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“ASOCIACION DE LA HIPERTENSION ABDOMINAL CON FALLA ORGANICA
MULTIPLE DE MANERA INDEPENDIENTE EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”

RESUMEN

Introduccion: La Hipertension Intraabdominal (HIA) se define como la elevacion
patologica de la presion intrabdominal (PIA) igual o >12 mmHg. El Sindrome
Compartimental Abdominal (SCA) es la PIA sostenida > 20mmHg con una
disfuncion o falla organica. Un retraso en la descompresion da lugar a un SCA
persistente, en consecuencia este retraso da lugar a un mayor riesgo de
infecciones, falla organica multiple y mortalidad.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal, de efecto a causa, analitico, de pacientes a quienes se les monitorizé
la PIA durante su estancia en UCI y se relacioné la presencia de falla organica
multiple con los valores de SOFA y APACHE Il, se identificé quienes de estos
pacientes respondieron a las medidas generales para la hipertension abdominal,
quienes requirieron manejo quirurgico y la mortalidad asociada.

Resultados: Del total de pacientes estudiados se encontré que el 36% tuvo una
PIA normal y 64% presento hipertension abdominal, de los cuales 25.8% fueron
grado |, 19.1% grado I, 16.9% grado lll y 2.2% grado IV. Los pacientes con HIA
presentaron mayores puntajes de SOFA y APACHE Il. Los pacientes que cursaron
con HIA asociada a falla organica multiple fueron un 82.4% y de éstos que
presentaron falla organica multiple la mortalidad fue de 97.4%.

Conclusiones: Existe una asociacion directa entre la HIA, la falla organica
multiple y la mortalidad. Los grados de hipertension abdominal que se asociaron a
mayor falla organica multiple fueron los grados Il y Ill. El retraso en el diagndstico
de hipertension intrabdominal nos aumenta el riesgo de presentar falla organica

multiple.

Palabras clave: SOFA, APACHE I, falla organica multiple, PIA.



"ASSOCIATION OF ABDOMINAL HYPERTENSION WITH MULTIPLE ORGANIC
FAILURE IN AN INDEPENDENT WAY IN THE
INTENSIVE CARE UNIT"

ABSTRACT

Background: Intra-abdominal hypertension (HIA) is defined as the pathological
elevation of intra-abdominal pressure (IAP) equal to or> 12 mmHg. The Abdominal
Compartment Syndrome (SCA) is the PIA sustained> 20mmHg with an organic
dysfunction or failure. A delay in decompression results in a persistent ACS that
produces a greater degree of splanchnic ischemia and intestinal bacterial
translocation. Consequently, this delay leads to an increased risk of infections,
multiple organ failure and mortality.

Material and methods: This is an observational, retrospective, longitudinal, effect-
to-cause, analytical study of patients who underwent IAP monitoring during their
stay in the ICU and the presence of multiple organ failure was related to SOFA
values. and APACHE I, it was identified who of these patients responded to the
general measures for abdominal hypertension, who required surgical management
as well as the mortality of these patients

Results: Of the total number of patients studied, 36% had a normal IAP and 64%
had abdominal hypertension, of which 25.8% were grade |, 19.1% grade Il, 16.9%
grade lll, and 2.2% grade IV. Patients with HIA had higher scores of SOFA and
APACHE IlI. The patients who had HIA associated with multiple organ failure were
82.4% and of those who presented multiple organ failure, the mortality was 97.4%.
Conclusions: There is a direct association between HIA, multiple organ failure
and mortality. The degrees of abdominal hypertension that were associated with
greater multiple organ failure were grades Il and lll. The delay in the diagnosis of
intra-abdominal hypertension increases the risk of presenting multiple organ

failure.

Keywords: SOFA, APACHE Il, multiple organ failure, PIA.



INTRODUCCION.

El intestino se ha considerado por mucho tiempo como el desencadenante o
promotor de la sepsis y la falla organica multiple (FOM). La hipertension abdominal
puede ser la causa o la consecuencia de la lesién de la mucosa gastrointestinal,
con la posibilidad de desarrollar un circulo vicioso en paciente criticos cuando la
presion intra-abdominal (PIA) se eleva y causa sindrome compartimental
abdominal (SCA) el cual empeora la lesién en la mucosa.

El papel central del intestino como sistema de organos para pacientes criticos no
se ha reconocido hasta la ultima década. El intestino es un sistema inmunolégico,
metabdlico y neurolégico de organos cruciales, y el deterioro de sus funciones
esta asociado con la morbilidad y la mortalidad. El intestino tiene una posicion
central en la comunicacion cruzada entre los 6rganos; la disfuncién del intestino
puede provocar un deterioro de otros sistemas de 6rganos intraabdominales y

extraabdominales. %°

El abdomen es un espacio anatomico cerrado con algunos bordes como el
diafragma y la musculatura abdominal. Se considera que los contenidos
abdominales se comportan de acuerdo a los principios de la mecanica estatica de
los fluidos, por lo que la presion aplicada a cualquier parte de la cavidad
abdominal se transmite a través de todo el espacio anatomico. Por lo tanto una
presion medida en un punto del abdomen representa la presidn en todo el espacio
abdominal, lo que se denomina presién intrabdominal (PIA).

La presion en el abdomen aumenta en relacion al volumen intrabdominal (aire,
edema tisular, liquido como ascitis o sangre, o sdélidos como tumor o utero

gravido). La compliance abdominal es la relacién entre la presion y el volumen (es




decir, se modifica la PIA si hay cambios en el volumen), y ésta se determina por el
retroceso elastico de la pared abdominal y el diafragma. %’

La disminucion en la compliance abdominal (por quemadura, adherencias
abdominales) restringe parte de la adaptacion al volumen y contribuye con
aumento abrupto de la presion. De esta manera la compliance abdominal es un
factor importante para predecir la falla organica. La presion intrabdominal elevada
amenaza la perfusion y por lo tanto la viabilidad del tejido en el compartimento
abdominal. %7

Estudios recientes han reportado la presencia de hipertension intra-abdominal
(HIA) en un 38-45% de los adultos tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). En estudios multicéntricos se han incluido pacientes con una estancia
mayor a 24 hrs para toma de PIA encontrando mayores proporciones de pacientes

con HIA. 8°

Diversas condiciones clinicas abdominales (como peritonitis, cirugia abdominal,
ileo, vélvulo, pancreatitis), asi como afecciones sistémicas (sepsis, ventilacion
mecanica, neumonia, lesidbn por quemadura, posicion prona) se encontraron

asociadas con la IAH.%°

La FOM es la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes
ingresados a la UCI y se categoriza en varios grados y combinaciones de falla. La
tasa de mortalidad se correlaciona con el numero de 6rganos dafiados y el grado
de disfuncion del 6rgano. El graduar la falla del 6rgano es importante para
determinar la gravedad de la enfermedad, comparar el deterioro de los 6rganos
durante la estancia en UCI, comparar grupos de tratamiento y procedimientos
sobre la morbilidad. EI SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) permite
calcular el valor para el grado de disfuncion de seis 6rganos (respiratorio,

hematoldgico, hepatico, cardiovascular, sistema nervioso central y renal)'®'¢




Ciertas comorbilidades como la enfermedad renal crénica, las enfermedades
cardiacas y pulmonares, pueden acentuar aun mas los efectos perjudiciales de la
HIA y disminur aun mas el umbral de la PIA en el que se produce el dafio
organico. >4

La hipertension intra-abdominal (HIA) tiene un impacto en todos los 6rganos del
cuerpo. Causa la elevacién del diafragma, lo que conlleva a una disminucién en la
compliance pulmonar por lo tanto disminucién en la capacidad residual funcional,
capacidad pulmonar total y el volumen residual. La oxigenacién se ve disminuida
por una mala relacion en la perfusion-ventilaciéon lo que nos conduce a una
insuficiencia respiratoria con requerimiento de ventilacién mecanica. 4711

La HIA disminuye el retorno venoso y aumenta la poscarga, o que nos disminuye
el gasto cardiaco, la presion arterial y la presion de perfusion de o6rgano, esto
predispone a arritmias. *’1%"!

La HIA también disminuye el flujo sanguineo renal, la presion de perfusion y el
gradiente de filtracion, aunado a esto la compresién directa del parénquima de los
rinones, lo que produce disfuncién renal. Hay una disminucion en el flujo
sanguineo de la arteria hepatica y arteria venosa portal que da como resultado
una lesién isquémica en el higado y de esta manera una disminucién del
aclaramiento del lactato, alteracion del metabolismo de la glucosa y de la funcién
mitocondrial. A nivel esplacnico da lugar a una isquemia de la mucosa intestinal en
se ha demostrado facilita la translocacion bacteriana. Esto contribuye al desarrollo
de la sepsis y acelera la disfuncién multiorganica en el SCA. #7101

Los factores de riesgo para HIA ya se encuentran bien establecidos (ventilacion
mecanica, cirugia abdominal mayor, IMC >30, sepsis, resucitacion masiva de
liquidos 5L) y durante varios estudios se han considerado al ingreso y durante la

estancia en la UCl y se ha estandarizado que los pacientes con un factor de riesgo




de al menos dos categorias portan un alto riesgo de desarrollar HIA por lo que a
estos pacientes se les recomienda la monitorizacion rutinaria de la PIA. '2'41°

La HIA se califica de la siguiente manera; Grado 1 en donde PIA varia entre 12 y
15 mm de Hg, Grado 2 en donde PIA varia entre 16 y 20 mm de Hg, Grado 3 con
PIA entre 21 y 25 y Grado 4 con PIA> 25 mm de Hg. Los hallazgos de un estudio
prospectivo reciente recomiendan la medicion de PIA en pacientes que presentan
falla organica multiple o SIRS persistente o puntaje APACHE Il >8. #7421

Esta reportado que el método preferido para el diagnéstico de HIA y SCA es el
cuadro clinico en combinacion con el valor de PIA (69,9%). Cerca de la cuarta
parte (23.2%) basa su diagndstico exclusivamente en la medicion de la PIA,
mientras que la proporcion restante se basa unicamente en el examen clinico
(3.5%), tomografia abdominal (0.9%), ultrasonido abdominal (0.6%) vy
circunferencia abdominal (0,4%). '

La HIA se define como una elevacion patolégica sostenida o repetida de la PIA
mayor a 12mmHg sin una disfuncion o falla organica. Después del diagnostico los
pacientes deben someterse a medidas de descompresion y seguir de manera

cercana y regular las medidas de la PIA con un intervalo de 6-8hrs. '

Dentro del tratamiento médico se encuentra: correccién del compliance abdominal
mediante adecuada analgesia, sedacion con bloqueo neuromuscular y maniobras
de evacuacidn gastrointestinal como descompresion nasogastrica o enemas,
nutricion enteral temprana, preservacion de la motilidad y modulacion del
microbioma intestinal, administracion de diuréticos IV, albumina, ultrafiltracion, y
paracentesis. El objetivo es tratar el estado de la hipertension abdominal vy

prevenir el progreso a sindrome compartimental abdominal (SCA) '""31°

El SCA se define como la PIA sostenida mayor a 20mmHg que se asocia con una

disfuncion o falla organica, sin embargo la disfuncidn organica se puede presentar

n



a cualquier nivel de presion intrabdominal. Se ha demostrado que PIA> 20 mm de

Hg se asocia con oliguria y una reduccién significativa en el gasto cardiaco. 2°%

Se cuentan con técnicas directas o indirectas para la medicién de la presion
intraabdominal. De manera directa se mide a través del peritoneo de manera
invasiva a la cavidad sin embargo no siempre es posible. La medicidn indirecta no
invasiva se puede realizar a través de cavidades intracorpéreas como el
estbmago, recto, utero y vejiga. Por afos la estimacion indirecta de la presion
intraabdominal por vejiga se convirtié en la técnica estandar. 2%

La hipertension abdominal es una causa clara ya identificada de disfuncion
organica en pacientes que son sometidos a cirugia abdominal de urgencia o han
sufrido traumatismo grave. Pero también se ha reconocido en pacientes
ingresados a cuidados intensivos posterior a procedimientos quirurgicos electivos
como trasplante de higado, por resucitacidon masiva con liquidos en traumatismo
extraabdominal, en quemaduras graves y reparacion de aneurismas aorticos. La
presencia de HIA en el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) se asocia
con el desarrollo de disfuncién organica grave y por lo tanto se considera un
predictor independiente de mortalidad. 23

Se debe realizar laparotomia descompresiva en pacientes en quienes a pesar de
las medidas médicas continua elevando la PIA (3 tomas) o en pacientes con
persisitencia de la hipertension en >20mmHg sin mejoria despues de 24 hrs con
manejo médico. El rango de mortalidad en pacientes con sindrome compartimental
a quienes se les realiza tratamiento quirurgico va del 25-75% a comparacion de
los paciente no operados de un 90%. 22°

Se ha visto que la mortalidad en los pacientes que reciben descompresion
temprana (primeros 4 dias) es del 18% comparada con la mortalidad general de

11



46%. También se ha demostrado que la descompresidn quirurgica se asocia con
la mejoria en la funcién renal y respiratoria en un 54%. 2>

La descompresion adecuada a los 25mmHg se asocia con mejora en el sistema
hemodinamico y funcion organica asi como mejora en la histologia de la lesion e
intensidad de la inflamacion lo que reduce la mortalidad. Un retraso en la
descompresion da lugar a un SCA persistente que produce un mayor grado de
isquemia esplacnica y translocacion bacteriana intestinal. En consecuencia este
retraso da lugar a un mayor riesgo de infecciones, FOM y mortalidad. 2>%°

El "abdomen abierto es una estrategia de manejo quirurgico por la cual el defecto
de incisibn en la pared abdominal queda intencionalmente sin reparar
temporalmente al final de un procedimiento para aliviar la presion, de modo que
las visceras abdominales generalmente no estan protegidas por una fascia, piel u
otro tejido blando del propio paciente. #"2°

Los pacientes con HIA se asocian significativamente con una mayor gravedad de
las puntuaciones de la enfermedad. Se ha reportado monitorizacion de la PIA en
UCI donde se compara el deterioro de los 6rganos en pacientes con o sin
hipertension abdominal encontrando una amplia asociacion con la falla organica

multiple, con mayor estancia intrahospitalaria en UCI y mayor mortalidad.'® 2
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MATERIAL Y METODOS.

Se llevo a cabo en el Hospital de Alta Especialidad Dr Antonio Fraga Mouret, en la
unidad de cuidados intensivos en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de
2014 al 31 Diciembre del 2018 un estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal, de efecto a causa, analitico. El objetivo determinar cual es la grado de
hipertension abdominal que se asocia a la presencia de falla organica multiple. Los
criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, ingresados en
la unidad de cuidados intensivos, con monitorizacion de PIA (con o sin
hipertension intra-abdominal con o sin realizacidon de laparotomia descompresiva),
pacientes con expediente clinico completo. Los criterios de exclusion: Pacientes
con sindrome compartimental abdominal, pacientes embarazadas, pacientes que
durante la toma de PIA no hayan contado con relajante muscular en caso de
contar con ventilacidon mecanica asistida. Los criterios de eliminacion: expediente

clinico incompleto.

Se dividio la poblacion total en dos grupos de pacientes: 1) Pacientes con
monitorizacion de PIA que presentaron falla organica multiple 2) Pacientes con
monitoracion de PIA que no presentaron falla organica multiple.

Se identificaron a todos los pacientes a quienes se les realiz6 una monitorizacion
de la PIA (se corroboré en hoja de enfermeria que durante la toma el paciente
tuviera indicado relajante muscular en caso de contar con ventilacion mecanica
asistida) y se correlacion6 su valor de PIA con el puntaje de SOFA y de APACHE
Il, se identificé quienes de estos pacientes respondieron a las medidas generales
para la hipertensién abdominal, quienes requieron manejo quirurgico asi como la

mortalidad de estos pacientes.

En el analisis estadistico se utilizd estadistica descriptiva para las variables
cuantitativas con medidas de tendencia central y de dispersion como son media,
mediana, moda, rangos, minimos, maximos, y desviacion estandar; para las

variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas, relativas, acumuladas,

1



porcentajes y proporciones. En estadistica inferencial para variables cuantitativas
se aplicd U de Mann-Whitney; las variables cualitativas se analizaron mediante chi
cuadrada, Prueba exacta de Fisher, razon de momios (OR por las siglas en inglés
de odds ratio), margen de probabilidad de diferentes puntos de corte de los
valores de PIA, y un analisis de regresion multiple.

Se considerd diferencia estadisticamente significativa con valor de p < .05. Se
utilizé el paquete de analisis estadistico SPSS 24.0 para aplicar las pruebas

estadisticas correspondientes.
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RESULTADOS.

Se ingresaron al estudio un total de 89 pacientes los cuales reunian los criterios de
inclusion, pacientes mayores de 18 afos, ambos sexos, ingresados en la unidad
de cuidados intensivos con monitorizacion de PIA, con o sin hipertensién intra-
abdominal y con o sin realizacién de laparotomia descompresiva.

Se analizaron los 89 pacientes, de los cuales 45 fueron hombres (50.6%) y 44
mujeres (49.4%) (Tabla 1); éstos se dividieron en dos grupos, pacientes con falla
organica multiple y sin falla organica multiple.

Dentro del grupo sin falla organica multiple se encontraron 15 pacientes (16.9%)
con una edad media de 49 *+ 16.3, con un SOFA al ingreso a UCI de 7.47 %, 3.81,
SOFA posterior a la toma de la PIA de 8.33 £ 4.9, SOFA a las 24 hrs de 7.07 *
4.75, SOFA a las 48 hrs de 6.4 + 3.85, APACHE al ingreso de 15.60 + 6.25,
APACHE después de inicio PIA de 16.73 + 7.7, APACHE a las 24 hrs de 15.27
8.4, APACHE alas 48 hrs de 13.73 £ 6.35, con PIA inicial de 14 + 6.53, PIA a las
24 hrs de 11.33 £ 5.3, PIA a las 48 hrs de 8.6 + 4.5, tiempo en horas en que se
realiza cirugia de 92.67 + 24.5, tiempo en horas en que se inicia toma de PIA de
50.80 + 70.159. (Tabla 2)

Dentro del grupo con falla organica multiple se encontraron 74 pacientes (83.1%)
dentro de éstos 40 pacientes eran hombres y 34 mujeres con una edad media de
50.65 £ 16.8, con un SOFA al ingreso a UCI de 8.53 + 3.97, SOFA posterior a la
toma de la PIA de 9.45 £ 5.02, SOFA a las 24 hrs de 8.73 + 4.75, SOFA a las 48
hrs de 7.92 + 4.4, APACHE al ingreso de 18.24 + 7.13, APACHE después de inicio
PIA de 19.15 + 7.45, APACHE a las 24 hrs de 18.39 + 7.68, APACHE a las 48 hrs
de 17.03 £ 7.65, PIA inicial de 13.74 + 6.185, PIA a las 24 hrs de 10.74 + 4.85, PIA
alas 48 hrs 8.85 + 4.17, tiempo en que se realiza cirugia de 90.61 + 26.15, tiempo
en que se inicia toma de PIA de 24.38 + 18.66. (Grafica 1) Las variables dentro de
los grupos de falla organica multiple y sin falla organica multiple no muestran
diferencia significativa estadisticamente en relacion a sus valores de p, ya que se
trata de grupos homogéneos.
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Dentro de los pacientes estudiados se encontré que el 36% tuvo una presién
intrabdominal normal y el 64% presentd hipertension abdominal, los anteriores
distribuidos de la siguiente manera: 25.8% con grado I, 19.1% con grado Il, 16.9%
grado lll y 2.2% con grado V. (Grafica 2)

Los factores de riesgo para hipertension abdominal fueron 36% de los pacientes
tenian IMC mayor a 30, 93.3% se encontraban bajo ventilacion mecanica, 51.1%
con cirugia abdominal mayor previa, 33.7% con diagnostico de sepsis, y 70.8%
con reporte de resuscitacion masiva de liquidos. Se correlacioné cada una de
éstas con el valor de PIA encontrandose unicamente una p estadisticamente
significativa de .025 en los pacientes con sepsis, lo que significa que se cuenta
con 3.15 veces mas el riesgo de hipertension abdominal ante la presencia de
sepsis. (Tabla 3)

De los pacientes con algun grado de hipertensién abdominal sélo 9% ameritd
laparotomia descompresiva; de los operados el 87.5% (7 pacientes) presento falla
organica multiple en comparacion con los pacientes que no cumplieron criterios
para cirugia, de los cuales el 82.7% (67 pacientes) hizo falla organica multiple.
(Gréfica 3). En relacién al tipo de cirugia se encontré que la cirugia de pancreas,
higado y vias biliares son las que presentaron mayor falla organica multiple (85%).
Dentro de los pacientes con falla organica multiple se identificaron los siguientes
diagnosticos: pancreatitis 32.4%, perforacion intestinal 20.3%, 14.9% aneurisma
abdominal roto, colangitis 12.2%, lupus leucemia y encefalitis 10.8%, tumor renal
5.4%, preeclampsia 4.1% con una p=.533. (Grafica 4)

El tiempo en horas del diagnéstico a la realizacion de cirugia fue de 90.96 horas *
25.7 con un minimo de 4 hrs y un maximo de 99. Aquellos pacientes que se
operaron después de 4 horas del diagnostico fallecieron en un 42.9% versus el 0%
de los pacientes que se operaron antes de las 4 horas. (Grafica 5)

Dentro de los diagnosticos en los que se detecto hipertension abdominal se
encontraron: con aneurisma abdominal roto 10 pacientes (17.5%), pancreatitis y
tumor de pancreas 15 pacientes (26.3%), colangitis y absceso hepatico 7
pacientes (12.3%), tumor renal 4 pacientes (7%), perforacion intestinal 14
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pacientes (24.6%), preeclampsia 2 pacientes (3.5%), lupus, leucemia y encefalitis
5 pacientes (8,8%) con una p=.890. (Grafica 6)

De los pacientes identificados con hipertensién abdominal y categorizados en
grados se present6 la falla organica multiple de la siguiente manera: 17 pacientes
(73.9%) del grado |, 14 pacientes (82.4%) del grado Il, 15 pacientes (100%) del
grado lll y cero pacientes (0%) del grado IV con un valor de p de .005 por lo que
se aprecia una diferencia estadisticamente significativa, lo que significa que a
mayor grado de HIA, mayor riesgo de presentar falla organica multiple. (Grafica 7)

Se tomd como punto corte un SOFA de 9 puntos relacionado con el valor de PIA,
en donde se encontré que 30 pacientes (52.6%) con SOFA > 9 presentaron
presidn abdominal elevada y 27 pacientes (47.4%) con SOFA <= 9 presentaron
presion abdominal elevada con una p=.025 lo que nos da una diferencia
estadistica significativa, con un incremento de 2.8 veces mas riesgo de presentar
hipertension con un SOFA >9. (Tabla 4)

El SOFA a las 24 hrs se definié con un punto de corte de 8, en donde 17 pacientes
(56.7%) presentaron PIA elevada con un SOFA >8 y 13 pacientes (43.3%)
presentaron PIA elevada con un SOFA <=8 con una p=.113. El SOFA a las 48 hrs
se definié con un punto de corte de 8, en donde 10 pacientes (52.6%) presentaron
PIA elevada con un SOFA >8 y 9 pacientes (47.4%) presentaron PIA elevada con
un SOFA <=8 con una p=.222.

El APACHE inicial se definié con un punto de corte de 19, en donde 30 pacientes
(52.6%) presentaron PIA elevada con un APACHE >19 y 27 pacientes (47.4%)
presentaron PIA elevada con un APACHE <=19 con una p=.097. El APACHE a las
24 hrs se definio con un punto de corte de 18, en donde 16 pacientes (53.3%)
presentaron PIA elevada con un APACHE >18 y 14 pacientes (46.7%) presentaron
PIA elevada con un APACHE <=18 con una p=.108. El APACHE a las 48 hrs se
definié con un punto de corte de 16, en donde 10 pacientes (52.6%) presentaron
PIA elevada con un APACHE >16 y 9 pacientes (47.4%) presentaron PIA elevada
con un APACHE <=16 con una p=.517.

Se tomo en cuenta un punto de corte sobre APACHE Il de 19 puntos en donde los
pacientes con APACHE >19 presentaron presion abdominal normal en un 26.8%,
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hipertension grado | en un 26.8%, hipertension grado Il en un 12.2%, hipertension
grado Ill en un 31.7%, hipertension grado IV en un 2.4% con una p=.008
estadisticamente significativa, lo que significa que un puntaje mayor de APACHE II
se asocia a mayor Hipertension intraabdominal. (Grafica 8)

El 43.8% (39 pacientes) fallecieron y dentro de ese grupo de mortalidad 38
pacientes (97.4%) cursaron con falla organica multiple y so6lo 1 paciente (2.6%) no
presento falla organica multiple; con un valor de p=.001, presentando un riesgo de
14.7 veces mas de morir si se cuenta con falla organica multiple. (Grafica 9)

De acuerdo a la regresion multiple se obtuvo que unicamente se relaciona la

muerte con la falla organica multiple.
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DISCUSION.

Nuestro estudio consistié en determinar que grados de hipertension abdominal se
asocian con la falla organica multiple en pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos, con una poblacion total de 89 pacientes, donde se valoraron
los diferentes puntajes de SOFA y APACHE, los cuales se tomaron desde el inicio

de la toma de la PIA, a las 24 horas y a las 48 horas.

De acuerdo a las caracteristicas poblacionales que obtuvimos en los pacientes
que presentaron falla organica multiple tenemos edad promedio de 50.65 + 16.8,
prevalencia en género 54% hombres, en relacion a diagndsticos: pancreatitis
32.4%, perforacion intestinal 20.3%, aneurisma abdominal roto 14.9% y colangitis
12.2%.Haciendo evidente la heterogeneidad poblacional y enfermedad; lo anterior
puede explicar la dificultad para determinar factores clinicos que pronostiquen de

manera efectiva a los pacientes que desarrollaran falla organica multiple.

Se encontré que el 64% de los pacientes en nuestra unidad de cuidados
intensivos cursa con hipertension abdominal, una cifra elevada en comparacion
con las cifras mundiales reportadas en donde la hipertension abdominal en los
adultos tratados se encuentra en un rango de 38 a 45%. &°

Dentro de los factores de riesgo analizados para la hipertension abdominal, el
unico que tuvo una diferencia significativa con p=.025 fue la presencia de sepsis,
esta diferencia se explica: a) por la gravedad de los pacientes con sepsis b) el
lugar y tiempo de seguimiento en nuestros pacientes (Unicamente durante su

estancia en UCI).

En los pacientes que presentaron hipertension abdominal su diagnostico en orden
de frecuencia fue: pancreatitis y tumor de pancreas 26.3%, perforacion intestinal
24.6% y aneurisma abdominal roto 17.5% en contraste con los valores de las
unidades de cuidados intensivos reportados en donde la hipertension

intrabdominal en pacientes con pancreatitis severa se presenta en un 60-80%.
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Los pacientes con presencia de falla organica multiple presentaron un puntaje
SOFA promedio de 8.53 + 3.97 a su ingreso a UCI, posterior a la toma de PIA con
puntaje SOFA promedio + 9.45 £+ 5.02, a las 24hrs de la toma de PIA con puntaje
SOFA promedio de 8.73 £ 4.75 y a las 48 hrs de la toma de PIA con puntaje SOFA
promedio de 7.92 +4.4. Los puntajes de SOFA y APACHE fueron mas elevados
previo a la toma de la PIA y durante la monitorizacion de la PIA en las siguientes
24 y 48 horas los puntajes descendieron paulatinamente; lo que nos indica mejora
en los valores de PIA posterior al diagndstico de hipertensién y del inicio del

manejo médico. %182

En los puntos de corte de SOFA y APACHE se encontr6 que los pacientes con
mayores puntajes presentan con mas frecuencia hipertensién abdominal a
diferencia de los pacientes con puntajes menores, |0 que es equiparable con los

estudios reportados. %1%

De los pacientes con hipertension abdominal el grado mas predominante fue el
grado | (25.8%) continuado del grado Il (16.9%) y por ultimo el grado Il (16.9%). Y
de éstos los grados que presentaron falla organica mulitple en mayor proporcion
fueron el grado Il (82.4%) y el grado Il (100%). Es importante sefialar que de los
pacientes con grado IV la presencia de falla organica multiple fue del 0% esto se
puede asociar a las medidas reforzadas durante el manejo médico y el diagndstico
mas temprano en este grado, al contar con un mayor deterioro clinico; el tiempo
en horas promedio en que se decidio la toma de la PIA en nuestra unidad fue de
50 a 70, a comparar con la literatura en las unidades de cuidados intensivos, la
toma debe iniciarse en el momento del ingreso a UCI si se cuentan con los

factores de riesgo para hipertension abdominal. '

La presencia de la falla organica multiple en los pacientes que se operaron 87.5%

resultdé muy similar que aquellos a quienes no se les realizd6 laparotomia
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descompresiva 82.7%, esto se justifica por el tiempo en horas que tardaron los
pacientes en realizarse el procedimiento quirurgico después de haber realizado el
diagnostico. De acorde a la literatura los pacientes con cirugia temprana dentro de
las primeras 4 horas mueren sélo un 18% versus el 46% de los que no se operan
en ese lapso.

En nuestra unidad la mortalidad fue del 42.9% en los pacientes operados en un
tiempo mayor a 4 hrs versus el 0% de los pacientes que se operaron en

<=4hrs,?>%

Los pacientes que cursaron con hipertensibn abdominal y con falla organica
multiple fueron un 82.4% y de éstos que presentaron falla organica multiple fallecié
el 97.4%, lo que es equiparable con los estudios reportados en donde la falla
organica multiple y la mortalidad se presentan de mayor manera en los pacientes

con hipertension intrabdominal.’®"®2®
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CONCLUSIONES.

1. Los grados de hipertension abdominal que se asociaron de mayor manera a
la falla organica multiple fueron los grados Il y Il.

2. En los puntos de corte de SOFA y APACHE los pacientes con mayores
puntajes presentaron con mas frecuencia hipertension abdominal.

3. Las enfermedades que mayormente presentaron hipertension abdominal
fueron: pancreatitis y tumor de pancreas 26.3%, perforacion intestinal
24.6% y aneurisma abdominal roto 17.5%

4. Los pacientes con diagnostico de hipertension abdominal en quienes se
inici6 manejo médico mostraron durante las siguientes 24 y 48 horas
disminucién en los puntajes de SOFA y APACHE y asi mismo decremento
en la presién abdominal.

5. En nuestra unidad el tiempo en horas del diagnostico a la realizacién de
cirugia es mayor a 4 horas en un 87.5% lo que nos lleva a una mortalidad
del 42.9% en estos pacientes.

6. Se encontrdé una asociacion directa entre la hipertension, la falla organica
multiple y la mortalidad.

7. Se debe estandarizar la toma de la presion intrabdominal en los pacientes
que ingresan a UCI y cuentan con factores de riesgo para la hipertension
abdominal. Los pacientes en quienes se inici6 manejo medico en los grados
[, 1 'y Il mostraron adecuada respuesta sin requerir laparotomia
descompresiva durante su estancia. El retraso en el diagndstico de
hipertension intrabdominal nos aumenta el riesgo de presentar falla

organica multiple.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE Nombre:

NSS:

Edad: Sexo:
Patologia
PIA Inicio 24 hrs 48 hrs
Tiempo en que se realiza la toma de la
PIA desde su ingreso a UCI
SOFA Inicio 24 hrs 48 hrs
APACHE Il Inicio 24 hrs 48 hrs

Laparotomia descompresiva

Tiempo entre diagnéstico
realizacién de cirugia

FOM

Ventilaciéon Mecanica

Cirugia abdominal

IMC >30

Sepsis

Resuscitacion masiva de liquidos >5L

PIA: Presién intrabdominal
LD: Laparotomia descompresiva
FOM: Falla organica multiple
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los dos grupos

estudiados.
Sin falla organica  Con falla organica
multiple (n= multiple p*
15) (n=74)
Sexo
Hombre 5 (33.3%) 40 (54.1%)
0.143 ns
Mujer 10 (66.7%) 34 (45.9%)
_'.
Edad 49.0 +16.3 50.65 + 16.8 0.677 ns

ns = no significativo *X*, 1+ U de Mann_Whitney

Tabla 2. Puntajes de SOFA, APACHE Il y PIA en diversos momentos
para FOM No (n =15) y FOM Si (n = 74)

SOFA APACHE PIA

FOMNo 7.47+3.81 15.6 +6.25
IngresoaUCI FOMSi 8.53 +3.97 18.24 +7.13
p* 0.364 ns 0.168 ns

Posterior a la FOMNo 8.33+49 16.73+7.7 Inicial 14.0 £ 6.53
toma de PIA FOMSi 945+5.02 19.15+7.45 13.74 +6.18
p* 0.403 ns 0.203 ns 0.930 ns
FOMNo 7.07+4.75 1527+8.4 11.33+5.3
A las 24 horas Alas 24
FOMSi 8.73+4.75 18.3917.68 horas 10.74 + 4.85
p* 0.158 ns 0.103 ns 0.601 ns
FOMNo 6.4+385 13.73+6.35 8.6+4.5
Alas48hrs FOMSi 792+44 17.03+6.35 Alas48hrs 8.85+4.17
p* 0.182 ns 0.127 0.604

ns = no significativo, * U de Mann_Whitney
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Grafica 1. Tiempo en horas promedio para iniciar
la toma de PIA y para realizar la cirugia (n = 89)

[VALOR] # 70.1
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Grafica 2. Distribucion de los grados de

FOM Si

[VALOR] * 26.1

[VALOR] £ 18.6

M Horas intervencion Qx p = 0.791 ns

hipertensién abdominal en los 89 pacientes

estudiados.
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Tabla 3. Factores de riesgo en porcentajes para hipertension abdominal

Ventilacion Cirugia Resucitacion
IMC mecanica abdominal Sepsis masiva de p* RM
previa liquidos
PIA
clevada 36 93.3 51.1 33.7 70.8 0.025 3.15

RM = razén de momios,*X2

Grafica 3. Cifra de pacientes que
presentaron FOM con laparatomia

¥ Laparatomia descompresiva
Si

H Laparatomia descompresiva
No

67,91%

" p=0.730
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Grafica 4. Pacientes con FOM y sus diagndsticos en

porcentajes
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intestinal abdominal leucemia,
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Grafica 5. Fallecimientos vs tiempo en horas entre
el diagndstico y la cirugia (n = 8)

4.5
35
2.5

1.5 1

0 -

Después de 4 horas Antes de 4 horas

0.5

M Falleciéo Si ™ Fallecié No



Grafica 6. Pacientes con PIA elevada vy sus
diagndsticos en porcentajes (n = 57)
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Grafica 7. Distribucion de los grados de hipertensién
abdominal en los 57 pacientes con PIA inicial elevada.
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Tabla 4. Puntajes de SOFA y APACHE Il en los pacientes con PIA elevada

(n=57)
SOFA APACHE lI
Inicial Inicial

Punto de corte > 9
Punto de corte £ 9

p*

A las 24 horas
Punto de corte > 8
Punto de corte < 8

A las 48 horas
Punto de corte > 8
Punto de corte < 8

30 (52.6%)
27 (47.4%)
0.025

17 (56.7%)
13 (43.3%)
0.113 ns

10 (52.6%)
9 (47.4%)
0.222 ns

Punto de corte > 19
Punto de corte < 19

A las 24 horas
Punto de corte > 18
Punto de corte < 18

A las 48 horas
Punto de corte > 16
Punto de corte < 16

30 /52.6%)
27 (47.4%)
0.097 ns

16 (53.3%)
14 (46.7%)
0.108 ns

10 (52.6%)
9 (47.4%)
0.517 ns

* Xz, ns = no significativo

Grafico 8. Distribucion de los grados de hipertension

abdominal en los pacientes con APACHE Il > 19
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Grafica 9. Distribucidn de pacientes que fallecierony
que cursaron con FOM (n = 39)

[VALOR] (2.6%)

\

" FOMSi = FOM No
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