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 RESUMEN. 
 

Antecedentes. En cirugía a corazón abierto frecuentemente se someten los 
pacientes a cambios en la presión torácica secundarios a la ventilación mecánica y 
apertura incidental de ambas pleuras, así como a cambios hemodinámicos y 
reológicos asociados a la circulación extracorpórea. Estos cambios pueden elevar 
la presión intraabdominal la cual puede conducir a su vez a complicaciones como 
hipertensión intraabdominal o síndrome compartimental abdominal, pero poco se 
han explorado este escenario en el postoperatorio.  
Objetivo general. Medir la presión intraabdominal en pacientes sometidos a cirugía 
a corazón abierto en la unidad de cuidados intensivos. 
Metodología. Tras su aprobación por comités institucionales, se invitará a participar 
a pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, que estén programados para 
cirugía cardiovascular en el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre, durante el 
periodo del mes de diciembre 2022 a febrero 2023, y cumplan con el resto de los 
criterios de selección, si aceptan, se les pedirá firmar un consentimiento informado. 
Posteriormente, a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), se realizará 
medición de la presión intraabdominal de manera  inicial, así como a  las   8 y 24 
horas,  con un manómetro de agua  que se conecta a la sonda intravesical, instilando 
25 centímetros cúbicos de agua y realizando así la medición de la presión 
intraabdominal Del expediente clínico se registrarán las siguientes variables: edad, 
sexo, éxito y numero de intentos del destete de circulación extracorpórea, duración 
de la circulación extracorpórea y tiempo desde término de cirugía. Presión positiva 
al final de la espiración (PEEP) de la ventilación mecánica, balance hídrico 
postquirúrgico.  Análisis estadístico: se realizará con pruebas descriptivas en el 
programa SPSS v.26. 
Palabras clave. Presión intraabdominal, cirugía cardiaca, abierta, circulación 
extracorpórea.  
2.- Introducción 
 
Las enfermedades cardiovasculares tienen una carga quirúrgica significativa o 
intervencionista, que incluye principalmente la cardiopatía isquémica, cardiopatías 
congénitas, cardiopatía reumática, afecciones valvulares y aórticas (1).  
 
La cirugía cardiaca es un procedimiento de alta complejidad y buenos resultados. 
Los avances en las técnicas quirúrgicas y en los cuidados perioperatorios han 
permitido mejorar los resultados de la cirugía cardiaca en términos de morbilidad y 
mortalidad. Simultáneamente, el espectro de esta cirugía se está expandiendo y 
evolucionado significativamente, con un uso cada vez mayor de técnicas 
mínimamente invasivas, de perfusión sistémica durante la circulación 
extracorpórea, protección cerebral, desarrollo de la derivación cardiopulmonar y  el 
uso dispositivos mecánicos de asistencia circulatoria (2–4). 
 
A pesar del desarrollo de exitosos fármacos o de diversas formas de cardiología 
intervencionista durante los últimos años, la cirugía cardiaca sigue teniendo un 
papel fundamental en el arsenal terapéutico de muchas cardiopatías (5). 
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Después de una cirugía cardíaca, los pacientes a menudo se ven afectados por 
muchos factores que pueden contribuir a la lesión pulmonar, afectar la función 
cardíaca, el bypass cardiopulmonar intraoperatorio, el aclaramiento metabólico 
incompleto de los anestésicos, la recuperación incompleta de respiración 
espontánea, fluctuaciones significativas en los signos vitales, hemodinámica 
inestable; y por esto, puede ser necesario el uso de ventilación mecánica  para 
ayudar a los pacientes a recuperarse (6,7).  
 
La ventilación mecánica durante la cirugía cardíaca es un procedimiento muy 
complejo, donde los pacientes deben someterse a un manejo hemodinámico 
sustancial, que implica grandes intercambios de líquidos y manipulación 
farmacológica de la resistencia vascular, así como la manipulación directa de los 
propios pulmones. En estos pacientes, generalmente se usan volúmenes corrientes 
altos (hasta 10 a 12 ml/kg) para minimizar la atelectasia, y se establecen niveles 
bajos de presión positiva al final de la espiración para minimizar el impacto 
hemodinámico (8,9).  
 
Por otra parte, el soporte ventilatorio puede llegar a ser agresivo, invasivo y en 
muchos escenarios aleatorio, exponiendo al paciente a complicaciones que se 
derivan de las características «fuera de lo fisiológico» inherentes a esta 
intervención. Por esta razón, se hace fundamental conocer los requerimientos 
específicos para cada paciente que necesita algún tipo de asistencia ventilatoria 
según su situación clínica (10,11). 
 
Se ha documentado, que los pacientes de cirugía cardiaca tienen múltiples factores 
de riesgo para el desarrollo de alteraciones en la presión intraabdominal durante la 
cirugía y posteriormente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Tanto los 
procedimientos de derivación cardiopulmonar como los procedimientos sin 
circulación extracorpórea se asocian con factores potencialmente predisponentes a 
la hipertensión intraabdominal (HIA) (12).  
 
La HIA se define como presiones intraabdominales sostenidas (PIA) ≥ 12 mmHg. 
Una PIA sostenida > 20 mmHg que se asocia con disfunción o falla orgánica de 
nueva aparición que define el síndrome compartimental abdominal (SCA); sin 
embargo, poco se ha explorado este escenario en el posoperatorio (13). 
 
El objetivo de este estudio es caracterizar la presión intraabdominal en pacientes 
sometidos a cirugía a corazón abierto en la unidad de cuidados intensivos, lo que 
permitirá identificar si se presentan aumento  de la presión intraabdominal posterior 
a  la cirugía cardiaca,  así como conocer los principales factores de riesgo que 
pueden influir en el aumento de  la presión intraabdominal. 
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ANTECEDENTES 

 
Principales cirugías cardíacas a corazón abierto y su frecuencia 
- Revascularización miocárdica 
La revascularización miocárdica es una alternativa para aquellos pacientes que 
padecen cardiopatía isquémica y que no son candidatos para otras intervenciones, 
como una cirugía de derivación cardiaca, enfermedad arterial coronaria 
generalizada, arterias coronarias pequeñas o estenosis cardiaca (engrosamiento o 
rigidez del tejido cardiaco). Se han reportado dos tipos de revascularización 
miocárdica: la revascularización transmiocardica (TMR) y la revascularización 
miocárdica percutánea (PMR), la cual es un procedimiento menos invasivo. Ambas 
técnicas, utilizan láseres de alta energía para crear orificios en el corazón, 
específicamente entre el epicardio (capa externa) y el endocardio (capa interna) 
para permitir que la sangre fluya directamente desde el ventrículo izquierdo hacia el 
miocardio (capa muscular media). (14,15) 
 
La cirugía de revascularización miocárdica está indicada en el tratamiento de 
pacientes con enfermedad coronaria, especialmente en aquellos con enfermedad 
de tronco coronario izquierdo; enfermedad de tres vasos; y enfermedad de uno o 
dos vasos con compromiso proximal de la arteria descendente anterior. (16) 
 
En esta cirugía se crea una nueva ruta (bypass), para que la sangre y el oxígeno 
puedan evitar un bloqueo y llegar al corazón. Este procedimiento quirúrgico consiste 
en que el paciente recibe anestesia general. Al estar inconsciente, el cardiocirujano 
realizará un corte de 20.5 a 25.5 cm en la mitad del tórax. Se separará el esternón 
para crear una abertura, por la cual el cirujano podrá observar el corazón y la aorta 
(principal vaso sanguíneo que va del corazón al resto del cuerpo). Si el paciente 
está conectado a una bomba de derivación o un sistema de circulación 
extracorporal, el corazón se detiene al estar conectado a esta máquina, ya que la 
máquina realiza el trabajo del corazón y los pulmones mientras el corazón está 
detenido para realizar la cirugía. La máquina tiene la función de aportar oxígeno a 
la sangre, hacer la circulación por el cuerpo y eliminar el dióxido de carbono. Otro 
tipo de cirugía de revascularización es aquella en la cual no se emplea el sistema 
de circulación extracorporal, es decir, el procedimiento se realiza mientras el 
corazón todavía está latiendo, a este procedimiento se le denomina 
revascularización coronaria sin circulación extracorpórea (17)(18–20). 
 
-Sustituciones valvulares aórtica, mitral, tricuspídea 
La enfermedad cardíaca valvular (VHD) es causada por daño o defecto en una de 
las cuatro válvulas cardíacas, aórtica, mitral, tricúspide o pulmonar. Los defectos en 
estas válvulas pueden ser congénitos o adquiridos. Aunque la incidencia de VHD 
es alta, los enfoques terapéuticos para esta enfermedad son limitados. El único 
enfoque clínico primario disponible para la reparación o el reemplazo de la válvula 
es la cirugía (21). Las válvulas cardíacas se pueden reemplazar con prótesis 
mecánicas o biológicas, y las prótesis biológicas vienen en dos variedades, 
xenoinjertos y aloinjertos. El tipo más común de válvula mecánica (artificial) que se 
usa en la actualidad es la válvula de dos valvas, que se ha convertido en el estándar 
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en la mayoría de las instituciones debido a su buena hemodinámica y alta 
confiabilidad mecánica (22).  
 
En 2018 The Society of Thoracic Surgeons, reporta a la sustitución valvular única o 
múltiple como la segunda cirugía cardiaca más frecuente, alcanzando el 24%. El 
reemplazo de válvula aórtica único representó el 10% de todas las cirugías 
cardíacas, seguido del reemplazo de válvula mitral (MVR) con 2%, con otros 
reemplazos de válvulas múltiples. En México el principal procedimiento realizado es 
el reemplazo valvular con un rango de 48.5 a 51.9%, incluyendo principalmente las 
cirugías sobre el aparato valvular mitral, seguido de la válvula aórtica y finalmente 
los reemplazos valvulares múltiples, con predominio de la colocación de válvulas 
mecánicas (23,24). 
 
La válvula aórtica a menudo se ve afectada por fugas (insuficiencia aórtica) o 
bloqueo parcial (estenosis aórtica).  La incidencia de enfermedad de la válvula 
aórtica aumenta con la edad; una de cada ocho personas mayores de 75 años tiene 
una enfermedad cardíaca valvular de moderada a grave. Se ha demostrado que el 
reemplazo de la válvula aórtica (AVR) mejora sustancialmente la supervivencia en 
pacientes con estenosis aórtica severa sintomática, y esto ha formado la base para 
recomendar el reemplazo de la válvula aórtica (AVR) en tales circunstancias.  
Actualmente, se utilizan dos técnicas para el reemplazo de la válvula aórtica; 
reemplazo de válvula mecánica o bioprotésica a través de cirugía a corazón abierto 
y derivación cardiopulmonar y válvula mecánica mínimamente invasiva a través de 
un enfoque transcatéter (25,26). 
 
La regurgitación mitral (MR) se desarrolla gradualmente durante muchos años y 
conlleva una tasa de mortalidad anual de al menos el 5% (27). Es la tercera forma 
más común de enfermedad cardíaca valvular y afecta aproximadamente a 24.2 
millones de personas en todo el mundo. Dado que la MR es en gran parte una 
enfermedad de los adultos mayores, ha resultado en un estimado de 0,88 millones 
de años de vida ajustados por discapacidad y 34 000 muertes en 2019. La MR es 
igualmente frecuente entre los sexos o ligeramente más frecuente en hombres que 
en mujeres (28).  
 
Las enfermedades de la válvula tricuspídea (TV se presentan frecuentemente en 
forma de regurgitación, la cual es funcional como consecuencia de la congestión 
pulmonar. La anatomía macroscópica del televisor rara vez se ve seriamente 
afectada como para requerir reemplazo, independientemente de la enfermedad 
(29). La regurgitación tricuspídea funcional (IT) es una manifestación común de la 
enfermedad cardíaca valvular y puede afectar hasta al 65-85 % de la población; sin 
embargo, la válvula tricúspide ha recibido menos atención que cualquier otra válvula 
cardíaca con respecto a la fisiopatología y el manejo quirúrgico (30,31).  
 
-Plastías de válvulas, aórtica, mitral, tricuspídea 
La valvuloplastia con globo es una intervención cardíaca para abrir válvulas 
cardíacas estenóticas o rígidas usando un catéter con un globo en la punta. 
También se conoce como valvulotomía con globo. Es un procedimiento menos 
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invasivo porque se realiza mediante la inserción percutánea de un catéter en el vaso 
sanguíneo desde la ingle en lugar del reemplazo de la válvula con cirugía 
cardiotorácica u otros métodos abiertos. La valvuloplastia con globo es menos 
invasiva que el reemplazo de válvula a corazón abierto, pero no es una alternativa 
a los reemplazos de válvula (32). 
 
La valvuloplastia aórtica con balón ha cobrado importancia en los últimos años, 
especialmente en pacientes en los que se reconocía una condición clínica no óptima 
para cualquier tratamiento definitivo debido a comorbilidades graves. La 
valvuloplastia con globo puede servir como un procedimiento paliativo 
independiente realizado en pacientes hemodinámicamente inestables o como un 
puente hacia la terapia final (33). Se puede utilizar en todos los grupos de edad de 
los pacientes, desde el feto hasta la vejez. La principal indicación para su uso es 
lograr una mejoría hemodinámica y clínica que permita una terapia más radical de 
la enfermedad (34). 
 
La valvuloplastia mitral percutánea con balón (PMV) se ha establecido como el 
procedimiento de elección para los pacientes con estenosis mitral reumática grave 
sintomática, proporcionando excelentes resultados inmediatos, intermedios y a 
largo plazo. Hoy en día, la PMV se considera el procedimiento de elección en 
pacientes sintomáticos con estenosis mitral reumática severa y características 
anatómicas adecuadas de la válvula mitral. El procedimiento en la actualidad se 
realiza cada vez más en pacientes con mayores comorbilidades y mayor edad 
(35,36). 
 
La valvuloplastia tricuspídea percutánea transcatéter con balón (PTTBV) es una 
opción de tratamiento aceptada para la estenosis severa sintomática de la válvula 
tricúspide nativa, aunque el reemplazo quirúrgico de la válvula tricúspide sigue 
siendo el tratamiento de elección (37).  Para los pacientes con estenosis grave de 
la válvula tricúspide, se prefiere la cirugía de reemplazo de válvula a la valvuloplastía 
con balón, ya que la valvuloplastia puede empeorar la insuficiencia. Para elegir la 
valvuloplastia con globo en lugar de la cirugía de reemplazo de válvula tricúspide en 
una estenosis tricuspídea grave, sintomática y aislada con insuficiencia tricuspídea 
de leve a menor, el riesgo quirúrgico de un paciente debe ser demasiado alto y 
superar las desventajas de los beneficios de la valvuloplastia con globo (38). 
 
Requerimiento de circulación extracorpórea en pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca a corazón abierto 
 
La circulación extracorpórea es una terapia de apoyo que se utiliza para la 
insuficiencia cardíaca o respiratoria cuando el tratamiento convencional, incluida la 
RCP, no tiene éxito en lograr el retorno de la circulación espontánea. La máquina 
de circulación extracorpórea es un circuito compuesto por una cánula de drenaje 
que drena la sangre del cuerpo que circula en la máquina y regresa al cuerpo a 
través de una cánula de retorno. Tradicionalmente se utilizan ECMO veno-venoso 
y veno-arterial. Durante esta circulación de la sangre, el control de la 
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anticoagulación es fundamental para mantener el equilibrio entre la coagulación o 
el sangrado (39,40). 
 
Las aplicaciones mundiales de la circulación extracorpórea para el apoyo mecánico 
en la insuficiencia cardiaca y circulatoria, han aumentado drásticamente durante la 
última década, y dado que la insuficiencia cardíaca y circulatoria puede ocurrir en 
un grupo heterogéneo de pacientes con perfiles de morbilidad cardiovascular 
diversos y complejos, la decisión sobre el inicio de utilizar la circulación 
extracorpórea debe tomarse para cada paciente individual, considerando criterios a 
favor y en contra en el contexto clínico (41,42). 
 
Se han realizado muchas modificaciones y mejoras en los sistemas de circulación 
extracorpórea convencional, que han llevado al desarrollo de sistemas de 
circulación extracorpórea miniaturizados (mECC) menos invasivos y más 
biocompatibles. Las ventajas de usar estos sistemas mECC incluyen una 
hemodilución reducida, una respuesta inflamatoria sistémica más baja, una 
activación reducida de las cascadas de coagulación, una incidencia más baja de 
microburbujas, reducción de la morbilidad postoperatoria y conservación de la 
sangre. Además, se ha informado que los mECC reducen la pérdida de sangre 
perioperatoria y posoperatoria y, por lo tanto, disminuyen la necesidad de 
transfusiones de sangre (43,44). 
 
Los sistemas de circulación extracorpórea han contribuido a mejorar los resultados 
perioperatorios a largo plazo, a pesar de la creciente prevalencia de pacientes de 
edad avanzada y de alto riesgo. Proporciona las condiciones óptimas (campo sin 
sangre y corazón detenido) para permitir la revascularización miocárdica más 
completa y, además, ofrece la posibilidad de realizar otros procedimientos, como 
reparación o reemplazo de válvulas y cirugía aortica (45).  
 
Impacto de la circulación extracorpórea y la ventilación mecánica sobre la presión 
intraabdominal 
 
La ventilación mecánica (VM) se considera un factor predisponente para el aumento 
de la presión intraabdominal (PIA), especialmente cuando se aplica presión positiva 
al final de la espiración (PEEP) o en presencia de auto-PEEP. La PIA normal oscila 
entre 8-10  mmHg. La PIA se eleva con frecuencia por encima del nivel  basal normal 
del paciente, en adultos en estado crítico asociado a ventilación mecánica invasiva. 
 
Otros factores, como cirugía abdominal reciente, sepsis, insuficiencia orgánica y 
cambios de posición del cuerpo, también se han asociado con elevaciones en la PIA 
y, por lo tanto, hipertensión intraabdominal (IAH), siendo una de las principales 
complicaciones. (46,47) 
 
La hipertensión intraabdominal está presente con frecuencia en pacientes en estado 
crítico y es un predictor de mortalidad. Los valores de PIA superiores a 12 mmHg 
desencadenan IAH, que a su vez puede reducir el flujo sanguíneo microcirculatorio 
en la mayoría de los órganos de la cavidad abdominal. Los niveles de PIA superiores 
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a 20 mmHg pueden causar la elevación del diafragma, lo que resulta en una 
disminución del gasto cardiaco que, posteriormente provoca un aumento de la 
presión venosa central (PVC), la presión arterial pulmonar, la presión de aurícula 
derecha y la resistencia vascular pulmonar. De acuerdo con lo anterior, la IAH se 
puede clasificar en Grado 1: de 10 a 15 mmHg; Grado II: de 16 a 25 mmHg; Grado 
III: de 26 a 35 mmHg; Grado IV: mayor de 35 mmHg.(48) 
 
El rápido deterioro de estos parámetros puede generar una falla multiorgánica en el 
periodo postoperatorio multiorgánico. La IAH puede progresar a síndrome 
compartimental abdominal (SCA), por definición se produce insuficiencia orgánica y 
por consecuencia podría llegar a la mortalidad.  El SCA es una entidad clínica 
sistémica desencadenada por el incremento en la PIA mayor de 20 a 25 mmHg, 
caracterizada clínicamente por la distención abdominal, alteraciones de la función 
respiratoria, cardiovascular, neurológica y renal. (49) La IAH y el SCA afectan el 
flujo de sangre a varios órganos y juegan un papel muy importante en el pronostico 
del paciente. (50–52) 
 
El síndrome del compartimento abdominal es un desafío particular para la 
ventilación mecánica. Es la única entidad extratorácica que puede disminuir 
significativamente el cumplimiento del sistema respiratorio y se reconoce cada vez 
más en pacientes gravemente enfermos. (53) 
 
Técnica para la medición de la presión intraabdominal  
 
La PIA se puede medir directa o indirectamente. La medición directa se obtiene a 
través de una aguja o un catéter en el espacio peritoneal, y la PIA se mide mediante 
una columna de liquido o un sistema transductor de presión. Este es el método mas 
preciso asociado con efectos secundarios como perforación intestinal y peritonitis. 
La PIA generalmente se mide indirectamente a través de la vejiga del paciente. Los 
cambios en la presión intravesical demuestran un reflejo preciso de  la PIA. (54) 
 
La medición intravesical es el método más frecuente e inocuo para medir la PIA. Es 
un procedimiento realizado por enfermería que le permite valorar las cifras y 
relacionarlas con el estado clínico del paciente, específicamente con el gasto 
cardiaco y el patrón respiratorio. (48) La medición de la PIA debe realizarse al final 
de la espiración, con el enfermo en decúbito supino, en posición plana, con la 
musculatura abdominal en reposo y con el «cero» del transductor de presión a nivel 
de la cresta iliaca y línea axilar media. Para su determinación, con la vejiga vacía, 
se instilan mediante la sonda vesical (Figura 2) 25 ml de suero fisiológico a 
temperatura ambiente. La sonda vesical se ocluye distalmente y en la porción 
proximal de la sonda se inserta una aguja de calibre 16 G o superior, conectada a 
su vez a un manómetro de presión de agua que proporciona los datos . El consenso 
actual establece que la medición de la PIA en enfermos de riesgo ha de practicarse 
cada 8-12 h. En caso de demostrar HIA habría que monitorizar la PIA cada 4h. (55) 
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Figura 2. Sistema cerrado con sonda Foley para la monitorización de la PIA 
intravesical. Tomado de: (56) 
 
Estudios originales previos sobre niveles de presión intraabdominal en pacientes 
postoperados de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea y ventilación 
mecánica 
 
Diversos estudios han evaluado los niveles de presión intraabdominal en pacientes 
postoperados de revascularización miocárdica con circulación extracorpórea y 
ventilación mecánica. Miranda y cols (2016), afirman que la cirugía de 
revascularización es el mejor tratamiento para los pacientes dialíticos con 
enfermedad coronaria multivaso. Sin embargo, mantienen la hipótesis de que el uso 
de la circulación extracorpórea (ECC) puede tener un impacto negativo en los 
resultados hospitalarios de los pacientes. Los autores realizaron un estudio 
unicéntrico en donde evaluaron las diferencias entre las técnicas con ECC y sin 
ECC durante el curso hospitalario de los pacientes dialíticos que se sometieron a 
revascularización quirúrgica al miocardio. El estudio se aplicó a 102 pacientes 
dialíticos consecutivos no seleccionados que se sometieron a cirugía de 
revascularización miocárdica en un hospital universitario terciario del 2007 al 2014. 
Sesenta y tres pacientes se sometieron a cirugía con ECC y 39 sin ECC. Se 
encontró una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en ambos 
grupos, sin diferencias estadísticamente significativas entre ellos. El grupo "sin 
ECC" tuvo un mayor número de revascularizaciones (2,4 vs. 1.7; p <0,0001) y 
aumento de la necesidad de componentes sanguíneos (77,7% vs. 25,6%; p 
<0,0001) y soporte inotrópico (82,5% frente a 35,8%; p <0,0001). En el curso 
postoperatorio, el grupo "sin ECC" requirió menos fármacos vasoactivos (61,5% vs. 
82,5%; p = 0,0340) y un tiempo más corto de ventilación mecánica (13,0 horas frente 
a 36,3 horas, p = 0,0217), tuvieron tasas de intubación más altas en el quirófano 
(58,9% vs. 23,8 %, p = 0,0006), tasas de infección más bajas (7,6 % vs. 28,5%; p = 
0,0120), y estancia más corta en la UCI (5,2 días vs. 8,1 días; p = 0,0054) en 
comparación con el grupo con cirugía ECC. No se encontró ninguna diferencia en 
la mortalidad entre los grupos. Por lo tanto, concluyen que la revascularización 
miocárdica con ECC en pacientes en diálisis dio lugar a una mayor morbilidad en el 
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período perioperatorio en comparación con el procedimiento sin ECC, sin embargo, 
no se encontró diferencia en la mortalidad. (57) 
 
Figueredo-Rodríguez y cols (2014) relacionaron la presión intraabdominal con las 
presiones de ventilación mecánica artificial y parámetros de función respiratoria, 
cardiovascular y renal. Se realizó un estudio prospectivo descriptivo de la presión 
intraabdominal en pacientes sometidos a ventilación mecánica con enfermedades 
clinico-quirurgicas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Arnaldo Milán 
Castro, durante el periodo comprendido entre enero 2014 a diciembre del 2015. Los 
pacientes clínicos con valores elevados de presión en la vía aérea presentaron 
valores más elevados de presión intraabdominal, y los pacientes posquirúrgicos que 
presentaron valores elevados de presión en el interior del abdomen indicaron los 
valores más altos de presión pico y promedio registrados en el ventilador mecánico. 
En conclusión, la presión arterial media, la tasa de diuréticos y la saturación de 
oxígeno periférico disminuyeron, mientras que la presión venosa central, la presión 
parcial de dióxido de carbono en la sangre y la creatinina aumentaron debido al 
aumento de la presión dentro del abdomen. (58) 
 
Por otro lado, Dalfino y cols (2013) caracterizaron las variaciones de la presión 
intraabdominal (PIA) en pacientes que requirieron apoyo ventilatorio mecánica 
prolongado por cirugías cardiovasculares, encontrando riesgo de hipertensión 
abdominal (IAH) en este entorno. En el estudio se inscribieron todos los pacientes 
adultos consecutivos que requirieron ingreso postoperatorio en la unidad de 
cuidados intensivos durante >24 h. Se registraron datos demográficos, 
comorbilidades preexistentes, tipo y duración de la cirugía, uso y duración del 
bypass cardiopulmonar (CPB), la PIA perioperatoria, la función orgánica y el 
equilibrio de líquidos. El AIH se definió como un aumento sostenido de la PIA >12 
mmHg. La regresión logística multivariante y los análisis graduales identificaron las 
variables basales y perioperatorias asociadas con la IAH. De 69 pacientes, 22 
(31,8%) desarrollaron HIA. En el modelo logístico, la PIA basal, la alta presión 
venosa central, la administración de fármacos vasoactivos, el equilibrio positivo de 
líquidos, la lesión renal aguda (AKI), el bypass cardiopulmonar (CPB), la puntuación 
de evaluación de la insuficiencia orgánica secuencial total y la edad fueron factores 
promotores para la HIA (Hosmer-Lemeshow χ2 = 7,23; P = 0,843). La PIA basal, la 
alta presión venosa central y el equilibrio positivo de líquidos fueron factores de 
riesgo independientes para la HIA en el análisis gradual. Por tanto, los autores 
concluyeron que la HIA se desarrolla en un tercio de los pacientes de cirugía  y está 
fuertemente asociado con valores basales más altos de PIA, mayor presión venosa 
central, equilibrio positivo de líquidos, circulación extracorpórea, uso de fármacos 
vasoactivos y AKI. Los determinantes de la HIA deben evaluarse con precisión antes 
y después de la cirugía, y los pacientes que presenten factores de riesgo deben ser 
monitorizados adecuadamente durante el período perioperatorio. En este contexto, 
el valor basal de PIA puede ser un parámetro valioso y de alerta temprana para la 
aparición de HIA.(59) 
 
Lezama-Urtecho y cols (2010) probaron la hipótesis de que la circulación 
extracorpórea mínima ofrece mayores ventajas sobre la circulación extracorpórea 
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convencional en la cirugía de revascularización cardiaca. Se realizó un estudio en 
donde se incluyeron 17 pacientes sometidos a revascularización miocárdica entre 
el 1 de abril de 2006 y el 31 de agosto de 2009, que se dividieron en dos grupos: 
uno en el que se utilizó circulación extracorpórea mínima (n = 8) y otro con 
circulación extracorpórea convencional (n = 9), se comparó la hemorragia 
perioperatoria, uso de hemoderivados y evolución clínica. Se observó diferencia 
estadísticamente significativa en el conteo de leucocitos en el posoperatorio (p < 
0.05). En cuanto a los requerimientos de hemoderivados, diuresis transoperatoria, 
creatinina prequirúrgica y creatinina a las 24 horas posoperatorio, no se observó 
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos. El sangrado 
transoperatorio fue menor en el grupo en el que se utilizó circulación extracorpórea 
mínima (p < 0.05). Las complicaciones cardiovasculares mayores ocurrieron con 
más frecuencia en los pacientes en los que se utilizó circulación extracorpórea 
convencional (p < 0.05). En conclusión, la circulación extracorpórea mínima en 
revascularización miocárdica reduce la frecuencia de eventos adversos 
cardiovasculares mayores, el sangrado intraoperatorio y tiende a producir menor 
respuesta inflamatoria comparada con la circulación extracorpórea convencional. 
(60) 
 
Por otro lado, Richer-Séguin y cols (2022) describieron la prevalencia de la 
hipertensión intraabdominal en pacientes sometidos a cirugía cardíaca y 
determinaron su asociación con las características del paciente y los resultados 
postoperatorios. Se llevó a cabo un estudio de cohorte prospectivo de un solo centro 
en el que se midió la presión intraabdominal en el quirófano después de la anestesia 
general (T1), después del procedimiento quirúrgico (T2) y dos horas después del 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (T3) en un subconjunto de 
pacientes. La hipertensión intraabdominal se definió como presión intraabdominal 
(IAP) ≥ 12 mm Hg. Los resultados postoperatorios incluyeron la muerte, la lesión 
renal aguda (AKI) y la duración de la estancia en la UCI y el hospital. Se obtuvieron 
un total de 513 mediciones de PIA de 191 participantes en el quirófano y 131 
participantes en la UCI. La hipertensión intraabdominal estuvo presente en 105/191 
(55%) en T1, 115/191 (60%) en T2 y 31/131 (24%) en T3. La presión intraabdominal 
se asoció de forma independiente con el índice de masa corporal, la presión venosa 
central y la presión media de las arterias pulmonares, pero no se asoció con el 
equilibrio acumulado de líquidos. El AIT intraoperatorio no se asoció con resultados 
adversos, incluida la AKI. Los autores concluyeron que la hipertensión 
intraabdominal es muy común durante la cirugía cardíaca, pero sus implicaciones 
clínicas son inciertas. (61) 
 
Blaser y cols (2014) investigaron las variables de detección que identifican a los 
pacientes con riesgo de desarrollar hipertensión intraabdominal (IAH) después de 
una cirugía cardíaca. Los autores realizaron un estudio observacional prospectivo 
en una unidad de cuidados intensivos generales terciarios, en donde se analizaron 
108 pacientes ingresados en la UCI después de una cirugía cardíaca, con 
mediciones de presión intraabdominal (PIA). Las variables clínicas, fisiológicas y 
bioquímicas recogidas de forma rutinaria se analizaron con mediciones al menos 
dos veces al día de la PIA durante la estancia postoperatoria en la UCI. Las variables 
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disponibles dentro de las 24 horas posteriores al ingreso en la UCI se evaluaron en 
relación con la incidencia de IAH utilizando un análisis de regresión logística para 
desarrollar un conjunto de criterios de detección para identificar a los pacientes en 
riesgo. Cincuenta pacientes (46%) desarrollaron IAH durante su estancia en la UCI 
y fueron ventilados durante más tiempo, necesitaron más vasopresores y 
permanecieron un día más en la UCI. La concentración plasmática de albúmina, la 
presión venosa central, la presión mínima de perfusión abdominal, los tiempos de 
abrazadera cruzada cardiopulmonar y aórtica y la presencia de distensión 
abdominal dentro de las primeras 24 horas se asociaron con la aparición de IAH. 
Un modelo de regresión logística que utiliza estas variables identificó correctamente 
al 85 % de los pacientes que desarrollaron IAH. En conclusión, un conjunto de 
criterios de detección disponibles de forma rutinaria dentro de las primeras 24 horas 
de ingreso en la UCI después de la cirugía cardíaca podría identificar correctamente 
a la mayoría de los pacientes con riesgo de IAH.(62) 
 
Finalmente, Zhao y cols (2022) describen un estudio de caso de hematoma 
retroperitoneal espontáneo que conduce al síndrome del compartimento abdominal 
y a la insuficiencia orgánica durante un trasplante cardíaco ortotópico complicado 
en un paciente previamente con soporte circulatorio mecánico. Después de que el 
paciente hubiera sido destetado de bypass cardiopulmonar, el paciente de repente 
se volvió hemodinámicamente inestable a pesar de la buena función del ventrículo 
izquierdo y el ventrículo derecho. Mientras el paciente fue resucitado, se observaron 
altas presiones intraabdominales en un nuevo monitor que mide las presiones 
intraabdominales en tiempo real y el gasto urinario. La detección temprana de altas 
presiones intraabdominales condujo a una rápida laparotomía descompresiva con 
la detección de hematoma retroperitoneal y la posterior estabilización 
hemodinámica. (63) 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Se ha documentado que la hipertensión intra-abdominal (HIA) se desarrolla en un 
tercio de los pacientes que se someten a  cirugía cardíaca y se hace evidente 2 h 
después del final de la cirugía. La HIA está fuertemente asociada con la presión 
intra-abdominal (PIA) y la presión venosa central (CVP), y con un balance de 
líquidos más positivo. Una relación directa entre el balance de líquidos y la PIA es 
particularmente significativa en pacientes sometidos a CEC. Además, la HIA se 
asocia con una mayor duración de la ventilación mecánica y de la estancia en la 
UCI (64,65).  
 
Este incremento de la presión se conoce como “Síndrome Compartimental 
Abdominal” (SCA) y  representa una situación de desequilibrio entre el contenido y 
el recipiente de la cavidad abdominal. Se asocia a una presión intraabdominal 
superior a 20 mmHg y durante la última década, se ha reconocido cada vez más 
como una causa de morbilidad y mortalidad (66,67). 
 
La HIA impacta directamente en la función orgánica de los órganos abdominales 
como el riñón y el hígado. Además, puede afectar la función de los órganos fuera 
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de la cavidad abdominal, incluidos el cerebro, el sistema cardiovascular y los 
pulmones. La HIA afecta principalmente a la mecánica respiratoria y solo en parte 
a la oxigenación y puede provocar un desplazamiento cefálico del diafragma, lo que 
aumenta las presiones intratorácicas y reduce la distensibilidad de la pared torácica 
y los volúmenes pulmonares (68). 
 
Hasta donde sabemos, existen pocos estudios sobre los cambios en la  PIA durante 
y después de los procedimientos cardíacos. Aunque  la medición de la presión 
intraabdominal (PIA) es una evaluación importante en el diagnóstico de falla 
multiorgánica y de mortalidad, hay información muy limitada de los niveles de 
presión intrabdominal  y de su impacto clínico en pacientes postoperados de 
revascularización miocárdica con circulación extracorpórea y ventilación mecánica, 
(69,70). 
En cirugía a corazón abierto frecuentemente se someten los pacientes a cambios 
en la presión torácica secundarios a la ventilación mecánica y apertura incidental de 
ambas pleuras, así como a cambios hemodinámicos y reológicos asociados a la 
circulación extracorpórea. Estos cambios pueden elevar la presión intraabdominal 
la cual puede conducir a su vez a complicaciones como hipertensión intraabdominal 
o síndrome compartimental abdominal, que pueden provocar lesión renal aguda o 
lesión hepática aguda, aumentando asi la morbilidad y mortalidad de los pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos,  pero  poco se han explorado este 
escenario en el postoperatorio 
 
Pregunta de investigación 
¿Cuál es la presión intrabdominal en pacientes sometidos a cirugía a corazón 
abierto en la unidad de cuidados intensivos? 
 

JUSTIFICACIÓN 
 
Magnitud e impacto.  
Al realizarse el presente estudio, se identificará si existe un incremento de los 
niveles de presión intraabdominal en los pacientes postoperados de cirugía 
cardiovascular a corazón abierto a su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, 
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. El conocer los valores de la presión 
intraadbominal de los pacientes post-operados, permitirá realizar un diagnóstico 
temprano del Síndrome Compartimental Abdominal  y prevenir sus complicaciones 
para mejorar el pronóstico de vida de los pacientes.  
 

HIPÓTESIS 
 

No requiere. 
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OBJETIVO GENERAL 

 
Medir la presión intrabdominal en pacientes sometidos a cirugía a corazón abierto 
en la unidad de cuidados intensivos. 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Describir las características demográficas y quirúrgicas de los pacientes  
2. Conocer la duración de la circulación extracorpórea y el tiempo desde el término 
de la cirugía hasta la medición de la presión intraabdominal.  
3. Determinar la presión intraabdominal. 
4. Estimar la incidencia de elevación de la presión intraabdominal. 
5. Comparar las características clínicas de los pacientes con y sin elevación de la 
presión intraabdominal. 
 

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
 

9.1 Diseño y tipo de estudio. 
 
Se realizará un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, prospectivo. 
 

POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
 
Pacientes sometidos a cirugía a corazón abierto atendidos en la Unidad de cuidados 
intensivos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

UNIVERSO DE TRABAJO 
 
Pacientes con cardiopatía atendidos en el servicio de Cirugía cardiovascular del 
CMN 20 de Noviembre.  
 

TIEMPO DE EJECUCIÓN. 

 
3 meses, se llevará a cabo en el período comprendido del mes diciembre de 2022  
a febrero  de 2023 

ESQUEMA DE SELECCIÓN. 

14. Definición del grupo control. 
 
Considerando los objetivos secundarios los pacientes que no eleven la presión 
abdominal serán considerados como controles. 
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 DEFINICIÓN DEL GRUPO A INTERVENIR. 

 
El procedimiento de cirugía cardiaca forma parte de la atención médica y quirúrgica 
que requiere el paciente como tratamiento de su patología cardiaca, la cual se 
realizará independientemente de su inclusión en el estudio. 
 
Considerando el objetivo secundario los pacientes que eleven presión abdominal 
serán considerados como casos. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 
● Pacientes mayores de 18 años, ambos sexos 
● Que sean sometidos a cirugía cardiaca en el Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre. 
● Que acepten su participación mediante la firma de consentimiento informado 
previo a la cirugía.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 
● Pacientes con cirugía abdominal previa, enfermedad renal crónica o patología 
hepática previa. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 
 
▪ Pacientes con deseo de retirar su consentimiento informado 
▪ Pacientes que fallezcan en sala quirúrgica 
 

TIPO DE MUESTREO. 

MUESTREO PROBABILÍSTICO. 
 
No aplica. 

MUESTREO NO PROBABILÍSTICO. 

 
Se realizará un muestreo por conveniencia de acuerdo con los criterios de selección 
 

METODOLOGÍA PARA EL CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA Y 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
 
Asumiendo la varianza de 25 mmHg de presión abdominal observada por Dalfino y 
cols en pacientes sometidos a ventilación mecánica prolongada por cirugía 
cardiovascular, utilizando una fórmula para varianzas, para un poder del 0.80 y un 
error tipo I de 0.05 se requiere un población de estudio de 28 pacientes. 
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n = (Zα/+Zβ) σ 

d2 

 
Donde, 
Zα =1.96 
Zβ = 0,82 
d= es la diferencia esperada en la presión intraabdominal = 5 % 
σ2= es la varianza esperada en la presión intraabdominal =25 mmHg 
 

DESCRIPCIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

 
Edad, sexo, duración de la cirugía, duración de la circulación extracorpórea, tiempo 
desde término de cirugía hasta medición de la presión intraabdominal, presión 
intraabdominal. 
 
 
 
 
  

 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala 
de 

medició
n 

Tipo de 
variable 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo 
contando 
desde su 
nacimiento 

Edad de la 
paciente 
registrada al 
momento del 
estudio. 

Años Cuantitativa 
discreta 

Sexo Diferencia 
física y de 
características 
sexuales que 
distinguen al 
hombre de la 
mujer y 
permiten 
denominar al 
individuo como 
masculino o 
femenino.  

Clasificación 
del paciente 
en masculino 
o femenino. 

Masculi
no 
Femeni
no 

Cualitativa 
nominal  
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Duración de la 
cirugía 

Tiempo que 
tarda el 
proceso 
quirúrgico 
desde que el 
paciente entre 
en el quirófano 
hasta que 
salga. 

Duración de la 
cirugía de 
revascularizac
ión durante la 
investigación. 

Min Cuantitativa 
discreta 

Uso de 
circulación 
extracorpórea 

Determinación 
si la cirugía se 
realiza con o 
sin circulación 
extracorpórea  

Uso de 
circulación 
extracorpórea  

Con 
circulaci
ón 
extracor
pórea y 
sin 
circulaci
ón 
extracor
pórea 

Cualitativa 
nominal  

Presión de 
perfusión 
dentro de 
bypass 
cardiopulmonar 

Instauración 
de la 
circulación 
extracorpórea 
para mantener 
integra la 
función 
fisiológica de 
todos los 
órganos 
durante la 
cirugía 
cardiaca 

Presión en 
línea arterial 
75-100 mmHg 

mmHg Cuantitativa  

Tiempo de 
circulación 
extracorpórea 

Tiempo de 
inicio de la 
instalación de 
la circulación 
extracorpórea 
hasta la salida 
de circulación 
extracorpórea 

Determinació
n del tiempo 
entre el inicio 
al final de la 
circulación 
extracorpórea 

Min Cuantitativa 
discreta 

Tiempo de 
pinzamiento 
aórtico 

Tiempo en 
minutos de 
pinzamiento 
aórtico durante 
la cirugía 

Determinació
n de tiempo en 
minutos de 
pinzamiento 
aórtico 

Min Cuantitativa 
discreta 
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durante la 
cirugía  

Numero de 
intentos a la 
salida de 
circulación 
extracorpórea 

Numero de 
intentos a la 
salida de la 
circulación 
extracorpórea 
a ritmo 
cardiaco 

Determinació
n de numero 
de intentos 

numero Cuantitativa 

Balance hídrico 
quirúrgico 

Suma total 
entre ingresos 
y egresos 
durante el 
procedimiento 
quirúrgico 
hasta el final 
de la cirugía 

Suma total 
entre ingresos 
y egresos 
durante el 
procedimiento 
quirúrgico 
hasta el final 
de la cirugía 

ml.  Cuantitativa 

Presión 
intraabdominal 

Grado de 
presión que 
existe dentro 
de la cavidad 
abdominal 

Valores de la 
presión 
intraabdomina
l determinada 
en la 
investigación. 

mmHg Cuantitativa 
discreta 

 

 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR. 

 
1. Este estudio será sometido a revisión por el Comités de Bioética en Investigación 
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 
 
2. Tras su aprobación se invitará a participar a pacientes mayores de 18 años, de 
ambos sexos que estén programados para revascularización miocárdica con 
circulación extracorpórea y ventilación mecánica en el Centro Médico Nacional 20 
de Noviembre durante el periodo de estudio y cumplan con el resto de criterios de 
selección.  
 
3. Si aceptan participar, se les pedirá firmar carta de consentimiento informado.  
 
4. Posteriormente a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) , 8 y 24 hrs  
se les medirá la presión intraabdominal con un manómetro de agua (pevecimetro) 
que se conecta a la sonda urinaria.  
5. También, se registrará información clínica y quirúrgica incluyendo: edad, sexo, 
éxito de revascularización (si, no), duración de la cirugía, duración de la circulación 
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extracorpórea y tiempo desde término de cirugía hasta medición de la presión 
intraabdominal. 
 
El procedimiento de medición de presión abdominal no representa ningún tipo de 
riesgo para el paciente. 
 

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 
Se utilizará el paquete estadístico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos, 
el cual consistirá en un análisis estadístico descriptivo.  
 
Para las variables cualitativas, el análisis descriptivo se realizará con frecuencias y 
porcentajes. 
Para las variables cuantitativas, se realizará la prueba de Shapiro-Wilk para 
determinar la distribución de los datos; en caso de una distribución paramétrica el 
análisis descriptivo consistirá en media y desviación estándar y en caso de no 
paramétrica con mediana y rangos.   
Para los objetivos secundarios se utilizará correlación de Pearson, Rho de 
Spearman, análisis multivariado, prueba t o U de Mann Whitney. 
Un valor de p < de 0.05 será considerado significativo y se utilizará el programa 
estadístico SPSS v26.0 para Windows. 

PRUEBA PILOTO (SI ES EL CASO). 
 
No se requiere.  

ASPECTOS ÉTICOS. 

 
El presente proyecto de investigación se someterá a evaluación por los Comités 
Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 
 
Este estudio se realizará en seres humanos  y prevalecerá el criterio de respeto a 
su dignidad y la protección de sus derechos considerando el reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de investigación para la salud, nuevo reglamento 
publicado por el Diario Oficial de la Federación con última reforma publicada DOF 
02-04-2014, en su artículo 17, sección II, la cual estipula lo siguiente:  
-II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo 
de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos 
de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, 
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de 
excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección 
de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes 
deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental 
y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y 
uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos 
en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y 
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volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los 
que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de 
uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las 
indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que no sean los 
medicamentos de investigación que se definen en el artículo 65 de este 
Reglamento, entre otros. 
 
Ya que ésta investigación se califica con riesgo mínimo puesto que se obtendrá 
información clínica y la presión intraabdominal se medirá a través de una sonda 
urinaria que a todos los pacientes se les coloca de manera rutinaria.   
 
Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones: 
 
-Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Que establece los 
Principios Éticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por 
la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Así como a 
la última enmienda hecha por la última en la Asamblea General en octubre 2013, y 
a la Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos 
de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki 
desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.  
 
-Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial que vincula al médico con 
la necesidad de “velar solícitamente y ante todo por la salud del paciente”.  
 
-Código de Nüremberg. Que en su primera disposición señala “es absolutamente 
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aquí lo 
llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio 
quienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pueden  
retirarse cuando así lo decidan. 
 
No se expondrá a riesgos ni daños innecesarios al participante y se requerirá firma 
de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para 
obtener el consentimiento, se explicará al paciente en qué consiste el estudio, los 
riesgo, beneficios de participar, así como el objetivo y justificación del estudio. De la 
misma manera, se le mencionará que no habrá repercusión negativa alguna en caso 
de que no quiera participar.   
 
Habrá completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que 
incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia. 
● La autonomía tiene que ver con el respeto a la autodecisión, autodeterminación, 
al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial de los datos.  
● El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es un 
estudio prospectivo, consiste en prevenir el daño, eliminar el daño o hacer el bien a 
otros.  
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● El principio de no maleficencia consiste, la obligación de no infringir daño 
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no 
ofender y en no dañar sus intereses.  
● Con respecto al principio de justicia, que consiste en«dar a cada uno lo suyo», es 
decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una 
persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada.  
Se hará uso correcto de los datos y se mantendrá absoluta confidencialidad de 
estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la 
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 
 

CONFLICTO DE INTERESES. 

 
El autor y asesores no declaran conflicto de intereses en relación con el presente 
estudio. 
 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. 
 
No son necesarias en este estudio.  
 

RECURSOS. 

RECURSOS HUMANOS. 
 

Investigador Principal: 
Dr. Cruz Aguilar Luis Alberto 
Actividad: Revisión bibliográfica, realización de protocolo, selección de pacientes, 
recolección, captura y análisis de datos 
Investigadores responsables: 
Dra. Claudia GarcÍa Vera 
Actividad: Asesoramiento en la realización de protocolo, en la selección de 
pacientes y análisis de datos 
 

RECURSOS MATERIALES. 
 
● Hojas blancas e impresora para hacer hoja de recolección de datos 
● Lápices o bolígrafos  
● Expediente clínico y computadora para recolección de datos  
● Equipos de ventilación mecánica ventilatoria  
● Computadora para elaboración de protocolo y análisis estadístico. 
● Manómetro de agua 
● Válvula de Lopez 
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RECURSOS FINANCIEROS. 

 
El estudio propuesto no requiere el consumo de recursos financieros ni materiales 
de la institución.  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 
A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 
 

Cronograma de actividades 

 Mayo 

2022 

Junio- 

julio  2022 

Agosto - 

Noviembr

e2022 

Diciembre 

2022- 

Febrero 

2023 

Febrero 2023 

1.- Búsqueda 

bibliográfica  

R R R              

2.- Diseño del 

protocolo 

   R R R           

3.- Aprobación 

del protocolo 

      R R R        

4.- Ejecución 

del protocolo y 

recolección de 

datos 

         R R R     

5.- Análisis de 

datos y 

elaboración 

de tesis  

 

            R R R R 

R= Realizado; P= Pendiente 

RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS ENTREGABLES. 

 
● Tesis 
● Presentar cartel en congreso 
● Publicación en revista arbitrada 
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APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO. 

 
El beneficio del estudio se verá reflejado en la comunidad médica del “Centro 
Médico Nacional 20 de Noviembre”; ya que a partir de la información que se 
encuentre se podrían desarrollar herramientas para el abordaje de pacientes con 
hipertensión intrabdominal posterior a revascularización miocárdica. 
 

PERSPECTIVAS. 
 
Se espera obtener datos que aporten información acerca de la incidencia de 
hipertensión intraabdominal en los pacientes post-operados de cirugía 
cardiovascular como factores de riesgo que aumenten la morbi mortalidad de los 
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Centro Medico 
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. 

DIFUSIÓN. 
 

Al final del estudio, se determinará la incidencia encontrada de elevación de la 
presion intraabdominal en los pacientes con post operados de cirugía 
cardiovascular como factor de riesgo de aumento de la morbi mortalidad de los 
pacientes y riesgo de lesión renal, con significancia clínica y estadística suficiente 
para la prevención de complicaciones postquirúrgicos de cirugía cardiovascular. 

PATROCINADORES. 
 

Nombre del Fondo  
Este protocolo de investigación no requiere de patrocinadores 
Nombre del Laboratorio  
Nombre de la Institución u Organismo   

RESULTADOS 
 

En la Tabla 1 se presentan los estadísticos descriptivos de diferentes variables 
médicas, correspondientes a una muestra de 35 pacientes. Los resultados 
muestran la media y rango de cada variable, así como su desviación estándar. 
 
La edad de los pacientes osciló entre 34 y 78 años, con una media de 62.77 años 
y una desviación estándar de 10.40 años. El tiempo quirúrgico promedio fue de 5 
horas y 39 minutos, con un rango de 4 horas y 30 minutos a 8 horas y 2 minutos, y 
una desviación estándar de 45 minutos. La presión de perfusión se situó en una 
media de 76.4857 mmHg, con un rango de 70 a 85 mmHg, y una desviación 
estándar de 3.86 mmHg. 
 
En cuanto a los tiempos de circulación extra y pinzamiento, se encontró que el 
tiempo promedio de circulación extra fue de 2 horas y 1 minuto, con un rango de 3 
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horas y 42 minutos, mientras que el tiempo promedio de pinzamiento fue de 15 
horas y 41 minutos, con un rango de 23 horas y 20 minutos. 
 
En relación al número de intentos con bomba, se observó un promedio de 1.4286 
intentos, con una desviación estándar de 0.94 intentos. Finalmente, el balance 
hídrico medio fue de 40.7143 mL, con una desviación estándar de 484.08 mL. 
 
En cuanto a los valores de la presión intracraneal (PIA), se encontró una media de 
8.6286 mmHg al ingreso del paciente, mientras que después de 8 y 24 horas, los 
valores medios de PIA fueron 8.0571 y 7.5714 mmHg, respectivamente. En todos 
los casos, se observó una desviación estándar cercana a 1.5 mmHg. 
 

Tabla 1. Estadísticas descriptivas: Promedio, rango y desviación estándar. 

Estadísticos descriptivos  
(n=35) 

Criterio Resultados* Desviación& 

Edad  
(años) 

62.77 
(34-78) 

10.40 

Tiempo quirúrgico  
(Horas/minutos) 

05:39:00  
(4:30-8:02) 

00:45 

Presión prefusión (mmHg) 76.4857  
(70-85) 

3.86 

Tiempo circulación extra (horas:minutos) 02:01 
(00:00-55:00:00) 

03:42 

Tiempo pinzamiento (horas:minutos) 15:41 
(00:00-55:00:00) 

23:20 

Número de intentos con bomba 1.4286 
(0-4) 

0.94 

Balance hídrico (mL) 40.7143 
(-1930-850) 

484.08 

PIA ingreso (mmHg) 8.6286 
(7-12) 

1.51 

PIA 8 horas (mmHg) 8.0571 
(6-12) 

1.52 

PIA 24 horas (mmHg) 7.5714 
(6-11) 

1.33 

*Se muestran las medias y los rangos. &Se muestra la desviación típica o estándar. 
 
Asimismo, la Tabla 2 presenta los estadísticos descriptivos de una variable 
categórica, en este caso el sexo. Los resultados indican la frecuencia absoluta y el 
porcentaje correspondiente para cada categoría, así como el total de casos. 
 
En la muestra de 35 personas, se observó que 14 de ellas (el 40%) eran hombres 
y 21 (el 60%) eran mujeres. Es importante señalar que el porcentaje total de casos 
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es igual al 100%, lo que indica que no hubo valores faltantes o casos perdidos en 
la muestra. 
 
Tabla 2. Estadísticas descriptivas: frecuencias 

Estadísticos descriptivos  
(n=35) 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 14 40 

Femenino 21 60 

Total 35 100 

 
 
Por otro lado, se realizó un contraste de las tres medidas de PIA para determinar 
la existencia de una relación entre estos conjuntos de datos. En la tabla 3 se 
presentan los estadísticos descriptivos para tres pares de medidas de la PIA 
(presión intracraneal) en una muestra relacionada de 35 pacientes. Los pares de 
medidas incluyen la PIA en el momento de ingreso, la PIA después de 8 horas y la 
PIA después de 24 horas. Los datos incluyen la media y la desviación estándar 
para cada par de medidas, así como el valor de p para la comparación de las 
medidas de cada par. 
 
El objetivo de este análisis de contraste es determinar si existe una relación 
significativa entre los conjuntos de datos de las tres medidas de la PIA. Para ello, 
se compara la PIA en el momento del ingreso con la PIA después de 8 horas, con 
la PIA después de 24 horas, y luego se compara la PIA después de 8 horas con la 
PIA después de 24 horas. 
 
Los resultados indican que no hay diferencias significativas en la PIA entre las tres 
medidas, ya que en todos los pares de comparación el valor de p es mayor que 
0.05, lo que indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula 
de que no hay diferencias significativas entre las medidas. 
 

Tabla 3. Estadísticos de muestras relacionadas  
(n=35)  

Par 1 Par 2 Par 3 

PIA* INGRES
O 

8 
HORAS 

8 
HORAS 

24 
HORA

S 

INGRES
O 

24 
HORAS 

Media 8.62 8.05 8.05 7.57 8.62 7.57 

Desviació
n  

1.51 1.51 1.51 1.33 1.51 1.33 

p>0.05 0.25 0.25 0.25 0.22 0.25 0.22 

*PIA: Presión intra-abdominal. 
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El análisis multivariado mostró que existe una correlación moderada entre los tres 
conjuntos de mediciones que ve de 0.726 a 0.843 con significancia estadística. 
Esto implica que las diferencias en las medias son proporcionales en cada etapa 
de medición: al ingreso, 8 h y 24 h, lo cual confirma la homogeneidad del efecto en 
toda la muestra. (Tabla 4) 
 

Tabla 4. Correlaciones de muestras relacionadas 
 (n=35)   

N Correlación Sig. 

Par 1 PIA de ingreso y PIA de 8 horas 35 0.843 0.01 

Par 2 PIA de 8 horas y PIA de 24 horas 35 0.726 0.01 

Par 3 PIA de ingreso y PIA de 24 horas 35 0.806 0.01 

 
 
En la tabla 5 se muestra la distribución, para hombres y mujeres, de la presión 
intraabdominal al inicio, después de 8 horas y luego de 24 horas. El análisis de T 
de Student arroja valores de significancia de p>0.05 lo cual significa que no hay 
diferencias significativas entre estos dos grupos. 
 

Tabla 5. Estadísticos de muestras relacionadas  
(n=35) 

PIA* INGRESO 8 
HORAS 

24 
HORAS 

Masculino& 8.57 8.07 7.57 

Femenino& 8.67 8.05 7.57 

p>0.05 0.24 0.21 0.18 

*PIA: Presión intra-abdominal. 
&Promedio 
 
En lo que respecta al uso de circulación extracorpórea, solo se encontró 
significancia estadística en los las PIA de ingreso (p=0.02). En los valores de 8 
horas y 24 horas, no hay diferencia estadísticamente significativa (p=0.09, p= 
0.11), tal y como se observa en la Tabla 6. 
 

Tabla 6. Estadísticos de muestras relacionadas  
(n=35) 

PIA* INGRESO 8 
HORAS 

24 
HORAS 

Con circulación extra 8.73 8.07 7.6 

Sin circulación extra 8.0 8.0 7.4 

p>0.05 0.27 0.08 0.11 

*PIA: Presión intra-abdominal. 
 



 pág. 34 

CONCLUSIONES 
 

Este proyecto tuvo como objetivo el identificar el aumento de la presión 
intraabdominal en los pacientes postoperados de cirugía cardiovascular, durante el 
cual se tomaron en cuenta diversos factores que pudiesen afectar de manera 
significativa la presión intraabdomial, desde las varianzas demográficas como las 
varianzas dentro del procedimiento quirúrgico, como tiempo quirurgico, tiempo de 
circulación extracorpórea, presión de perfusión durante la cirugía cardiaca, intentos 
a la salida de circulación extracorpórea, asi como balance hídrico postquirúrgico, 
siendo estos últimos los de mayor relevancia para valorar si existía una elevación 
significativa de la presión intraabdominal con estas ultimas variantes, durante el 
estudio se observó una elevación de la presión intraabdominal asociado a un mayor 
tiempo de circulación extracorpórea, asi como con balances hídricos mas positivos 
durante el transquirurgico, sin embargo, no se consideran estadisticamente  
significativas para el estudio dado a su baja incidencia durante la muestra, se 
considera de vital importancia la monitorización continua de la presión 
intraabdomninal en pacientes postoperados de cirugía cardiovascular, con el fin de 
prevenir posibles complicaciones asociadas a la hipertensión intraabdominal. 
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