GlI 16-20mmHg
Es una entidad clinica sistémica desencadenada | Ordinal Medicién indirecta recoleccion de GlIl 21-25mmHg
Hipertension intraabdominal Dependiente por incremento de la presion intraabdominal = con Sonda Foley dato G IV 225mmHg
12mmHg y PPA < 60mmHg
Sindrome Compartamental Dependiente Incremento de la presion intraabdominal Ordinal Medicién indirecta Hoja de Renal, hepatico,
220mmHg PPA <50mmHg con Sonda Foley recoleccion de respiratorio.
datos
4 -Complicaciones Hoja de
a.- falla cardiaca Dependiente Situacion que agrava y alarga el curso de la Razén Pbas de laboratorio. recoleccion de
b.- falla renal enfermedad y que no es propio de ello datos
c.- acidosis metabdlica.
d.- falla hepética.
Resucitacién hidrica masiva Independiente | Infusion hidrica mayor de 5lts en 24hrs nominal Hojas registro de Hoja de Hidratacion masiva
enfermeria recoleccion de <blts
datos Hidratacion masiva
>blts
Edad Independiente | Tiempo cuantificado en afios desde el nacimiento | Continua Hoja de registro en Hoja de afios
a la fecha de evaluacion inicial. enfermeria recoleccion de
datos
Choque hipovolémico
Pancreatitis.
Factores de Riesgo Independiente | Ese toda circunstancia o situacion que aumenta Razoén Expediente Hoja de Choque séptico.

las probabilidades de una complicacion

recoleccion de

datos

Quemaduras
Trauma
Pos operados

Cetoacidosis
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Parametros hemodinamicos

Uresis

Acidosis Metabolica

Insuficiencia hepatica

Defuncion

Dias estancia

Dias ventilacion mecanica

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Son medidas de varias estadisticas fisiolégicas
frecuentemente tomadas por profesionales de

salud para asi valorar las funciones corporales

Disminucion y/o ausencia de la produccion de

orina 500cc en 24hrs y/0 menor de .5cc/Kg/hr

Aumento de Hidrogeniones que supera las
posibilidades de excrecion del organismo

Sindrome producido de manera subita y severa

se afecta la funcion hepatica

Desaparicion permanente de todo signo de vida

cualquiera que fuese el tiempo

Num de dias transcurridos desde su ingreso

hasta su egreso

Num de dias que requiri6 AMV

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

PVC

FC menor 60
PAD menor de
80mmHg

PAS menor de
110mmHg

Sonda Foley

Gasometria arterial

Pbas de laboratorio

Pba de apnea/
ausencia de todo
signo de vida

Hoja recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de

datos

Hoja de
recoleccion de
datos

Preeclampsia

mmHg/ Ipm / cms torr

mililitros /Kg/ hr

Acidosis/ no acidosis

Falla hepatica

Vivo/ muerto

Dias

Dias
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RESULTADOS

Se incluyeron 70 pacientes, 6 de los cuales se eliminaron porque 2 se
refirieron a otra unidad y 4 debido a no tener expediente completo. Entonces

el total de pacientes incluidos en el estudio fue de 64 pacientes.

Grafica 1. Con lo que respecta a la edad y la presion intraabdominal se
observa que mayormente se presenta con un grado | de HIA y es el de 19-
60 afios y en segundo lugar el grupo de mayores de 60 afios de edad, lo
cual corresponde a la epidemiologia mundial descrita en la literatura con

una p 0.044, la cual es estadisticamente significativa.

GRAFICA 1. Edad y Presién Intraabdominal

PIA y Edad
25 4
20
15 A
M Edad Menor de 18 afios

10 1 = Edad 19-60 afios

5 - l Edad Mayor de 60 afios

0

10-15 mmHg | 16-20 mmHg | 21-25 mmHg | Mas de 25
mmHg
PIA |

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos
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GRAFICA 2. PIA 'y Género.

PIA y Genero

B Genero Masculino

M Genero Femenino

0-15 mmHg
16-20 mmHg

21-25 mmHg

Mas de 25

PIA mmHg

FUENTE: Hoja de Recolecciéon de Datos.

Grafica 2 Se observa que el género masculino fue el que se encontré con mayor
frecuencia en el estudio, coincidiendo de igual manera con la epidemiologia
mundial encontrando 17pts en el Gl, 13 Gll, 7 en el Glll, 2 en GIV en comparacion

al género Femenino.

GRAFICA 3. Presion intra abdominal y dias de estancia en la UCI. Se observa que
hay mayor incidencia en los dias de estancia en la unidad principalmente en los
pacientes con un grado de Hipertension | conforme se fue incrementando la
misma se fueron reduciendo los dias de estancia en la unidad muy probablemente
debido a un incremento en la mortalidad, sin embargo aun asi se observa una
media de dias de estancia en la unidad de terapia intensiva de 9 dias.

Con presencia de una p 0.780 no significativo estadisticamente.
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GRAFICA 3: PIA y Dias de Estancia

PIA y Dias Estancia

16 1 15
14 -
12 -
10
107 ® PIA 10-15 mmHg
8 7 B PIA 16-20 mmHg
6 - 5 W PIA 21-25 mmHg
4 - 3 B PIA M3s de 25 mmHg
2
2 - 11 1
O SNE OSPC
2-6 7-11 12-15 | 16-19 | +20
Dias de estancia en el servicio

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 4. Se observa la relacion existente entre el desarrollo de lesion renal
aguda y la presencia de hipertension abdominal. La lesion renal es una
importante consecuencia de la Hipertension abdominal y aunque
inicialmente se observa una uresis mayor al minimo requerido en un grado |

los flujos van disminuyendo conforme va incrementando la PIA con una p

0.08 estadisticamente significativa
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GRAFICA 4: PIAy LRA

PIAy LRA
14 13
12
10 9
8
8 7
6 B LRA -0.3cc/k/h
6
a 4 M LRA 0.3-0.5cc/k/h
4 3 M LRA +0.5cc/k/h
2 1 11
0
10-15 mmHg 16-20 mmHg 21-25 mmHg Mas de 25
mmHg
PIA
FUENTE; Hoja de recoleccion de datos.
GRAFICA 5 PIA e indice de Kirby
20 PIA'y PaO2/FiO2 (Kirby)
18
16
14
12
10 H Kirby -100
3 ® Kirby 101-200
6 m Kirby 201-300
4
2
0
10-15 mmHg 16-20 mmHg 21-25 mmHg Mas de 25
mmHg
PIA
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 5 En relacién a el indice de ventilacion-perfusion, se observa una
disminucion en los niveles conforme va incrementando la presion
intraabdominal en comparacion a los demas grupos con menor grado de

PIA con una p = 0.002 con significancia estadistica.

GRAFICA 6: PIA'Y pH.

PIAy pH

20
15

10

mpH 6.9-7.2

mpH7.3-7.5
pH 7.3-7.5

pH 6.9-7.2

Mas de 25

mmH
PIA 8

FUENTE: Hoja de Recoleccion de datos

Grafica 6 Se monitorizo la presencia de alteraciones del pH en este grupo de
pacientes en los cuales no se logra observar impacto significativo que se
pueda atribuir a esta sola entidad si bien hay mayor alteracién del pH en los
pacientes con G Il de la PIA no hay correlacion significativa en el resto de los

grupos.
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GRAFICA 7 PIA y BILIRRUBINAS.

PIA y Bilirrrubinas

12
10

M Bilirrubinas 0

M Bilirrubinas 0.9

oN B O

™ Bilirrubinas 1.0-1.9

M Bilirrubinas 2.0-2.9
Mas de 25
mmHg

FUENTE: Hoja de Recoleccion de Datos

Grafica 7 En la grafica mostrada previamente se observa un incremento
progresivo de las bilirrubinas, con caida de los valores entre 0 y 0.9 y con un
incremento leve pero constante de los demas valores como marcadores

indirectos de disfuncion hepatica.

GRAFICA 8: PIA y Dias de Ventilacion Mecanica

PIA y Dias de VM

H PIA 10-15 mmHg

H PIA 16-20 mmHg

W PIA 21-25 mmHg

O P N W hHh U1 OO OO
TR TN N N TN T SR M|

Al S

1-5 | 6-10 | 11-15 | +15

Dias con soporte ventilatorio

FUENTE: Hoja de Recoleccion de Datos
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Grafica 8 La presente grafica muestra la correlacion que se presenta entre los dias
de soporte ventilatorio y la PIA en la cual se observa la necesidad del soporte
importante sobre todo en los Grados | y Il de PIA mientras que en los siguientes 2
grados disminuye de manera considerable esto como resultado muy probable del

aumento de la mortalidad.

GRAFICA 9: PIA y Necesidad de AV

PIA y Necesidad AV

18 -
16 -
14 A
12 -
10 -
- B Pacientes con VM Si

M Pacientes con VM No

o N B O
I

Mas de 25

10-15 16-20 21-25
mmHg

mmHg mmHg mmHg

PIA |

FUENTE: Hojas de recoleccion de datos.

Grafica 9 En relacion a la necesidad de soporte ventilatorio en el grupo
estudiado, se observa un incremento muy importante de la necesidad de
ventilaciébn mecéanica en comparacion de los pacientes que no lo requieren

independientemente del grado de hipertension abdominal. Con p = 0.007
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GRAFICA 10 PIA y Mortalidad.

PIA y Mortalidad

B Mortalidad Si

H Mortalidad No

PRERERERNN
ONPOOOONPOOON

Mortalidad Si

Mas de 25

10-15 16-20 21-25
mmHg

mmHg mmHg mmHg

PIA

FUENTE: Hoja de Recoleccion de Datos.

Grafica 10 En la presente grafica y con respecto a la mortalidad, se observa
un incremento en el grupo de pacientes con aumento de la presion intra
abdominal, con respecto con los demas grupos en los primeros estadios de
la PIA corroborandose una relacion directa positiva en el incremento de la

presién intra abdominal y la mortalidad con p = 0.002.
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GRAFICO 11 PIA y Balance Hidrico a su Ingreso.

PIA y BH a su ingreso.

14 +
12
10
g - H PIA 10-15 mmHg
6 - H PIA 16-20 mmHg
4 W PIA 21-25 mmHg
2 - B PIA M3s de 25 mmHg
0
4500-5000 | 5001-5500 | 6001-6500 | 6501-7000 | +7000
Balance Hidrico a su ingreso

FUENTE: Hoja de recoleccion de Datos.

Grafica 11 En lo respectivo al Balance Hidrico y la presencia de aumento de PIA
se observa un mayor niumero de pacientes del grupo estudiado con grados | y Il de
presion intra abdominal y la disminucion gradual de estos mismos y aumento

progresivo de los grados Ill y IV con un p = 0.001
GRAFICA12 PIA Yy Etiologia.

PIA y Etiologia
12
12 - 1
10 - 9
8 .
6
6 1~ > M Etiologia Traumatico
4 3 3 3 M Etiologia Quirurgico
2
2 - I Etiologia Septico
0
10-15 16-20 21-25 Mds de 25
mmHg mmHg mmHg mmHg
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FUENTE: Hoja de Recoleccién de Datos
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Grafica 12 En cuanto a la etiologia se observa un predominio de patologia
quirtrgica y séptica en los primeros grados de HIA tendencia la cual se va
disminuyendo conforme va aumentando el grado de PIA siendo la traumatica la

etiologia.

GRAFICA 13 PIAy Comorbilidades.

Grafica 13 En relacién a la presencia de PIA y Comorbilidades se observa un
aumento significativo y su presencia con respecto al desarrollo de hipertension
abdominal independientemente el grado de este, en todos los grupos de la

muestra estudiada.

PIA y Comorbilidades
20 -
15 A
10 A
B Comorbilidades Si
5 1 m Comorbilidades No
0
10-15 16-20 21-25 Mds de 25
mmHg mmHg mmHg mmHg
PIA |

FUENTE: Hoja de Recoleccion de Datos

39



GRAFICA 14 PIAy TAM

16 - PIAy TAM
14 A
12 A
10
8 - B TAM 55-65
6 - B TAM 66-75
4 - = TAM 76-85
2
0
10-15 mmHg | 16-20 mmHg | 21-25 mmHg | Mas de 25
mmHg
PIA

FUENTE; Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 14 Conforme aumenta el grado de HIA va disminuyendo la PAM siendo la

mas baja la encontrada en el G Il de HIA esto con una significancia estadistica

importante con p = 0.005
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DISCUSION.

Dentro de los resultados obtenidos encontramos que los datos son concordantes
en relacion con la literatura previamente publicada pero con algunas diferencias

las cuales se van a puntualizar.

En el género son concordantes los resultados a la bibliografia mundial siendo el
género masculino el que predomina en esta patologia, incluyendo todos los 4
grados de hipertension intra abdominal esto corroborandose con Maria G. Vidal y

cols?,

Con respecto a la edad hay una tendencia al grupo econémicamente activo que
es entre los 19-60 afios de edad, principalmente en el grado | y se va
disminuyendo en los subsiguientes grados pero consistentemente siendo el
predominante, caso contrario en el reporte de la bibliografia mundial el cual
comenta es predominantemente en los grados | y Il esto segun Manu L. N. G y

Malbrain et al®*,

En lo concerniente a la mortalidad en nuestro estudio presenta un porcentaje
mayor a la bibliografia siendo en el estudio una mortalidad del 45.3% vy la
reportada por la bibliografia 37.9% por Rosemary Koehl y cols®, pero si se
comparte de similar manera en cuanto a los estadios donde se presenta con
mayor frecuencia que son en el estadio Ill y IV, en cuanto a la etiologia en la
muestra estudiada presenta un cambio dependiendo el grado de Hipertension
abdominal siendo predominante en los G | y Il la patologia quirlrgica y séptica y
en los grados Il y IV la patologia traumatica, contrario en la literatura la cual
comenta predominio traumatica y quirdrgica en la etiologia esto mencionado en el

consenso del 2013 Andrew W. Kirkpatrick y cols®.

Siguiendo en el estudio se observa un aumento en los dias de estancia en la

unidad asi como de requerimiento de soporte ventilatorio, datos que concuerdan
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en nuestro estudio junto con Andrew W. Kirkpatrick y cols *. En cuanto a los
factores que asocian con mayor riesgo de desarrollo de hipertensiéon abdominal se
corrobora que la reanimacion hidrica masiva determinante en su desarrollo al igual
que Holodinsky” et al. que mencionan que el empleo de liquidos intravenosos del
tipo cristaloide igual o mayor a 5Its en 24hrs se asocia con mayor incidencia en el

desarrollo de Hipertension Intra-abdominal.

En cuanto a las complicaciones que mayormente se presentan en el grupo
estudiado se obtuvieron que la Lesion pulmonar aguda se asocie en mayor
frecuencia contrario a la bibliografia la cual comenta ser la lesién renal aguda,
siendo en nuestro estudio la que se presenta en segundo lugar esto segun

Holodinsky y cols y Manu L.N.G*2. y Malbrain y colaboradores®.

Cabe hacer mencion que los pacientes del género masculino tuvieron
significativamente tendencia a una mayor hipertensién intra abdominal y sindrome
compartamental alcanzando presiones de hasta 23-25mmHg pero
predominantemente entre 14-20mmHG concordando con McNelis J, Marini CP y

cols™®.

En cuanto a la relacion entre presencia de comorbilidades y la aparicion de
Hipertension intra abdominal y/o Sindrome Compartimental Abdominal se vio una
tendencia significativa estadisticamente hablando con un porcentaje del 68.7% en

los casos de HIA concordando con y Malbrain y colaboradores *2.

Con respecto a la presencia o no de comorbilidades se observa que hay una
mayor incidencia en los pacientes que presentan HIA en sus distintos grados, esto
de manera consistente cuando presentan algun tipo de comorbilidad siendo las
mas frecuentes la Hipertension arterial y la Diabetes Mellitus, similar a los

reportado por Gregorio Castellanos y . Kovac N, Siranovic M y colaboradores®.

Se observa que de acuerdo a los grados de HIA se correlaciona una mayor

mortalidad siendo el G Il 'y IV los que mayor incidencia presentan
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independientemente del grupo de edad, género siendo similar a lo que menciona
Maria G. Vidal y cols®>

En nuestro estudio se observd que la necesidad de soporte ventilatorio se
aumenta de manera proporcional con respecto al grado de hipertension intra
abdominal, siendo mas factible en los grados | y II, en los grados lll y IV la
necesidad es del 90% esto similar a lo reportado por . Kovac N, Siranovic M,

Mazul-Sunko ° .

En nuestro grupo de estudio se observar en su monitoreo la presencia de
alteraciones del pH pero en este grupo de pacientes no se logra observar impacto
significativo que se pueda atribuir a esta sola entidad si bien hay mayor alteracion
del pH en los pacientes con G Il de la PIA no hay correlacion significativa en el
resto de los grupos, no correspondiente a lo que mencionan en la bibliografia
como Maria G. Vidal y cols® y por Andrew W. Kirkpatrick y cols * al igual que

Malbrain y colaboradores®.
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CONCLUSIONES

Los dias estancia en la unidad aumentan con respecto a la media en
la UCI en los primeros 2 grados de Hipertension abdominal, contrario
a los grados Il y IV en donde disminuyen drasticamente pero

aumenta la mortalidad.

La lesion renal aguda y la lesién pulmonar son las complicaciones
mas frecuentemente presentadas y que estan de acuerdo y coinciden

con la literatura establecida.

Los datos de Hipertension abdominal G Ill y G IV se correlacionan

con mayor mortalidad.

De acuerdo a los resultados la presencia y el grado de HIA se asocia

a mayor estancia en la unidad de Cuidados Intensivos.

La lesiéon renal aguda es la segunda complicacién que se presenta en

este grupo de estudio, siendo la pulmonar la mas frecuente.

Balances hidricos positivos entre 4500 y 5500cc son los que mas se
asocian mas frecuentemente con HIA siendo los grados | y Il los que

se presentan de igual manera.

La etiologia que se asocia con mayor frecuencia es la quirdrgica y la séptica

en los Grados | y Il y la traumética en Grados lll y G. IV

La lesion pulmonar aguda se asocia de manera importante y directamente

proporcional al grado de hipertension Intra abdominal.
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El grado de pH no se correlacionan y no tiene significancia estadistica en
relacion al Grado de HIA.

El incremento de la PIA esta correlacionada con la presencia de disfuncion

Hepatica.

Conforme aumenta el grado de HIA va disminuyendo la PAM siendo la mas
baja la encontrada en el G Ill de HIA esto con una significancia estadistica

importante con p = 0.005

En cuanto al incremento de la PIA y la mortalidad se demuestra una fuerte

asociacion entre ellas con significancia estadistica de p = 0.002

Se establece la presencia de mayores comorbilidades asociadas al
incremento de la PIA siendo la pulmonar, la renal y hemodinamica en ese

orden de aparicion.
Existe una importante relacion en la necesidad de soporte ventilatorio en

pacientes que presentan PIA aumentada y siendo mas significativa en los

grados Gll y Il y con significancia estadistica p = 0.007.
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PROPUESTA

1.- El presente estudio sirva para conocer la elevada incidencia de la
hipertensién intra abdominal y el sindrome compartimental abdominal en los
pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Critico con criterios de

reanimacion Hidrica Masiva.

2.- El estudio es importante que se aplique y se realice en todas la Unidades
de Medicina Critica de los Hospitales Generales de la SSDF para
concientizar al intensivista de la importancia de su monitoreo de la PIA en

los pacientes criticamente enfermos y con factores de riesgo.

3.- El uso de monitoreo rutinario no invasivo en estos pacientes con
criterios de reanimacién hidrica masiva se debe establecer en la UCI por su

impacto en la morbimortalidad y su adecuado manejo hidrico.

4.- El método de medicion que se prefiere es con la medicion indirecta de la
presion intraabdominal de acuerdo a este estudio por no ser invasivo,
menos costoso y de facil aplicacion comparado con los métodos directos sin

gue se modifique de manera importante la terapéutica.
5.- Por lo tanto y debido a la relevancia de la patologia se sugiere el

siguiente algoritmo de actuacion en las UCI’s de la Secretaria de salud del
DF.
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Protocolo PICHON
(Presion Intraabdominal Continuamente monitorizada Horas vida en Organos con

meta Neutral).

Pacientes ingresados a la UCI con

PIA igual 0 mayor de 12mmHg y con FACTORES DE RIESGO HIA:
uno o dos factores de riesgo.

Resucitacion masiva con fluidos (>
5 litros/24h)

Politransfusion (> 10 CH/24h)
Sepsis grave y shock séptico

Pancreatitis aguda grave
Infeccion intraabdominal

. . . complicada
Iniciar tratamiento para reducir la P
Quemaduras extensas

HIA evitar y reducir el exceso de Politraumatismo grave
fluidos en la reanimacion Cirugia de control de dafios
Trasplante hepatico
Perforacion uretral con fuga
urinaria
Acidosis (pH < 55,000, TP > 15s o
1,9)

1.- Compliance abdominal disminuida.

Mejorar la distensibilidad.

Sedacion y analgesia.

Relajantes musculares.

Evitar cabecera igual o mayor de 30

o grados.
Buscar balance negativo en los préximas
72hrs con una reduccion del 50% en las 2.- Evacuar contenido-intraluminal.
primeras 24hrs con respecto al balance del Descompresion gastrica
ingreso, y asi subsiguientes horas hasta Descompresion rectal.
B. neutro o neaativo Agentes Procineticos.

3.- Evacuacion colecciones liquidas
abdominales

Paracentesis.

Drenaje percutaneo.

PIA 2 25mmHg y poca

respuesta a manejo medico
valaraar manain Ny

4.- Correccion de balance hidrico
positivo.

Diurético.

47 Coloide.

Sol Hiperténica

VVCHDF

Sol. Hiperténicas, Coloides, forzar diuresis,
Considerar Hemodialisis VVCHDF
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD GENERO COMORBILIDADES DIAG BH PIA D. Est D. Mortalidad pH TAM Kirby Uresis PIA BT

ingreso AMV
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