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ABREVIATURAS

UCI: unidad de cuidados intensivos

PIA: presion intra-abdominal

HIA: hipertension intra-abdominal

SCA: sindrome compartimental abdominal

PPA: presion de perfusion abdominal

SDMO: sindrome de disfuncion organica maltiple
SDIA: distrés intestinal agudo

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

mmHg: milimetros de mercurio

TP: tiempo de protrombina

TTP: tiempo de tromboplastina parcial activada
INR: relacién Normalizada Internacional
PEEP: presién positiva al final de la expiracion
pH: potencial de hidrogeno

Fr: frecuencia respiratoria

FC: frecuencia cardiaca

Sa02: saturacion arterial de oxigeno

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno (%)

PaO2: presion parcial arterial de oxigeno,

[pm: latidos por minuto,

rpm: respiraciones por minuto,



Vt: volumen corriente,
cmH20: centimetros de agua

OMS: organizacion mundial de la salud



I.  INTRODUCCION:

En las dltimas décadas, el abdomen ha pasado a ocupar un lugar protagonico para
explicar la génesis de problemas graves que pueden comprometer la vida del
paciente critico; por lo tanto el sistema de medicion de la presién intra-abdominal
debe ser confiable, preciso, facil de utilizar e interpretar, real en el tiempo y ser capaz
de guiar las intervenciones terapéuticas. Por ello, desde hace poco mas de dos
décadas se ha incorporado a la practica médica la medicidon de la presion intra-
abdominal (PIA), que junto a la clinica del paciente, constituye un arma para el

diagndstico de complicaciones y para la estrategia terapéutica.

Una mayor atencion a la medicién de la PIA, junto con cambios en el manejo clinico
de los pacientes criticamente enfermos o heridos por trauma, han dado lugar a un
crecimiento exponencial en la investigacion relacionada con la hipertension intra-

abdominal (HIA) y el sindrome compartimental abdominal (SCA) en afios recientes.

Aunque el numero de publicaciones sobre este tema ha aumentado
considerablemente en los dltimos afios y confirman las implicaciones
fisiopatoldgicas del aumento de la PIA sobre los 6rganos dentro y fuera de la
cavidad abdominal, continta siendo dificil comparar los datos disponibles porque

los métodos de medicion y las definiciones usadas no han sido uniformes.
1. MARCO TEORICO:

El abdomen es una cavidad virtual. En condiciones normales existe una muy
pequefia cantidad de liquido en su interior entre las hojas parietal y visceral del
peritoneo. En estas condiciones la presion medida es igual a la presion atmosférica,
es decir no existe un gradiente de presion entre la cavidad abdominal y el exterior,
por tanto su valor normal es de O milimetros de mercurio (mmHg) y fluctia
inversamente a las presiones intra-toracicas o segun otros autores es sub-
atmosférica o hasta alrededor de 5 mmHg, como en el obeso, aunque puede sufrir

aumentos fisiolégicos transitorios en situaciones tales como la tos, el vomito, la



defecacién, o aumentos progresivos y mantenidos como durante el embarazo.!

En un estudio donde se analiz6 la correlacion entre la presion intra-abdominal e
intra-tor4cica en pacientes con sospecha de HIA se demostré que en pacientes con
factores de riesgo para desarrollar HIA es necesario medir la presién abdominal, ya
que la valoracion clinica es insuficiente y estos pacientes presentan un descenso
de la distensibilidad toracica. La medida de la presion esoféagica permite valorar mas
adecuadamente la mecénica respiratoria y posiblemente optimizar la ventilacion

mecanica en pacientes con hipertension abdominal.?
A. Formas de medicion

Como el examen fisico es inespecifico para detectar elevaciones en la presion intra-
abdominal, hipertension intra-abdominal y el sindrome compartimental por lo tanto
estas patologias se buscan y tratan basandose en mediciones seriadas y continuas
de la presion intra-abdominal. Aunque hay un nimero creciente de técnicas para
medir la presion intra-abdominal, la medicién intra-vesical permanece como un
método usado comunmente y es recomendado por la sociedad mundial del
sindrome compartimental abdominal debido a su simplicidad y bajo costo. La
medicion de presién intra-abdominal debe realizarse cuando existe un factor de
riesgo para desarrollar HIA o SCA en pacientes en estado critico. Ademas
recomiendan que la técnica de medicion de la presion intra-abdominal sea la
convencional por via intra-vesical y que se use un protocolo de monitoreo asi como

de seguimiento y tratamiento.?

El perimetro abdominal no se puede utilizar como un método alternativo para medir
presion intra-abdominal ya que se ha observado una pobre correlacion entre ésta y
el perimetro abdominal dado que la hipertension intra-abdominal puede estar

presente en ausencia de distensiéon abdominal.?

La distension abdominal cronica con suficiente tiempo de adaptacion como en el
embarazo, obesidad, cirrosis o tumores ovaricos es un ejemplo de incremento del

perimetro abdominal que no necesariamente se acompafia de incremento en la



presion intra-abdominal.®

Aun existe controversia sobre el método ideal para medir la presion intra-abdominal.
La medicién intra-vesical ha evolucionado como el estandar de oro, sin embargo
tiene una considerable variabilidad en la técnica de medicion, no solo entre los
individuos, sino también entre las instituciones. Los errores comunes son burbujas
de aire en el sistema y mala posicidon del transductor. Se ha informado variacién en
las mediciones de los diferentes estudios desde -6 hasta +30 mm Hg. Los
volumenes reportados en la literatura para infusion a la vejiga antes de la medicion
de PIA no son uniformes van desde 50 a 250 ml. La inyeccion de mas de 50 ml en
una vejiga no distensible elevara la presion vesical intrinseca y por lo tanto
sobreestimacion de la PIA. Mediante la construccion de curvas de presion-volumen
de la vejiga se encontr6 que la presion intra-vesical no se elevo cuando el volumen

administrado fue limitado a 50-100 ml.3

Se han descrito diferentes métodos directos e indirectos para la medicion de la PIA
a través de la vejiga, el estbmago o por medio de la presién rectal, la presion uterina,
presion de la vena cava inferior o bien catéteres con microchip y transductor en la

punta y finalmente manometria.®

La técnica de medicion de presion intra-vesical desarrollada por Cheatham and
Safcsak fue modificada para desarrollar la técnica de medicion repetida con sistema
cerrado revisada, la cual ofrece como ventajas sobre los otros métodos, minimo
riesgo de infeccion, ya que se trata de un circuito cerrado, tiempo aproximado de 2
minutos en cada medicion, la posibilidad de mediciones repetidas, es un sistema
libre de agujas por lo tanto el riesgo de lesiones esta ausente, puede ser usada
hasta 2-3 semanas para monitoreo de la PIA. Sus desventajas son que después de
un par de dias el puerto de aspiracion puede presentar fugas, lo que lleva a la falsa
medicion de PIA, por lo tanto debe ser reemplazado lo que incrementa el riesgo de
infeccion. La descripcion de la técnica modificada para la medicion de la PIA es la

siguiente:

Una rampa con tres llaves de paso es conectada en la via de drenaje de la sonda



foley, un equipo de infusidén estandar esta conectado a una bolsa de 1.000 ml de
solucién salina normal y unido a la primera llave de paso. Una jeringa de 60 ml se
conecta a la segunda llave de paso y la tercera llave de paso esta conectado a un
transductor de presion a través de un sistema rigido. El sistema se lava
abundantemente con solucion salina normal y el transductor de presion se pone a
cero en la interseccion de una linea que parte del punto mas anterior de la sinfisis

del pubis y la linea axilar media, cuando el paciente estd completamente en posicion
supina.®

= ‘-—T bolsa con solucion al monitor
para infusion

transductor
| de presion
LA}

{ =
5 =
jeringa 60 ml |

%&ﬂgﬂ o\ T |

1/ equipo de infusion \

- |

drenaje

rampa con 3 llaves de paso tirans

B. Valores normales

En pacientes adultos en estado critico, la presiéon intra-abdominal varia de 5 a 7
mmHg y se ve afectada por la gravedad de la enfermedad, alcanzando desde 10 a

20 mmHg en pacientes con sepsis, sometidos a cirugia abdominal y falla



multiorganica.*

La PIA es mayor en pacientes obesos y en embarazadas aproximadamente 9-14
mmHg y menor en la poblacion pediatrica. La presion de perfusion abdominal (PPA)
debe ser mayor de 60 mmHg y es resultado de la diferencia entre presion arterial
media (PAM) y la PIA. Esta refleja de forma mas fiable el flujo sanguineo eficaz y
por tanto, la perfusion esplacnica, siendo mejor predictor del fracaso de érganos y
mortalidad que la PIA o la PAM de forma aislada.®

La PPA puede ser utilizada para predecir la perfusion visceral, o bien como meta en

la reanimacion hidrica.
C. Hipertension intra-abdominal y sindrome compartimental

La declaracion del consenso de la sociedad mundial de sindrome compartimental
abdominal define hipertensioén intra-abdominal cuando la presion intra-abdominal es
igual o mayor a 12 mm Hg y sindrome compartimental abdominal como una presion
intra-abdominal sostenida mayor o igual a 20 mmHg asociada a una nueva

disfuncién organica.®

El sindrome compartimental abdominal tiene una fisiopatologia compleja la cual
incluye compresion de vasos y de 6rganos intra-abdominales. La compresion
vascular reduce la perfusion arterial y el drenaje venoso del intestino y los rifiones.
La disfunciéon organica ademas ocurre porque hay una compresion directa del
intestino, estas estructuras colapsan bajo altas presiones y se trombosan, hay
edema de la pared intestinal dando lugar a translocacién bacteriana y acumulacion

de fluidos, que incrementan la presion intra-abdominal.”

A nivel celular el aporte de oxigeno disminuye lo cual causa isquemia y metabolismo
anaerobio. Sustancias vasoactivas como histamina y serotonina incrementan la
permeabilidad endotelial y fuga capilar, ademas contribuyen al edema celular e

intersticial y al deterioro en la oxigenacion.®

La hipertension intra-abdominal y el sindrome compartimental abdominal puede ser



dividido en:

¢ Primario cuando existe una lesion o enfermedad en la cavidad abdomino-pélvica
que frecuentemente requiere tratamiento quirdrgico o0 radiologia

intervencionista.l2:8

e Secundario cuando aparentemente no hay lesion intra-abdominal, pero existen
patologias inflamatorias como la sepsis que causa acumulacion de liquidos fuera
del abdomen o patologias crénicas como la cirrosis y la ascitis que ocasionan

acumulacioén de liquido en el abdomen. %28

El Sindrome de distrés intestinal agudo (SDIA) es una forma de disfuncion del tracto
gastro-intestinal, donde el tubo digestivo responde de una forma inespecifica frente
a agresiones de diferente naturaleza, como es el caso del SCA. Se produce una
pérdida de la funcién de barrera del intestino, con translocacion de bacterias, de
endotoxinas y antigenos bacterianos, hasta la ldmina propia y nédulos linfaticos
mesentéricos, ademas hay una alteracion de la composicion y de las funciones de
la microbiota y una hiperrespuesta del sistema inmune intestinal. El intestino se
convierte en una fuente de mediadores, que alcanzan el resto del organismo a
través del sistema linfatico y activan las cascadas inflamatorias responsables del
Sindrome de Hiperpermeabilidad Capilar, de la alteracién de la funcién mitocondrial,

la apoptosis y la muerte celular.®
D. Grados
La Hipertensioén intra-abdominal se clasifica de la siguiente forma:?*#8
Grado | presion intra-abdominal de 12-15 mmHg.
Grado Il presion intra-abdominal de 16-20 mmHg.
Grado Il presion intra-abdominal de 21-25 mmHg.

Grado IV presion intra-abdominal mayor que 25 mmHg



E. Causas

Varios factores de riesgo como la cirugia abdominal o trauma, la reanimacion
masiva de liquidos (> 3500 ml / 24 h), ileo, disfuncion respiratoria, renal o hepatica,
hipotermia, acidosis, anemia, oliguria e hiperlactatemia se han propuesto para
contribuir al desarrollo de hipertension intra-abdominal y sindrome compartimental
abdominal (SCA).*

Los factores de riesgo para hipertensién intra-abdominal y sindrome compartimental
establecidos por la sociedad mundial del sindrome compartimental abdominal en el

2013 estan descritos en la Tabla 1.28



Tabla 1: FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ABDOMINAL

1) Disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal

a.

b.

Cirugia abdominal
Trauma mayor
Quemadura mayor

Posicion prona

2) Incremento del contenido intra-luminal

a.

b.

C.

Gastroparesia / distensién gastrica / ileo
Pseudo obstruccién de colon

Vélvulo

3) Aumento de contenido intra-abdominal

a.

b.

Pancreatitis aguda

Abdomen distendido

Hemoperitoneo / neumoperitoneo, coleccidn intra-peritoneal
Infeccién intra-abdominal / absceso

Tumores intra-abdominales o retroperitoneales
Laparoscopia con presiones de insuflacién excesiva

La disfuncién hepatica / cirrosis con ascitis

Didlisis peritoneal

4) Fuga capilar / reposicién de liquidos

a.

b.

Acidosis (pH < 7,2)

Laparotomia de control de dafios

Hipotermia (temperatura corporal < 33 -c)

Aumento de la puntuacion APACHE-II O SOFA

Reposicién de liquidos masiva o balance liquidos positivo (> 5 litros/24 horas)

Politransfusion (> 10 unidades de concentrados de hematies/24 horas)
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5) Miscelaneos
a. Edad
b. Bacteremia

c. Coagulopatia (recuento plaquetario < 55.000/mm3, TP > 15 segundos 0 <
50%, TTPa > 2 veces por encima de valores normales 6 INR > 1.5)

d. Elevacién de la cabeza por el angulo de la cama

e. Reparacioén de la hernia incisional

f.  Ventilacién mecénica

g. Laobesidad o el aumento del indice de masa corporal
h. PEEP mayor de 10

i.  Peritonitis

j- Neumonia

k. Sepsis

|.  Estado de choque o hipotension

Abreviaturas. TP tiempo de protrombina TTP tiempo de tromboplastina parcial activada INR Relacién
Normalizada Internacional PEEP presion positiva al final de la expiracion pH potencial de hidrogeno. Tomado
de la Tabla 2 Intra-abdominal hypertension and the abdominal compartment syndrome: updated consensus
definitions and clinical practice guidelines from the World Society of the Abdominal Compartment Syndrome.
Intensive Care Med. 2013 Jul;39 (7):1193.

11



F. Destete ventilatorio

El destete ventilatorio (weaning) es la liberacion de un paciente de soporte
ventilatorio. Es un proceso, no un resultado, que comienza cuando se toma la
decision de intubar un paciente. El destete por tanto, no es lo mismo que extubacion,

es decir, la extubacion puede ser visto como la culminacion del proceso de destete.®
G. Predictores de destete

Ninguno de los predictores conocidos de destete ventilatorio, tanto si se utilizan
solos 0 en combinacién, son confiables para predecir fracaso en el retiro de la
ventilacion mecanica, por tanto no debe dedicarse tanto tiempo y esfuerzo para el
monitoreo de esa variable. Es evidente la falta de fiabilidad de criterios y mediciones
Unicos como la capacidad vital inspiratoria maxima, la presion de la via aérea y la
ventilacion minuto, asi mismo la relacién frecuencia respiratoria/volumen corriente,
gue en algin momento parecia el instrumento predictivo mas prometedor y

practico.®

El periodo de la extubacion sigue siendo uno de los mas aspectos dificiles para el
area de terapia intensiva; el reconocimiento oportuno del regreso a la ventilaciéon
espontanea es esencial para la reduccion de costos, la morbilidad y mortalidad.
Tanto el retraso en la eliminacion de soporte ventilatorio invasivo o la eliminacién
excesivamente temprana se correlacionan con complicaciones que pueden variar

en funcion de la gravedad de la enfermedad subyacente.1°

Varios predictores de destete se estudiaron en un intento de evaluar el resultado de
la eliminacion de soporte ventilatorio. Los més utilizados en la practica clinica, como
la capacidad vital, el volumen corriente (VT), la presion inspiratoria maxima, presion
de la via aérea por la oclusién 0.1 segundos después del inicio de flujo inspiratorio

(P0.1) y la relacion de la frecuencia respiratoria (f)/volumen corriente (VT) han

12



mostrado buenos resultados en la discriminacion del resultado de la extubacién.0
H. Criterios para el destete

La pregunta central es ¢en qué momento completar el regreso a la respiracion
espontanea? La preparacion del paciente debe llevar una evaluacién dinamica,
aunado a una serie de puntos clave que hacen énfasis en la estabilidad del

paciente.®

En 1995 se publicaron una serie de criterios que definen un paciente estable para

el proceso de destete de la ventilacién mecéanica.®!

Resolucién de la causa subyacente que ocasiono la falla respiratoria aguda

e Estabilidad hemodindmica, definido como ausencia de vasopresores o

inotrépicos.

e Adecuado estado neurologico definido como escala de Glasgow mayor a 8 o

minina sedacion con un RASS de -2a0
e Ausencia de fiebre, definido como temperatura menor a 38 grados

e Adecuado intercambio gaseoso medido por un indice pO2/FiO2 mayor a 200 con
un PEEP de 5 cmH20

e Presion parcial de dioxido de carbono ajustada para mantener un pH dentro de

un rango normal.

El proceso de destete inicia con la primera prueba de respiraciébn espontanea,
definido como prueba de tubo en “T” o un nivel bajo de presion soporte igual o menor
de 8 cmH20. No parece haber diferencia en los pacientes que son exitosamente
extubados cuando se usa un tubo en “T” comparado con valores bajos de presion

soporte.?

Los estudios han demostrado que los pacientes sometidos a prueba de respiracion

espontanea que fracasaran lo haran en los primeros 20 min, por lo tanto la tasa de

13



éxito es similar si se hace la prueba por 30 minutos comparado con 120 minutos. La
duracion de pruebas mas largas en pacientes que han fallado previamente no estan
adecuadamente establecidos.*?

En la mayoria de los estudios, el fracaso en el destete ventilatorio se define como
falla de la prueba de respiracion espontanea o la necesidad de re intubacion dentro
de las 48 horas siguientes a la extubacion. La falla de la prueba de respiracion
espontanea se define por:

e Indices objetivos de fracaso, tales como taquipnea, taquicardia, hipertension,

hipotension, hipoxemia o acidosis, y arritmia.'?

e Indices subjetivos tales como agitacién psicomotriz, deterioro del estado

neuroldgico, diaforesis o evidencia de incremento del trabajo respiratorio.*?

El rango de falla para el destete ventilatorio después de una prueba de respiracion
espontanea esta reportada del 26 — 42%. Esta variacion entre los estudios esta dada
por las diferencias en la definicion de los indices subijetivos utilizados para definir

falla en la prueba de respiracién espontanea.’?

La decision de intentar descontinuar la ventilacién mecéanica en gran medida se ha
basado en la evaluacion del médico y que el paciente este hemodinAmicamente
estable, despierto, que se haya tratado adecuadamente la patologia de base y los
indices de minima dependencia ventilatoria estén presentes como FiO2 menor del
50%, PEEP igual o menor de 8 cmH20, PaO2/FiO2 mayor 150 mmHg, saturacion

arterial de oxigeno 90%.?

Una prueba de respiracion espontanea debe ser considerada tan pronto como sea
posible una vez que el paciente cumpla con los siguientes criterios propuestos en la
tabla 2.12

14



Tabla 2: PARAMETROS PARA VALORAR EL INICIO DEL DESTETE VENTILATORIO

Valoracioén clinica

Reflejo de tos, ausencia de secrecidn bronquial, resolucién de la

patologia por la cual el paciente fue intubado

Mediciones Objetivas

Estabilidad clinica:

Estabilidad cardiovascular, frecuencia cardiaca menor de 140 Ipm,
presion arterial sistélica 90 - 160 mmHg sin o con minimo apoyo

vasopresor

Adecuada oxigenacion:

Sa02 >90% con FiO2 <40% o relacion PaO2/FiO2 mayor de 150
mmHg, PEEP menor de 8 cm H20,

Adecuada funciéon pulmonar:

Fr menor de 35 rpm, presion inspiratoria maxima de la via aérea
menor de 25 cmH20, volumen corriente (Vt) mayor a 5 ml/kg,
capacidad vital (CV) mayor de 10 ml/kg, relacién Fr/Vt menor a 105

respiraciones/min/Lt, sin acidosis respiratoria significativa.

Adecuado estado mental:

Sin sedacién, adecuado estado de conciencia con minima sedacion.

Abreviaturas. Fr: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, SaO2: saturacion arterial de oxigeno, FiO2:

fraccion inspirada de oxigeno (%), PaO2: presion parcial arterial de oxigeno, Ipm: latidos por minuto, rpm:

respiraciones por minuto, PEEP: presion positiva al final de la expiracién, Vt: volumen corriente, cmH20O:

centimetros de agua. Tomado de la Tabla 5 Weaning from mechanical ventilation. Eur Respir J. 2007 May; 29

(5):1040.

La prueba de respiracion espontanea debe ser repetida diariamente para determinar

el momento mas temprano en el cual el paciente puede ser extubado. Los criterios

para falla de una prueba inicial de respiracion espontanea estan propuestos en la

15



tabla 3.12

Tabla 3: CRITERIOS DE FALLA A LA PRUEBA DE RESPIRACION
ESPONTANEA

Valoracion clinica e|Ansiedad y agitacion, deterioro del estado mental,
indices subjetivos diaforesis, cianosis, evidencia de incremento del trabajo
respiratorio con uso de musculos accesorios de la

respiracion, signos faciales de angustia, disnea.

Mediciones Objetivas [Pa0O2 < 50-60 mmHg con FiO2 >50% o0 Sa02 <90%

PaCO2 > 50 mmHg o un incremento >8 mmHg de
PaCO2

pH <7.32 o un descenso en el pH >0.07 unidades
Relacion Fr/Vt > 105 respiraciones/min/Lt

FC >140 Ipm o incremento >20% de la basal

Fr >35 rpm o incremento >50% de la basal

Presion arterial sistélica >180 mmHg o incremento >20%

de la basal
Presion arterial sistolica >90 mmHg

Arritmias cardiacas

Abreviaturas. Fr: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, SaO2: saturacion arterial de oxigeno, FiO2:
fraccion inspirada de oxigeno (%), PaO2: presion parcial arterial de oxigeno, Ipm: latidos por minuto, PaCO2:
presion parcial arterial de didéxido de carbono, rpm: respiraciones por minuto, PEEP: presion positiva al final de
la expiracion, Vt: volumen corriente, cmH20O: centimetros de agua, pH: potencial de hidrogeno. Tomado de la
Tabla 6 Weaning from mechanical ventilation. Eur Respir J. 2007 May;29 (5):1041.

La falla postextubacion puede definirse principalmente por criterios clinicos

16



establecidos en la tabla 4.12

Tabla 4: CRITERIOS DE FALLA A LA EXTUBACION

Sa02 <90% Pa02 < 80 mmHg con FiO2 >50%

Hipercapnia: PaCO2 > 45 mmHg o incremento < 20% antes de la extubacion. pH
<7.33

FC >140 Ipm o incremento o descenso sostenido >20% de la basal

Fr >25 rpm por 2 hrs

Signos clinicos de fatiga de muasculos respiratorios o incremento del trabajo
respiratorio.

Abreviaturas. Fr: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, SaO2: saturacion arterial de oxigeno, FiO2:
fraccion inspirada de oxigeno (%), PaO2: presién parcial arterial de oxigeno, Ipm: latidos por minuto, rpm:
respiraciones por minuto, PaCO2: presién parcial arterial de diéxido de carbono, pH: potencial de hidrogeno.
Tomado de la Tabla 7 Weaning from mechanical ventilation. Eur Respir J. 2007 May;29 (5):1043.
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2. ANTECEDENTES:

La transmision de presion abdominal al compartimento toracico aumenta la rigidez
del térax, comprime el pulmén y produce un aumento de la presién en la via aérea.
Determinar en un paciente con ventilacion mecanica si las altas presiones en el
ventilador se deben a rigidez toracica o pulmonar no esta al alcance de la
exploracion clinica, especialmente en casos de sindrome de distrés respiratorio
agudo del adulto (SDRA). Para esto es necesario medir la presion abdominal y

esofagica, que tiene, por lo tanto, implicaciones diagnésticas y terapéuticas.!

Los efectos adversos de la hipertension intra-abdominal (HIA) en otros sistemas
fueron revelados por primera vez con el reconocimiento de la relacion entre HIA y
oliguria. La influencia de HIA en el sistema cardiovascular, renal y respiratorio llego

a ser definitivo en las publicaciones en la primera mitad del el siglo XX.13

En 1984, después de numerosos estudios Irving, Kron y colaboradores describen la
técnica de medicién de la presion intra-abdominal a través de un catéter vesical en
10 pacientes posquirurgicos demostrando la correlacion de HIA e insuficiencia renal.
Su trabajo “The measurement of intra-abdominal pressure as a criterion for
abdominal re-exploration”, publicado en enero de 1984, constituyé un hito en el

desarrollo de estas investigaciones.*

La presion intra-abdominal elevada se encuentra con frecuencia entre las diferentes
poblaciones de pacientes en estado critico y puede contribuir a la morbilidad y la
mortalidad. El aumento del conocimiento de la incidencia y el prondstico junto con
los avances en el diagndstico y tratamiento de la hipertension intra-abdominal y el
sindrome compartimental puede conducir a la mejora de la supervivencia en estos
pacientes.*

El impacto de la presion intra-abdominal en el sistema respiratorio durante el
posoperatorio de hernioplastia de la pared abdominal, se estableci6 mediante el
analisis de intercambio gaseoso y espirometria en un estudio que se llevo a cabo

con 35 pacientes los cuales desarrollaron insuficiencia respiratoria dentro de las
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primeras 24 - 48 hrs del posoperatorio, observando incremento de la presion intra-

abdominal y cambios en los indices de oxigenacion.*®

En un estudio donde se valoro el efecto de la ventilacion mecénica en 20 pacientes
con diagnostico de pancreatitis aguda severa, sindrome de distres respiratorio
agudo e hipertension intra-abdominal se observo incremento de la presion meseta
por el consiguiente aumento de la presion transpulmonar, lo cual mejoro el
reclutamiento de los alveolos colapsados, la distensibilidad pulmonar y los indices

de oxigenacion.16

La hipotesis de que la hipertension intra-abdominal incrementa la respuesta
inflamatoria en la lesion pulmonar aguda se postulé en un estudio que se llevo a
cabo con ratas de tipo Winstar en las cuales se generd una respuesta de lesion
pulmonar aguda intra-pulmonar y extra-pulmonar de forma artificial mediante la
inyeccién aleatorizada de lipopolisacaridos de Escherichia coli intra-traqueal (intra-
pulmonar) e intra-peritoneal (extra-pulmonar). Después de 24 hrs se asignaron en
2 grupos de acuerdo a si desarrollaban hipertension intra-abdominal tomando como
valor de corte 15 mmHg y parametros de ventilacibn mecanica con PEEP de 5
cmH20 y volumen corriente de 6 - 10 mil/kg. Este estudio concluyo que la
hipertension intra-abdominal incrementa la inflamacion y fibrogenesis en el pulmén
independientemente de la etiologia de la lesion pulmonar aguda. Sin embargo en el
tipo de lesion extra-pulmonar la ventilacion con volumen corriente mas alto mejoro

la morfologia pulmonar con menor inflamacioén en tejido pulmonar.t’
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. JUSTIFICACION:
A. Magnitud

La hipertensién intra-abdominal con su eventual progresion al sindrome
compartimental abdominal es una complicacion frecuente que aparece en pacientes
graves ingresados en los servicios de cirugia y unidades de cuidados intensivos.
Las tasas de incidencia publicadas de HIA y SCA en pacientes adultos en estado
critico son muy variables, dependiendo de los criterios diagnosticos utilizados, pero
aplicando las definiciones de consensos internacionales, muestran una alta
prevalencia en pacientes médico-quirurgicos ingresados en UCI oscilando entre 37
a 64% de HIA 'y 4-12% de SCA.

B. Trascendencia

Estas patologias estan relacionas con efectos deletéreos sobre la funcién renal,
pulmonar y hemodindmica especialmente si la HIA se asocia a una presion de
perfusion abdominal (PPA) disminuida o existe un SCA, relacionandose con un peor
prondstico y con mayor riesgo de sindrome de disfuncién organica multiple (SDMO)

y mortalidad.
C. Vulnerabilidad

La HIA como el SCA, mediante la medicion de la PIA son facilmente identificables,
prevenibles, potencialmente tratables y en ocasiones, infra diagnosticadas, al
confundirse con otros procesos patologicos con los que comparten manifestaciones

clinicas similares.
D. Factibilidad

El estudio es factible ya que se cuenta con una poblacion heterogénea de pacientes
adultos en estado critico, disponemos de los recursos técnicos y humanos asi como
los conocimientos y el adiestramiento necesario por parte del personal médico y de

enfermeria para llevarlo a cabo.
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E. Viabilidad

Este estudio es viable ya que se encuentra dentro de los lineamientos y politicas de

investigacion de la institucion que dara el aval y la autorizacion para efectuarlo.

21



. HIPOTESIS:

Hi: La hipertension intra-abdominal esté relacionada con la falla en extubacion de
pacientes hospitalizados en terapia intensiva adultos del Centro Médico Nacional 20
noviembre del ISSSTE

Ho: La hipertension intra-abdominal no esta relacionada con la falla o el éxito en la
extubacion de pacientes hospitalizados en terapia intensiva adultos del Centro
Médico Nacional 20 noviembre del ISSSTE
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IV. OBJETIVOS:
A. General

Asociar el incremento de la presion intra-abdominal con falla en la extubacion de los
pacientes hospitalizados en terapia intensiva adultos del Centro Médico Nacional 20
noviembre del ISSSTE

B. Especificos

Determinar la prevalencia de hipertension intra-abdominal en los pacientes
hospitalizados en terapia intensiva adultos del Centro Médico Nacional 20
noviembre del ISSSTE

Establecer el grado de hipertension intra-abdominal asociado con falla en los
pacientes hospitalizados en terapia intensiva adultos del Centro Médico Nacional 20
noviembre del ISSSTE

Determinar la presidon abdominal promedio en los pacientes hospitalizados en

terapia intensiva adultos del Centro Médico Nacional 20 noviembre del ISSSTE.
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V. MATERIALES Y METODOS

1. METODOLOGIA

Se trata de un estudio de cohorte que se realizara mediante el calculo de razén de
incidencia entre los pacientes expuestos y no expuestos a la hipertension intra-
abdominal, usando como medida de asociacion para falla en la extubacion riesgo
relativo, pretendiendo que sea mayor a 3 que evidenciaria importancia clinica

relevante. El andlisis estadistico se realizara con el programa IBM SPSS version 22.

A. Muestreo y asignacion:
La seleccion de nuestros pacientes serd a través de un muestreo aleatorio con

asignacion secuencial a su ingreso y que llenen los criterios de inclusion.

B. Muestra:

Para el célculo del tamafio de muestra se consideraron los siguientes aspectos:
Universo de estudio 248 pacientes

Intervalo de confianza del 95%

Proporcion esperada del 5%

Valor de precision del 3%.

Se aplico la siguiente formula:

N*E,’jp*q
N 2
d**(N-1)+Z2*p*q
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Donde:

* N = Total de la poblacién

* Za= 1.96 al cuadrado (si el intervalo de confianza es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p(en este caso 1- 0.05 = 0.95)

* d = precision (en su investigacion use un 3%).

Sustituyendo los valores en la férmula, dio como resultado un total de 156 pacientes.

248 x (1.96)° x 0.95

H =
(0.03) : x(248-1)+(1.96) ® Xx0.05x0.95

Sin embargo para fines de este trabajo, el nUmero de pacientes quedo sujeto al

tiempo necesario para llevar al término este protocolo de tesis en la fecha sefalada.
C. Seleccién de la poblacion
1) Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes de ambos sexos

Pacientes que requieran ventilacion mecanica
Pacientes con hipertension intra-abdominal

Pacientes con sonda uretral
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2) Criterios exclusion:
Pacientes con vejiga neurogénica
Pacientes con trauma de vejiga
Pacientes con hematoma retroperitoneal o pélvico
Pacientes con sutura vesical reciente
Pacientes posquirurgicos con abdomen abierto
3) Criterios Eliminacion:
Muerte

Extubacion fortuita

D. Abordaje protocolario:

La medicién de la PIA se realizara con la valvula Lopez ® el cual es un dispositivo

gue consta de una llave de 3 vias que indica:

1. Con la leyenda “off” el puerto que esta cerrado.

2. En su puerto proximal (hacia el paciente) se conectara la sonda uretral

3. En su puerto distal se conectara hacia la bolsa recolectora de orina y

4. En su puerto transversal se conecta un equipo para medicion de presion

venosa central estéril, tipo mandmetro modelo “Soluten PVC” previamente purgado,
mediante el cual se infundira el volumen de 50 cc de agua para la medicion de la

presién intra-abdominal.
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La medicion de PIA en los pacientes se realizara 1 vez al dia y si presenta HIA o
SCA se medira 1 vez por turno durante su estancia en terapia intensiva. Al iniciar el
proceso de extubacion se realizara una medicion previa. La técnica de medicion

sera de esta forma:

1. Paciente en decubito supino

2. Se cierra el puerto distal de la valvula Lépez ®

3. Se introducen en la vejiga 50 cc de solucién salina 0.9% a través del puerto
transversal

4. Una vez introducido los 50 cc de agua se cierra el puerto proximal

5. Se coloca el sistema de medicion en el punto donde se intersecan la linea

medio axilar y la sinfisis del pubis

6. Se abre el puerto transversal para la medicion de PIA a través del sistema de
medicion para presion venosa central el cual viene graduado en centimetros de

agua.

7. Se registra la mediciéon en cm de agua
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8. Se realiza la conversién de cm de agua a mmHg con el siguiente factor de

conversion 1 cmH20 = 0.74 mmHg
E. Recursos humanos:

11 Médicos adscritos de Terapia Intensiva de Adultos asignados al turno matutino,

vespertino, nocturno y jornada acumulada en fines de semana.

6 Médicos residentes de Terapia Intensiva de Adultos los cuales estan sujetos a un
rol mensual de guardias que se entrega por escrito al departamento de ensefianza
del hospital. Ademas se informara y ensefiara a los médicos residentes como se

debe realizar el llenado correcto de la hoja de recoleccion de datos.

Personal de enfermeria de los diferentes turnos que laboran en Terapia Intensiva
de Adultos. EI nimero de enfermeras estd sujeto al niumero de pacientes
hospitalizados, a la cantidad de personal disponible y a la distribucién que se realice
por la coordinaciéon de enfermeria en cada turno, idealmente siendo una enfermera
para la atencion de un paciente y como maximo una enfermera atenderd a 2
pacientes hospitalizados en terapia intensiva. Asi mismo se informara al personal
de enfermeria que seran participantes activos durante el tiempo que se realice esta
investigacion haciendo las mediciones de la presion intra-abdominal de acuerdo a
lo establecido en este protocolo enfatizando la importancia que tiene el utilizar la
técnica y los pasos descritos previamente asi como realizar mediciones exactas y
precisas. Por lo cual se le daran platicas al personal de enfermeria en los diferentes
turnos por parte de los investigadores con el objetivo de informar la participacién en
el estudio, ensefiar la técnica para la toma de presién intra-abdominal que esta
considerada en este protocolo esperando con ello estandarizar y unificar la técnica

de medicion.
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F. Aspectos Eticos:

El estudio se encuentra dentro de los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos descritos en la Declaracion de Helsinki de la asociacion
meédica mundial; cuya ultima actualizacion fue en la 592 Asamblea General, Sell,
Corea, octubre 2008

Asi mismo este protocolo de investigacion se encuentra dentro de la normativa
dispuesta en la ultima actualizacion de la ley general de salud generada en junio del
2016 (DOF 01-06-2016) y se mantiene dentro de los lineamientos de principios
éticos y de bioseguridad que se describen en el articulo 100 referente a la

investigacion en seres humanos.
1) Consentimiento informado.

En vista de que este trabajo propone la medicion de presion intra-abdominal en
pacientes que inicialmente se encontraran bajo efectos de sedacion, es decir; no
podran decidir si desean o no participar en el estudio, se solicitara la aprobacion
para la participacion en este estudio al responsable legal del paciente, haciendo de
su conocimiento la carta de consentimiento informado, en la cual se explican los
objetivos del estudio, beneficios, riesgos, la frecuencia y la manera en la que se
realizara la medicion de la presion intra-abdominal, asi como la forma en que seran

detectadas y abordadas las complicaciones en caso de que se presenten.

La participacion es voluntaria, de tal forma que en el momento que el paciente se
encuentre con la capacidad de comprender que esta siendo participe de un estudio
de investigacién médica, el paciente podra decidir libremente si continua o no siendo
parte del estudio, independientemente de su respuesta no se afectara la atencion
meédica que reciba y si desea continuar participando podra retirarse del estudio en
el momento que lo desee sin que esto influya sobre el tratamiento habitual que le

ofrece el hospital.

En cuanto al manejo de la informacion, se han implementado las medidas de
seguridad, técnicas, administrativas y fisicas necesarias para proteger los datos

personales y evitar dafio, pérdida, alteracion, acceso o tratamiento no autorizado.
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La informacion obtenida de los participantes en el estudio sera resguardada en
forma digital en las computadoras personales de los investigadores y seran
manejadas con absoluta confidencialidad y para asegurar esto, los investigadores
no usaran nombre de los pacientes, Unicamente utilizaran niamero de folio. Esta
informacion solo estara disponible para los investigadores titulares quienes estan
obligados por ley a no divulgar la identidad de los participantes. El paciente podré
tener acceso a la informacién sobre el estudio y sus resultados en caso de

solicitarlo.
2) Consideraciones de bioseguridad:

El procedimiento de medicion de presion intrabdominal es una maniobra que se
realiza frecuentemente en la unidad de terapia intensiva por lo cual el personal
médico y de enfermeria se encuentra familiarizado con la técnica y los resultados

de la medicion.

De cualquier forma se capacitara mediante platicas al personal de enfermeria con
el objetivo primordial de estandarizar la técnica de medicion para el curso de este
proceso de investigacion y con ello disminuir el nUmero de errores y complicaciones

durante la medicion.

Como parte del protocolo de ingreso, tratamiento y vigilancia de un paciente que se
encuentra hospitalizado en terapia intensiva esta el colocar sonda urinaria por lo
tanto el colocar una sonda uretral no es exclusivo de los pacientes que se ingresaran

a este estudio.

El riesgo de infeccion de via urinaria como resultado de la medicién de la presiéon
intra-abdominal tiene una muy baja incidencia en la literatura mundial. Por lo tanto
al utilizar un circuito cerrado de medicion de la presion intra-abdominal se disminuye

mucho mas el riesgo de esta complicacion.

Durante la estancia de todos los pacientes en terapia intensiva se realizan
policultivos entre los cuales esta el urocultivo un dia especifico a la semana con el
objetivo de detectar algin proceso infeccioso a nivel urinario, por lo tanto si alguno

de los pacientes que se encuentren en el estudio resulta con aislamiento de algin
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germen patdgeno se iniciara tratamiento a la brevedad con el antibiotico sensible de

acuerdo al reporte de antibiograma
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VI. RESULTADOS

Se estudio una muestra de 21 pacientes, todos los pacientes fueron incluidos en los
resultados, ninguno de los pacientes fue eliminado. Durante el proceso de
recoleccion de datos hubo una defuncién sin embargo con este paciente se lograron
obtener mediciones diarias de presion intra-abdominal y asi mismo destete

ventilatorio y extubacion en una ocasion.
1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:

De los 21 pacientes estudiados el promedio de edad fue de 56.8 afos, con una
minima en la edad de 29 afios y maximo de 79 afios. La mediana de edad fue de
55 afios con una moda de 49 afios. La desviacion estandar en la edad fue de 12.7
afios. En cuanto al sexo 14 pacientes fueron hombres y 7 fueron mujeres de la

poblacidn total. La proporcion hombre:mujer fue de 2: 1. (Tablaly 2)

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA (n=21)

HOMBRES | MUJERES TOTAL
Sexo 14 7 21
Edad en afios (promedio) 58.85 52.85 56.85 (p = 0.48)
Dias de Ventilacion mecéanica (promedio) 3.28 3 3.19 (p = 0.95)
Dias de estancia en terapia intensiva (promedio) 5.71 6 5.8 (p=0.71)
Pacientes con falla a la extubacion 3 2 5
Pacientes sin falla a la extubacion 11 5 16
Defuncidn 1 0 1(p=0.18)
Antecedente de enfermedad pulmonar 1 2 3 (p =0.46)
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TABLA 2. DESENLACE A LA EXTUBACION

a) PACIENTES QUE FALLARON A LA EXTUBACION (n = 5)

HOMBRES | MUJERES TOTAL
Sexo 3 2 5
Edad en afios (promedio) 65.6 63 64.6 (p=0.45)
Dias de ventilacion mecéanica (promedio) 6.6 6 6.4 (p=0.659)
Dias de estancia en terapia intensiva (promedio) 11 125 11.6 (p=0.28)
Defuncién 1 0 1 (p=0.36)
Antecedente de enfermedad pulmonar 1 1 2 (p=0.70)

b) PACIENTES QUE NO FALLARON A LA EXTUBACION (n = 16)

HOMBRES | MUJERES TOTAL
Sexo 11 5 16
Edad en afios (promedio) 57 48.8 54.4 (p=0.39)
Dias de ventilacion mecéanica (promedio) 2.3 1.8 21 (p=0.48)
Dias de estancia en terapia intensiva (promedio) 4.2 3.4 4 (p=0.89)
Defuncién 0 0 0
Antecedente de enfermedad pulmonar 0 1 1 (p=0.12)

2. HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL

EXTUBACION

ASOCIADO A FALLA EN LA

Todos los pacientes sometidos a destete ventilatorio y extubacién cumplieron con

criterios de estabilidad. De los pacientes estudiados 5 presentaron falla al extubarse

de los cuales solo 2 presentaron presion intra-abdominal mayor a 12 mmHg. (Tabla

3)
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TABLA 3. PRESION INTRA-ABDOMINAL (mmHg) AL INICIO DE LA EXTUBACION
Y FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION
Sl NO Total
2 0 2
PRESION INTRA- >12
ABDOMINAL (mmHg) AL 40.0% 0.0% 9.5%
INICIO DE LA 3 16 19
EXTUBACION <12
60.0% 100.0% 90.5%
5 16 21
Total
100.0% 100.0% 100.0%

El riesgo relativo para estos pacientes fue de 6.333 con un intervalo de confianza

del 95% que va de 2.24 hasta 17.89.

En cuanto a la falla a la extubacién por sexo los hombres fueron los méas afectados.

(Tabla 4)

TABLA 4. SEXOY FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION
Sl NO Total
Hombres 3 11 14
SEXO i
Mujeres 2 5 7
Total 5 16 21

En cuanto la edad se decidi6 dividir a los pacientes por grupos de 10 afios tomando
en cuenta el rango de edad. De los pacientes que presentaron falla a la extubacion,

se observo que los pacientes a partir de 50 afios presentaron esta complicacion

(Tabla 5)
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TABLA 5. GRUPOS DE EDAD (ANOS) Y FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION

Sl NO Total
20-29 0 1 1
30-39 0 1 1
GRUPOS DE EDAD (AROS) 40-49 0 3 3
50-59 2 5 7
60-69 2 4 6
70-79 1 2 3
Total 5 16 21

Comparando los dias que los pacientes duraron con ventilacion mecéanica se

observo que a mas dias de apoyo mecénico ventilatorio mayor la probabilidad de

falla en la extubacion. (Tabla 6)

TABLA 6. DURACION DE VENTILACION MECANICA (DIAS) Y FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION

Sl NO Total

1 0 6 6

2 0 6 6

3 0 2 2
DURACION DE VENTILACION MECANICA 5 2 1 3
(DIAS)

6 0 1 1

7 2 0 2

8 1 0 1
Total 5 16 21

Para los pacientes con antecedente de enfermedad pulmonar, esto no fue un factor

determinante para que se incrementara el riesgo de falla a la extubacion, el 60% de

los pacientes que presentaron esta complicacion no tenia enfermedad previa.

(Tabla 7)
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TABLA 7. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PULMONAR Y FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION

Sl NO Total
Sl 2 1 3
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PULMONAR
NO 3 15 18
Total 5 16 21

Por ultimo los dias de estancia en terapia intensiva fue un factor que también tuvo

relevancia al asociarlo con falla a la extubacién, incrementando el riesgo con mas

de 8 dias de hospitalizacidn en terapia intensiva. (Tabla 8)

TABLA 8. ESTANCIA TOTAL EN UCI (DIAS) Y FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION
Sl NO Total
2 0 4 4
3 0 4 4
4 0 3 3
5 0 3 3
6 0 1 1
ESTANCIA TOTAL EN UCI (DIAS) 8 0 1 1
9 1 0 1
10 1 0 1
11 1 0 1
12 1 0 1
14 1 0 1
Total 5 16 21

Se calculé la razén de verosimilitud para cada variable siendo mayor de 3 para las

variables de presion intra-abdominal mayor o menor de 12 mmHg, grupos de edad,
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dias de ventilacion mecanica, antecedente de enfermedad pulmonar y dias de
estancia en terapia intensiva. Solamente resulto menor de 3 para la variable del

SeXxo.
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VIl. DISCUSION:

Aln existen pocos estudios que hagan referencia a los efectos de la hipertension
intra-abdominal sobre las presiones en la via aérea y mas aun pocos estudios que
evalien los efectos del incremento de la presion intra-abdominal sobre la via
respiratoria en pacientes con ventilacion mecanica. En contraste se han escrito
estudios que demuestran cada vez mas un incremento de la presion intra-
abdominal bajo la influencia de ciertos factores de riesgo publicados en una larga
lista por parte de la sociedad mundial de sindrome compartimental abdominal en su
altima revision del 2013, incluso se ha postulado que existe una alta prevalencia de
hipertension intra-Abdominal en pacientes sometidos a estos factores de riesgo de
cualquier especialidad pero particularmente pacientes hospitalizados por causa
quirdrgica y pacientes de terapia intensiva ya que se ha demostrado que son mas

susceptibles de presentar los factores de riesgo mencionados.

En nuestro estudio buscamos una asociacion de hipertension intra-abdominal con
aquellos pacientes que tienen una extubacion fallida aun cuando los pacientes
cumplen con todos los criterios de estabilidad publicados durante el 2007 en las
guias de destete ventilatorio y extubacion por parte de la sociedad respiratoria

Europea.

Contrario a lo que se esperaria de acuerdo a lo establecido en la literatura
internacional, en nuestros pacientes no encontramos una alta prevalencia de
hipertension intra-abdominal, incluso en los pacientes que presentaron falla en la
extubacion el 60% de ellos no tenia hipertensién intra-abdominal al momento del
destete y la extubacion. Sin embargo encontramos que existe un riesgo
estadisticamente significativo de presentar falla a la extubacion en aquellos

pacientes que tienen incremento de la presion intrabdominal.

Por otra parte en cuanto al sexo como factor de riesgo no encontramos significancia
estadistica, aunque la mayor parte de la muestra eran masculinos. Asi mismo la
edad parece tener un impacto en relacién a los pacientes que presentaron falla al

extubarse ya que esta complicacion se presentd Unicamente en pacientes mayores
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de 50 afios. Aunque es relevante mencionar que la muestra se componia en un 80%

por pacientes mayores de 50 afos.

Tomando en cuenta el factor tiempo, en aquellos pacientes con mas dias de
estancia en terapia intensiva y mas dias de ventilacibn mecanica, fue donde se

presentaron eventos de falla a la extubacion.

Y finalmente en la asociacion de falla a la extubacién con enfermedad pulmonar

previa no encontramos una significancia estadistica.

Durante el curso de este estudio se presenté una defuncién, sin embargo también
los datos obtenidos de este paciente fueron analizados en los resultados ya que se
lograron hacer mediciones de presion intra-abdominal y se logré extubar al paciente,
presentando falla a la extubacion y dias después la defuncion.

Aunque el estudio tiene una muestra pequefia por causas ajenas a los
investigadores esto se debe principalmente a la baja afluencia de ingresos que

tuvimos durante el tiempo que se recolectaron los datos.
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VIIl.  CONCLUSIONES:

Se esperaba encontrar una asociacion de la hipertensién intra-abdominal como
factor que influye de forma negativa en el proceso de extubacion asi como una alta
incidencia de hipertension intra-abdominal en pacientes hospitalizados en Terapia
Intensiva Adultos. Sin embargo este trabajo proporciono conocimiento de la
influencia que puede generar la hipertension intra-abdominal en el proceso de
destete ventilatorio y extubacion asi como la posibilidad de poder establecer de
forma sistematica la medicion de la presion intra-abdominal en los pacientes

hospitalizados en Terapia Intensiva de Adultos.

Se espera que este estudio sea de utilidad para que en el futuro sea considerada la
medicion de la presion intra-abdominal de forma sistematica y rutinaria con la
finalidad de evaluarla como factor de riesgo para algunas complicaciones que se

presentan en los pacientes en estado critico.
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X.  ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ANEXO 1 Hipertension intra-abdominal y su asociacion con la falla en extubacién de pacientes hospitalizados en
terapia intensiva adultos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE

Folio: DIAS DE INTUBACION: FECHA DE INGRESO EGRESO
EDAD l SEXO MOTIVO DE INGRESO:
PIA: EGRESO POR: MEIJORIA DEFUNCION
dial
dia 2 CRITERIOS DE ESTABILIDAD PARA EXTUBACION: Sl NO
dia3 Parametros subjetivos, estabilidad cardiovascular, estabilidad respiratoria,
diad estabilidad neurolégica. (ANEXO 2)
::,:2 FACTORES DE RIESGO PARA HIA: Sl NO CUAL
dia7 1. Cirugia abdominal
diag 2. Posicion prona
dia 10 3. Pancreatitis aguda
dia 11 4. Reposicién de liquidos masiva o balance hidrico positivo (> 5 litros/24 horas),
dia12 5. Politransfusion (> 10 unidades de concentrados de hematies/24 horas)
6. Ventilacion mecanica con PEEP > 10

A 7. Sepsis
Al inicio del protocolo de EXTUBACION, 8. Estado de choque o hipotensin.
CRITERIOS DE FALLA A LA EXTUBACION:
Fr: mayor de 25 rpm por mas de 2 hrs hipoxemia: 5a02 <90% o Pa02 <80 mmHg con FiO2 mayor de 50%
FC: mas de 140 Ipm o incremento o descenso sostenido mayor del 20% del hipercapnia: PaC02 >45 mmHg o incremento mayor del 20% del
valor basal valor pre-extubacién, pH <7.33
fatiga respiratoria: uso de musculos accesorios para la respiracion

Fr: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, Sa02: saturacidn arterial de oxigeno, FiO2 fraccidn inspirada de oxigeno (%), Pa02 presién parcial arterial de oxigeno, Ipm: latidos por minuto, rpm:
respiraciones por minuto, PEEP: presion positiva al final de la expiracién, Vt: volumen corriente, cmH20: centimetros de agua

ANEXO 2: CRITERIOS DE ESTABILIDAD PARA EXTUBACION

Parametros subjetivos: reflejo de tos, ausencia de secrecién bronquial, resolucién de la

patologia por la cual el paciente fue intubado

Estabilidad cardiovascular: FC menor de 140 Ipm, presion arterial sistélica 90 - 160 mmHg

sin 0 con minimo apoyo vasopresor

Estabilidad respiratoria: SaO2 >90% con FiO2 menor de 40% o relacién PaO2/FiO2 mayor
de 150 mmHg, PEEP menor de 8 cm H20, Fr menor de 35 rpm, presion inspiratoria maxima
de la via aérea menor de 25 cmH20, Vt mayor a 5 ml/kg, volumen, relacién Fr/Vt menor a
105 respiraciones/min/Lt

Estabilidad neuroldgica: sin sedacién, adecuado estado de conciencia con minima sedacion

Abreviaturas. Fr: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, SaO2: saturacion arterial de oxigeno, FiO2:

fraccion inspirada de oxigeno (%), PaO2: presion parcial arterial de oxigeno, Ipm: latidos por minuto, rpm:

respiraciones por minuto, PEEP: presion positiva al final de la expiracion, Vt: volumen corriente, cmH20:

centimetros de agua.
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ANEXO 4: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (REVERSO)

I S S S T E Centro MMédico Madoaal *20 de Hﬂn;nhm

—— ——

Subdfirerrifin de Ereeflanrs = isectigacin

Cormaité de Eticar e inwectigaciddn

los imvestizadores no nsaree: e pombre. Unicemente ntilizsran nimero de folio. Esta informacicn solo
estara dispomible para los ivesticadores titolsres guiemes astin obligados por ley a2 mo divolger k=
identidad de los participantes. Usted podra t=mer scceso = 1z nformacion zobre exte esmdio en caso d=
salicitarla.

PARTICIPANTE.

Confinmo haber recibido informacion sufficients v clara sobre el esmdio propussto, doy mi antorizacion
para ser incloido en este provecio da mvestizacion reservandoms el darecho da shandonsrlo en cualguisr
maomento =i 251 o decido.

Mombre v firmas ds] Participante

Dromicilio.

TESTIGOS:

(1) Nombre v fmma (2} Nombre v Sz
Parentasco: Parentesco:
Dromicilio. Dromicilio.

DVESTIGADOER O MEDICD (UE INFORMA: Le he explicado al Br (=)

P 2 ; 1a naturalexs ¥ los propasitos de la
mwestiEacion. 251 como los messps v beneficios gue implics =o parficipacion He dado respuesta a todss
=ms dudasz. v e e presuntado = hs comprendido 12 informecion proporcionsda con Iz fimabidad de goe
poeda decidir Hbremante participsr o 0o en este estndio. Acepto que he leido, conozce v me apeso a ks
mormativided correspondierts pera realizsr Imvestizacion con seres humanos gue pondre =1 biepestar ¥
Iz sepuridad d= lo= pacientes smietos de Imvestizacion, por encima de coslgmer otro objetivo.

EVESTIGADOER RESPONSABLE.

Telefono de comtscio;

El documenty == =xpide por duplicado, enwesendp una copiz 2] participam=.
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