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Dra. Claudia Garcia Vera

Responsable del Proyecto

Servicio Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
Presente.

Se hace de su conocimiento que el protocolo de investigacion Titulado: MEDICION DE LA
PRESION INTRAABDOMINAL EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA A CORAZON ABIERTO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. Donde funge como responsable del trabajo de
investigacion de fin de curso del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Adultos Del
residente: Dr. Luis Alberto Cruz Aguilar.

El cual ha sido evaluado por los comités de Investigacion. Etica en Investigacion y Bioseguridad locales
quienes lo han aprobado y ha quedado registrado en el Departamento de Investigacion dependiente de
la Direccién Médica con Folio: 591.2022

Por lo que a partir de esta fecha podra iniciar la investigacién y deberd cumplir cabalmente con io
estipulado en la Ley General de Salud en materia de Investigacion en seres humanos.

Asi mismo, debera entregar a esta Coordinacién de forma trimestral el “"Formato de Seguimiento”
donde se consignen los avances de la investigacidn en cuestion. De la misma manera en el mismo
formato al término de la investigacién se deben de incluir los resultados y conclusiones del mismo, para
poder dar por concluida la investigacidn.

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo y lo invito a seguir en el camino de la investigacién

en salud.
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Coordinador de Inveﬁhgacmn Subdirectora de Ensefianza e Investigacién

€.C.p.- Minuta Coordinacion de Investigacion.
PMT fyfc

Av. Félix Cuevas No. 540, Col. Del Valle, C.P. Q3239 Alcaidia Benito Judrez, CDMX
Tek (35) 52005003 www.gob.mx/issste

s ——— o

Lo S TR, T B, RIS







AGRADECIMIENTOS

Las palabras jamas son suficientes en la vida para aquellos que siempre estuvieron
presentes.

A mis padres, hermanos y mi querida esposa.

Un hijo nunca olvida

pag. 4




INDICE

Contenido

N 2L 5
ABREVIATUR S ... e e e e et e et e e et e e e aanaeees 8
RESUMEN. ..o e e e e e et e e et e e et e e et e e et e e eannaaees 9
ANTECEDENTES ..o e e e e e e e e e e e e aan s 11
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... e 19
JUSTIFICACION ..ottt sttt ene e 20
HIPOTESIS .ottt ettt sttt ettt ae e eeere e 20
OBJETIVO GENERAL. ... 21
OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt 21
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ... 21
POBLACION DE ESTUDIO......coiiiieieiecieete ettt etesae e eaesae e saesee e 21
UNIVERSO DE TRABAUJO ...ttt ettt e s 21
TIEMPO DE EJECUCION. ....oooviitiiteceece ettt sttt sttt 21
ESQUEMA DE SELECCION. .....ooviiiieeeceeete ettt sae e 21
14. Definicion del grupo CONTIOL. .........coooiiiiiiiiie e e e 21
DEFINICION DEL GRUPO A INTERVENIR. .....cocoiiieeieceeeeeeeee e 22
CRITERIOS DE INCLUSION. .....ooviitiiieiieceete ettt sae e 22
CRITERIOS DE EXCLUSION. .. .ocviiiiiiiiieieite ettt ee ettt 22

pag. 5




CRITERIOS DE ELIMINACION. .....couiiiiiiiiieie ettt 22

TIPO DE MUESTRED. ....uiiiiii ittt 22
MUESTREO PROBABILISTICO. ...cuoiuiiieeeeeeeeeeeeeeee e 22
MUESTREO NO PROBABILISTICO. .....ooviieieeeeeeeeeeeeee e 22

METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y

TAMARNO DE LA MUESTRA. ....cotiviteeeeteeeeteee e ee e et eneees e en s sannn s 22
DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. ......cocovovieeeeeeeeeee e, 23
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR. .......coovivitieeeeeeeeeeeees e 25
PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO. ....ooouiiieeeeieeeeeeeeeee e 26
PRUEBA PILOTO (SI ES EL CASO).....ciiieieteeeeeeeeeeeeeeeeeee e erees s en s, 26
ASPECTOS ETICOS.......cooiieeeeieeceeeeee et es e es e n s n e n s 26
CONFLICTO DE INTERESES. ......ooviteuieeeeteteeeee ettt en e, 28
CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. .......c.ceeuieeeeieeeeeeeeeeeeeeneeeeenenenn, 28
RECURSOS. ...ttt ettt en et s ettt en st an st s s s st aeae s e, 28
RECURSOS HUMANOS. ........oovieieeieeieteeee ettt en et en s en s, 28
RECURSOS MATERIALES. ....coouiivieeeecee ettt en e en s s, 28
RECURSOS FINANCIEROS. .....c.cvviieteieeieieeeeee et ees s eses s en e, 29
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. .......voveteeeeeeeeieeeee e en s, 29
RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS ENTREGABLES. ........cccceuee...... 29
APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO............ 30

pag. 6




PERSPECTIVAS . ..o e e e e e e ennnnes 30

DIFUSION. ..ottt ettt e et e et e eteeaeeteeteeaesaesre e 30
PATROCINADORES. ... it e e e e ennnees 30
RESULTADOS ...ttt e e e e e e e e e r e e e e e e eennnnes 30
CONCLUSIONES. ...t e e e 34
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... 34

pag. 7




ABREVIATURAS

PI1A. Presion intraabdominal

HIA. Hipertension intraabdominal

SCA. Sindrome compartimental abdominal
PEEP. Presion positiva al final de la espiracion.
UTI. Unidad de Terapia Intensiva

TMR. Revascularizacion transmiocardica.
VA. Vélvula aortica

VM. Valvula mitral

VT. Valvula tricuspide

CEC. Circulacion extracorporea

TPA: Tiempo de pinzamiento aortico

BH: Balance hidrico.

VM. Ventilacion mecanica

PVC. Presion venosa central
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RESUMEN.

Antecedentes. En cirugia a corazén abierto frecuentemente se someten los
pacientes a cambios en la presion toracica secundarios a la ventilacion mecanica y
apertura incidental de ambas pleuras, asi como a cambios hemodinamicos y
reoldgicos asociados a la circulacion extracorporea. Estos cambios pueden elevar
la presion intraabdominal la cual puede conducir a su vez a complicaciones como
hipertension intraabdominal o sindrome compartimental abdominal, pero poco se
han explorado este escenario en el postoperatorio.

Objetivo general. Medir la presion intraabdominal en pacientes sometidos a cirugia
a corazon abierto en la unidad de cuidados intensivos.

Metodologia. Tras su aprobacion por comités institucionales, se invitara a participar
a pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, que estén programados para
cirugia 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 seleccion, si aceptan, se les pedira firmar un consentimiento informado.
Posteriormente, a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), se realizara
medicion de la presion intraabdominal de manera inicial, asi como a las 8y 24
horas, con un manémetro de agua que se conecta a la sonda intravesical, instilando
25 centimetros cubicos de agua y realizando asi la medicion de la presion
intraabdominal Del expediente clinico se registraran las siguientes variables: edad,
sexo, éxito y numero de intentos del destete de circulacion extracorporea, duracion
de la circulacion extracorpérea y tiempo desde término de cirugia. Presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) de la ventilacibn mecanica, balance hidrico
postquirdrgico. Analisis estadistico: se realizard con pruebas descriptivas en el

programa SPSS v.26.
Palabras clave. Presion intraabdominal, cirugia cardiaca, abierta, circulacion
extracorpérea.

2.- Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares tienen una carga quirdrgica significativa o
intervencionista, que incluye principalmente la cardiopatia isquémica, cardiopatias
congénitas, cardiopatia reumatica, afecciones valvulares y adrticas (1).

La cirugia cardiaca es un procedimiento de alta complejidad y buenos resultados.
Los avances en las técnicas quirdrgicas y en los cuidados perioperatorios han
permitido mejorar los resultados de la cirugia cardiaca en términos de morbilidad y
mortalidad. Simultdneamente, el espectro de esta cirugia se esta expandiendo y
evolucionado significativamente, con un uso cada vez mayor de técnicas
minimamente invasivas, de perfusibn sistémica durante la circulaciéon
extracorpérea, proteccion cerebral, desarrollo de la derivacion cardiopulmonar y el
uso dispositivos mecéanicos de asistencia circulatoria (2—4).

A pesar del desarrollo de exitosos farmacos o de diversas formas de cardiologia

intervencionista durante los ultimos afos, la cirugia cardiaca sigue teniendo un
papel fundamental en el arsenal terapéutico de muchas cardiopatias (5).
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Después de una cirugia cardiaca, los pacientes a menudo se ven afectados por
muchos factores que pueden contribuir a la lesiébn pulmonar, afectar la funcion
cardiaca, el bypass cardiopulmonar intraoperatorio, el aclaramiento metabdlico
incompleto de los anestésicos, la recuperacidbn incompleta de respiracion
espontanea, fluctuaciones significativas en los signos vitales, hemodindmica
inestable; y por esto, puede ser necesario el uso de ventilacion mecanica para
ayudar a los pacientes a recuperarse (6,7).

La ventilacion mecanica durante la cirugia cardiaca es un procedimiento muy
complejo, donde los pacientes deben someterse a un manejo hemodinamico
sustancial, que implica grandes intercambios de liquidos y manipulacién
farmacolégica de la resistencia vascular, asi como la manipulacion directa de los
propios pulmones. En estos pacientes, generalmente se usan volimenes corrientes
altos (hasta 10 a 12 ml/kg) para minimizar la atelectasia, y se establecen niveles
bajos de presion positiva al final de la espiracion para minimizar el impacto
hemodinamico (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 caracteristicas «fuera de lo fisiologico» inherentes a esta
intervencion. Por esta razdn, se hace fundamental conocer los requerimientos
especificos para cada paciente que necesita algun tipo de asistencia ventilatoria
segun su situacion clinica (10,11).

Se ha documentado, que los pacientes de cirugia cardiaca tienen multiples factores
de riesgo para el desarrollo de alteraciones en la presion intraabdominal durante la
cirugia y posteriormente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Tanto los
procedimientos de derivacion cardiopulmonar como los procedimientos sin
circulacion extracorporea se asocian con factores potencialmente predisponentes a
la hipertension intraabdominal (HIA) (12).

La HIA se define como presiones intraabdominales sostenidas (PIA) = 12 mmHg.
Una PIA sostenida > 20 mmHg que se asocia con disfuncion o falla organica de
nueva aparicion que define el sindrome compartimental abdominal (SCA); sin
embargo, poco se ha explorado este escenario en el posoperatorio (13).

El objetivo de este estudio es caracterizar la presion intraabdominal en pacientes
sometidos a cirugia a corazoén abierto en la unidad de cuidados intensivos, lo que
permitira identificar si se presentan aumento de la presién intraabdominal posterior
a la cirugia cardiaca, asi como conocer los principales factores de riesgo que
pueden influir en el aumento de la presion intraabdominal.

pag. 10




ANTECEDENTES

Principales cirugias cardiacas a corazon abierto y su frecuencia

- Revascularizacién miocardica

La revascularizacion miocéardica es una alternativa para aquellos pacientes que
padecen cardiopatia isquémica y que no son candidatos para otras intervenciones,
como una cirugia de derivacion cardiaca, enfermedad arterial coronaria
generalizada, arterias coronarias pequefas o estenosis cardiaca (engrosamiento o
rigidez del tejido cardiaco). Se han reportado dos tipos de revascularizacién
miocardica: la revascularizacion transmiocardica (TMR) y la revascularizacion
miocardica percutanea (PMR), la cual es un procedimiento menos invasivo. Ambas
técnicas, utilizan laseres de alta energia para crear orificios en el corazén,
especificamente entre el epicardio (capa externa) y el endocardio (capa interna)
para permitir que la sangre fluya directamente desde el ventriculo izquierdo hacia el
miocardio (capa muscular media). (14,15)

La cirugia de revascularizacion miocardica esta 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 cirugia se crea una nueva ruta (bypass), para que la sangre y el oxigeno
puedan evitar un bloqueo y llegar al corazon. Este procedimiento quirdrgico consiste
en que el paciente recibe anestesia general. Al estar inconsciente, el cardiocirujano
realizara un corte de 20.5 a 25.5 cm en la mitad del térax. Se separara el esternon
para crear una abertura, por la cual el cirujano podré observar el corazon y la aorta
(principal vaso sanguineo que va del corazén al resto del cuerpo). Si el paciente
esta conectado a una bomba de derivacion o un sistema de circulacion
extracorporal, el corazon se detiene al estar conectado a esta maquina, ya que la
maquina realiza el trabajo del corazén y los pulmones mientras el corazon esta
detenido para realizar la cirugia. La maquina tiene la funcion de aportar oxigeno a
la sangre, hacer la circulacion por el cuerpo y eliminar el dioxido de carbono. Otro
tipo de cirugia de revascularizacion es aquella en la cual no se emplea el sistema
de circulacion extracorporal, es decir, el procedimiento se realiza mientras el
corazon todavia esta latiendo, a este procedimiento se le denomina
revascularizacion coronaria sin circulacion extracorpérea (17)(18-20).

-Sustituciones valvulares adrtica, mitral, tricuspidea

La enfermedad cardiaca valvular (VHD) es causada por dafio o defecto en una de
las cuatro valvulas cardiacas, aortica, mitral, tricispide o pulmonar. Los defectos en
estas valvulas pueden ser congénitos o adquiridos. Aunque la incidencia de VHD
es alta, los enfoques terapéuticos para esta enfermedad son limitados. El Unico
enfoque clinico primario disponible para la reparacion o el reemplazo de la valvula
es la cirugia (21). Las valvulas cardiacas se pueden reemplazar con protesis
mecénicas o biolégicas, y las proétesis bioldégicas vienen en dos variedades,
xenoinjertos y aloinjertos. El tipo mas comun de valvula mecénica (artificial) que se
usa en la actualidad es la valvula de dos valvas, que se ha convertido en el estandar
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en la mayoria de las instituciones debido a su buena hemodinamica y alta
confiabilidad mecéanica (22).

En 2018 The Society of Thoracic Surgeons, reporta a la sustitucion valvular Unica o
multiple como la segunda cirugia cardiaca mas frecuente, alcanzando el 24%. El
reemplazo de valvula adrtica Unico representd el 10% de todas las cirugias
cardiacas, seguido del reemplazo de valvula mitral (MVR) con 2%, con otros
reemplazos de valvulas multiples. En México el principal procedimiento realizado es
el reemplazo valvular con un rango de 48.5 a 51.9%, incluyendo principalmente las
cirugias sobre el aparato valvular mitral, seguido de la valvula aértica y finalmente
los reemplazos valvulares multiples, con predominio de la colocacién de vélvulas
mecanicas (23,24).

La valvula aértica a menudo se ve afectada por fugas (insuficiencia aértica) o
blogueo parcial (estenosis adrtica). La incidencia de enfermedad de la véalvula
aortica aumenta con la edad; una de cada ocho personas mayores de 75 afos tiene
una enfermedad cardiaca valvular de moderada a grave. Se ha demostrado que el
reemplazo de la valvula adrtica (AVR) mejora sustancialmente la supervivencia en
pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica, y esto ha formado la base para
recomendar el reemplazo de la valvula adrtica (AVR) en tales circunstancias.
Actualmente, se utilizan dos técnicas para el reemplazo de la valvula aortica;
reemplazo de valvula mecanica o bioprotésica a través de cirugia a corazon abierto
y derivacion cardiopulmonar y valvula mecéanica minimamente invasiva a traves de
un enfoque transcatéter (25,26).

La regurgitacion mitral (MR) se desarrolla gradualmente durante muchos afos y
conlleva una tasa de mortalidad anual de al menos el 5% (27). Es la tercera forma
mas comun de enfermedad cardiaca 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 afos de vida ajustados por discapacidad y 34 000 muertes en 2019. La MR es
igualmente frecuente entre los sexos o ligeramente mas frecuente en hombres que
en mujeres (28).

Las enfermedades de la valvula tricuspidea (TV se presentan frecuentemente en
forma de regurgitacion, la cual es funcional como consecuencia de la congestion
pulmonar. La anatomia macroscopica del televisor rara vez se ve seriamente
afectada como para requerir reemplazo, independientemente de la enfermedad
(29). La regurgitacion tricuspidea funcional (IT) es una manifestacion comun de la
enfermedad cardiaca valvular y puede afectar hasta al 65-85 % de la poblacion; sin
embargo, la valvula tricuspide ha recibido menos atencién que cualquier otra valvula
cardiaca con respecto a la fisiopatologia y el manejo quirargico (30,31).

-Plastias de valvulas, aértica, mitral, tricuspidea

La valvuloplastia con globo es una intervencion cardiaca para abrir valvulas
cardiacas estendticas o rigidas usando un catéter con un globo en la punta.
También se conoce como valvulotomia con globo. Es un procedimiento menos
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invasivo porque se realiza mediante la insercion percutanea de un catéter en el vaso
sanguineo desde la ingle en lugar del reemplazo de la valvula con cirugia
cardiotoracica u otros métodos abiertos. La valvuloplastia con globo es menos
invasiva que el reemplazo de vélvula a corazon abierto, pero no es una alternativa
a los reemplazos de valvula (32).

La valvuloplastia adrtica con balén ha cobrado importancia en los ultimos afios,
especialmente en pacientes en los que se reconocia una condicion clinica no 6ptima
para cualquier tratamiento definitivo debido a comorbilidades graves. La
valvuloplastia con globo puede servir como un procedimiento paliativo
independiente realizado en pacientes hemodinamicamente 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 indicacion para su uso es
lograr una mejoria hemodinamica y clinica que permita una terapia méas radical de
la enfermedad (34).

La valvuloplastia mitral percutanea con balon (PMV) se ha establecido como el
procedimiento de eleccion para los pacientes con estenosis mitral reumatica grave
sintomatica, proporcionando excelentes resultados inmediatos, intermedios y a
largo plazo. Hoy en dia, la PMV se considera el procedimiento de eleccion en
pacientes sintomaticos con estenosis mitral reumatica severa y caracteristicas
anatémicas adecuadas de la valvula mitral. El procedimiento en la actualidad se
realiza cada vez mas en pacientes con mayores comorbilidades y mayor edad
(35,36).

La valvuloplastia tricuspidea percutanea transcatéter con balon (PTTBV) es una
opcion de tratamiento aceptada para la estenosis severa sintomatica de la valvula
tricispide nativa, aunque el reemplazo quirdrgico de la valvula tricuspide sigue
siendo el tratamiento de eleccion (37). Para los pacientes con estenosis grave de
la valvula tricuspide, se prefiere la cirugia de reemplazo de valvula a la valvuloplastia
con balon, ya que la valvuloplastia puede empeorar la insuficiencia. Para elegir la
valvuloplastia con globo en lugar de la cirugia de reemplazo de valvula tricispide en
una estenosis tricuspidea grave, sintomatica y aislada con insuficiencia tricuspidea
de leve a menor, el riesgo quirdrgico de un paciente debe ser demasiado alto y
superar las desventajas de los beneficios de la valvuloplastia con globo (38).

Requerimiento de circulacion extracorpOrea en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca a corazon abierto

La circulacion extracorpérea es una terapia de apoyo que se utiliza para la
insuficiencia cardiaca o respiratoria cuando el tratamiento convencional, incluida la
RCP, no tiene éxito en lograr el retorno de la circulacion espontanea. La maquina
de circulacion extracorpOrea es un circuito compuesto por una canula de drenaje
gue drena la sangre del cuerpo que circula en la maquina y regresa al cuerpo a
través de una canula de retorno. Tradicionalmente se utilizan ECMO veno-venoso
y veno-arterial. Durante esta circulacion de la sangre, el control de la
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anticoagulacion es fundamental para mantener el equilibrio entre la coagulacion o
el sangrado (39,40).

Las aplicaciones mundiales de la circulacién extracorpérea para el apoyo mecanico
en la insuficiencia cardiaca y circulatoria, han aumentado drasticamente durante la
Ultima década, y dado que la insuficiencia cardiaca y circulatoria puede ocurrir en
un grupo heterogéneo de pacientes con perfiles de morbilidad cardiovascular
diversos y complejos, la decisibn sobre el inicio de utilizar la circulacién
extracorpérea debe tomarse para cada paciente individual, considerando criterios a
favor y en contra en el contexto clinico (41,42).

Se han realizado muchas modificaciones y mejoras en los sistemas de circulacién
extracorporea convencional, que han llevado al desarrollo de sistemas de
circulacion extracorpérea miniaturizados (MECC) menos invasivos y mas
biocompatibles. Las ventajas de usar estos sistemas mMECC incluyen una
hemodilucion reducida, una respuesta inflamatoria sistémica mas baja, una
activacion reducida de las cascadas de coagulacion, una incidencia mas baja de
microburbujas, reduccion de la morbilidad postoperatoria y conservacion de la
sangre. Ademas, 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 circulacion extracorporea 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 Optimas (campo sin
sangre y corazon detenido) para permitir la revascularizacion miocardica mas
completa y, ademas, ofrece la posibilidad de realizar otros procedimientos, como
reparacion o reemplazo de valvulas y cirugia aortica (45).

Impacto de la circulacion extracorporea y la ventilacion mecénica sobre la presion
intraabdominal

La ventilacion mecanica (VM) se considera un factor predisponente para el aumento
de la presion intraabdominal (PIA), especialmente cuando se aplica presion positiva
al final de la espiracion (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 critico asociado a ventilacion mecanica invasiva.

Otros factores, como cirugia abdominal reciente, sepsis, insuficiencia organica y
cambios de posicion del cuerpo, también se han asociado con elevaciones en la PIA
y, por lo tanto, hipertension intraabdominal (IAH), siendo una de las principales
complicaciones. (46,47)

La hipertensién intraabdominal esta presente con frecuencia en pacientes en estado
critico y es un predictor de mortalidad. Los valores de PIA superiores a 12 mmHg
desencadenan IAH, que a su vez puede reducir el flujo sanguineo microcirculatorio
en la mayoria de los 6rganos de la cavidad abdominal. Los niveles de PIA superiores
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a 20 mmHg pueden causar la elevacion del diafragma, lo que resulta en una
disminucion del gasto cardiaco que, posteriormente provoca un aumento de la
presion venosa central (PVC), la presion arterial pulmonar, la presién de auricula
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
[ll: de 26 a 35 mmHg; Grado IV: mayor de 35 mmHg.(48)

El rapido deterioro de estos parametros puede generar una falla multiorganica en el
periodo postoperatorio multiorganico. La IAH puede progresar a sindrome
compartimental abdominal (SCA), por definicion se produce insuficiencia organica 'y
por consecuencia podria llegar a la mortalidad. ElI SCA es una entidad clinica
sistémica desencadenada por el incremento en la PIA mayor de 20 a 25 mmHg,
caracterizada clinicamente por la distencién abdominal, alteraciones de la funcién
respiratoria, cardiovascular, neurolégica y renal. (49) La IAH y el SCA afectan el
flujo de sangre a varios 6érganos y juegan un papel muy importante en el pronostico
del paciente. (50-52)

El sindrome del compartimento abdominal es un desafio particular para la
ventilacion mecéanica. Es la uUnica entidad extratoracica que puede disminuir
significativamente el cumplimiento del sistema respiratorio y se reconoce cada vez
mas en pacientes gravemente enfermos. (53)

Técnica para la medicion de la presion intraabdominal

La PIA se puede medir directa o indirectamente. La medicion 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 presion. Este es el método mas
preciso asociado con efectos secundarios como perforacion intestinal y peritonitis.
La PIA generalmente se mide indirectamente a través de la vejiga del paciente. Los
cambios en la presion intravesical demuestran un reflejo preciso de la PIA. (54)

La medicion intravesical es el método mas frecuente e inocuo para medir la PIA. Es
un procedimiento realizado por enfermeria que le permite valorar las cifras y
relacionarlas con el estado clinico del paciente, especificamente con el gasto
cardiaco y el patron respiratorio. (48) La medicion de la PIA debe realizarse al final
de la espiracién, con el enfermo en decubito supino, en posicién plana, con la
musculatura abdominal en reposo y con el «cero» del transductor de presion a nivel
de la cresta iliaca y linea axilar media. Para su determinacion, con la vejiga vacia,
se instilan mediante la sonda vesical (Figura 2) 25 ml de suero fisiolégico a
temperatura ambiente. La sonda vesical se ocluye distalmente y en la porcion
proximal de la sonda se inserta una aguja de calibre 16 G o superior, conectada a
Su vez a un mandémetro de presién de agua que proporciona los datos . El consenso
actual establece que la mediciéon de la PIA en enfermos de riesgo ha de practicarse
cada 8-12 h. En caso de demostrar HIA habria que monitorizar la PIA cada 4h. (55)
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Figura 2. Sistema cerrado con sonda Foley para la monitorizacién de la PIA
intravesical. Tomado de: (56)

Estudios originales previos sobre niveles de presion intraabdominal en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea y ventilacion
mecanica

Diversos estudios han evaluado los niveles de presion intraabdominal en pacientes
postoperados de revascularizacion miocardica con circulacion extracorpérea y
ventilacion mecanica. Miranda y cols (2016), afirman que la cirugia de
revascularizacion es el mejor tratamiento para los pacientes dialiticos con
enfermedad coronaria multivaso. Sin embargo, mantienen la hipétesis de que el uso
de la circulacion extracorporea (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 vy sin
ECC durante el curso hospitalario de los pacientes dialiticos que se sometieron a
revascularizacion quirargica al miocardio. El estudio se aplico a 102 pacientes
dialiticos consecutivos no seleccionados que se sometieron a cirugia de
revascularizacion miocardica en un hospital universitario terciario del 2007 al 2014.
Sesenta y tres pacientes se sometieron a cirugia con ECC y 39 sin ECC. Se
encontré una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en ambos
grupos, sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos. EI grupo "sin
ECC" tuvo un mayor numero de revascularizaciones (2,4 vs. 1.7; p <0,0001) y
aumento de la necesidad de componentes sanguineos (77,7% vs. 25,6%; p
<0,0001) y soporte inotrépico (82,5% frente a 35,8%; p <0,0001). En el curso
postoperatorio, el grupo "sin ECC" requirié menos farmacos vasoactivos (61,5% vs.
82,5%; p = 0,0340) y un tiempo mas corto de ventilacibn mecéanica (13,0 horas frente
a 36,3 horas, p = 0,0217), tuvieron tasas de intubacion mas altas en el quir6fano
(58,9% vs. 23,8 %, p = 0,0006), tasas de infeccion mas bajas (7,6 % vs. 28,5%; p =
0,0120), y estancia mas corta en la UCI (5,2 dias vs. 8,1 dias; p = 0,0054) en
comparacién con el grupo con cirugia ECC. No se encontré ninguna diferencia en
la mortalidad entre los grupos. Por lo tanto, concluyen que la revascularizacion
miocardica con ECC en pacientes en dialisis dio lugar a una mayor morbilidad en el
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periodo perioperatorio en comparacion con el procedimiento sin ECC, sin embargo,
no se encontro diferencia en la mortalidad. (57)

Figueredo-Rodriguez y cols (2014) relacionaron la presion intraabdominal con las
presiones de ventilacion mecénica artificial y parametros de funcion respiratoria,
cardiovascular y renal. Se realizd un estudio prospectivo descriptivo de la presion
intraabdominal en pacientes sometidos a ventilacion mecénica con enfermedades
clinico-quirurgicas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Arnaldo Milan
Castro, durante el periodo comprendido entre enero 2014 a diciembre del 2015. Los
pacientes clinicos con valores elevados de presién en la via aérea presentaron
valores mas elevados de presion intraabdominal, y los pacientes posquirirgicos que
presentaron valores elevados de presion en el interior del abdomen indicaron los
valores mas altos de presion pico y promedio registrados en el ventilador mecanico.
En conclusion, la presion arterial media, la tasa de diuréticos y la saturacion de
oxigeno periférico disminuyeron, mientras que la presion venosa central, la presion
parcial de didéxido de carbono en la sangre y la creatinina aumentaron debido al
aumento de la presion dentro del abdomen. (58)

Por otro lado, Dalfino y cols (2013) caracterizaron las variaciones de la presion
intraabdominal (PIA) en pacientes que requirieron apoyo ventilatorio mecanica
prolongado por cirugias cardiovasculares, encontrando riesgo de hipertension
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 demograficos,
comorbilidades preexistentes, tipo y duracion de la cirugia, uso y duracion del
bypass cardiopulmonar (CPB), la PIA perioperatoria, la funcién organica y el
equilibrio de liquidos. El AIH se definio como un aumento sostenido de la PIA >12
mmHg. La regresion logistica multivariante y los analisis graduales identificaron las
variables basales y perioperatorias asociadas con la IAH. De 69 pacientes, 22
(31,8%) desarrollaron HIA. En el modelo logistico, la PIA basal, la alta presion
venosa central, la administracion de farmacos vasoactivos, el equilibrio positivo de
liquidos, la lesion renal aguda (AKI), el bypass cardiopulmonar (CPB), la puntuacion
de evaluacion de la insuficiencia organica secuencial total y la edad fueron factores
promotores para la HIA (Hosmer-Lemeshow x2 = 7,23; P = 0,843). La PIA basal, la
alta presion venosa central y el equilibrio positivo de liquidos fueron factores de
riesgo independientes para la HIA en el andlisis gradual. Por tanto, los autores
concluyeron que la HIA se desarrolla en un tercio de los pacientes de cirugia y esta
fuertemente asociado con valores basales mas altos de PIA, mayor presion venosa
central, equilibrio positivo de liquidos, circulacién extracorporea, uso de farmacos
vasoactivos y AKI. Los determinantes de la HIA deben evaluarse con precisién antes
y después de la cirugia, y los pacientes que presenten factores de riesgo deben ser
monitorizados adecuadamente durante el periodo perioperatorio. En este contexto,
el valor basal de PIA puede ser un parametro valioso y de alerta temprana para la
aparicion de HIA.(59)

Lezama-Urtecho y cols (2010) probaron la hipdtesis de que la circulacion
extracorpérea minima ofrece mayores ventajas sobre la circulacion extracorpérea
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convencional en la cirugia de revascularizacion cardiaca. Se realizé un estudio en
donde se incluyeron 17 pacientes sometidos a revascularizacion miocardica 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 utilizé circulacion extracorpérea minima (n = 8) y otro con
circulacion extracorpérea convencional (n = 9), se compard la hemorragia
perioperatoria, uso de hemoderivados y evolucion clinica. Se observé diferencia
estadisticamente significativa en el conteo de leucocitos en el posoperatorio (p <
0.05). En cuanto a los requerimientos de hemoderivados, diuresis transoperatoria,
creatinina prequirurgica y creatinina a las 24 horas posoperatorio, no se observo
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. El sangrado
transoperatorio fue menor en el grupo en el que se utilizé circulacion extracorpérea
minima (p < 0.05). Las complicaciones cardiovasculares mayores ocurrieron con
mas frecuencia en los pacientes en los que se utilizd circulacién extracorpérea
convencional (p < 0.05). En conclusion, la circulacion extracorpérea minima en
revascularizacion miocardica reduce la frecuencia de eventos adversos
cardiovasculares mayores, el sangrado intraoperatorio y tiende a producir menor
respuesta inflamatoria comparada con la circulacion extracorpérea convencional.
(60)

Por otro lado, Richer-Séguin y cols (2022) describieron la prevalencia de la
hipertension intraabdominal en pacientes sometidos a cirugia cardiaca y
determinaron su asociacion con las caracteristicas del paciente y los resultados
postoperatorios. Se llevé a cabo un estudio de cohorte prospectivo de un solo centro
en el que se midié la presion intraabdominal en el quiréfano después de la anestesia
general (T1), después del procedimiento quirdargico (T2) y dos horas después del
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (T3) en un subconjunto de
pacientes. La hipertension intraabdominal se defini6 como presion intraabdominal
(IAP) =2 12 mm Hg. Los resultados postoperatorios incluyeron la muerte, la lesion
renal aguda (AKI) y la duracién de la estancia en la UCI y el hospital. Se obtuvieron
un total de 513 mediciones de PIA de 191 participantes en el quir6fano y 131
participantes en la UCI. La hipertension intraabdominal estuvo presente en 105/191
(55%) en T1, 115/191 (60%) en T2y 31/131 (24%) en T3. La presion intraabdominal
se asocio de forma independiente con el indice de masa corporal, la presién venosa
central y la presion media de las arterias pulmonares, pero no se asocié con el
equilibrio acumulado de liquidos. El AIT intraoperatorio no se asocio con resultados
adversos, incluida la AKIl Los autores concluyeron que la hipertension
intraabdominal es muy comun durante la cirugia cardiaca, pero sus implicaciones
clinicas son inciertas. (61)

Blaser y cols (2014) investigaron las variables de deteccién que identifican a los
pacientes con riesgo de desarrollar hipertension intraabdominal (IAH) después de
una cirugia cardiaca. 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 cirugia cardiaca, con
mediciones de presion intraabdominal (PIA). Las variables clinicas, fisiologicas y
bioquimicas recogidas de forma rutinaria se analizaron con mediciones al menos
dos veces al dia 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
relacién con la incidencia de IAH utilizando un andlisis de regresion logistica para
desarrollar un conjunto de criterios de deteccion para identificar a los pacientes en
riesgo. Cincuenta pacientes (46%) desarrollaron IAH durante su estancia en la UCI
y fueron ventilados durante mas tiempo, necesitaron mas vasopresores y
permanecieron un dia mas en la UCI. La concentracion plasmética de albdamina, la
presion venosa central, la presion minima de perfusion abdominal, los tiempos de
abrazadera cruzada cardiopulmonar y adrtica y la presencia de distension
abdominal dentro de las primeras 24 horas se asociaron con la aparicion de I1AH.
Un modelo de regresion logistica que utiliza estas variables identificé correctamente
al 85 % de los pacientes que desarrollaron IAH. En conclusién, un conjunto de
criterios de deteccién disponibles de forma rutinaria dentro de las primeras 24 horas
de ingreso en la UCI después de la cirugia cardiaca podria identificar correctamente
a la mayoria de los pacientes con riesgo de 1AH.(62)

Finalmente, Zhao y cols (2022) describen un estudio de caso de hematoma
retroperitoneal espontaneo que conduce al sindrome del compartimento abdominal
y a la insuficiencia organica durante un trasplante cardiaco ortotopico complicado
en un paciente previamente con soporte circulatorio mecanico. Después de que el
paciente hubiera sido destetado de bypass cardiopulmonar, el paciente de repente
se volvid hemodinamicamente inestable a pesar de la buena funcion del ventriculo
izquierdo y el ventriculo 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 deteccion temprana de altas
presiones intraabdominales condujo a una rapida laparotomia descompresiva con
la deteccibn de hematoma retroperitoneal y la posterior estabilizacion
hemodinamica. (63)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha documentado que la hipertension intra-abdominal (HIA) se desarrolla en un
tercio de los pacientes que se someten a cirugia cardiaca y se hace evidente 2 h
después del final de la cirugia. La HIA esta fuertemente asociada con la presion
intra-abdominal (PIA) y la presién venosa central (CVP), y con un balance de
liquidos mas positivo. Una relacion directa entre el balance de liquidos y la PIA es
particularmente significativa en pacientes sometidos a CEC. Ademas, la HIA se
asocia con una mayor duracién de la ventilacion mecanica y de la estancia en la
UCI (64,65).

Este incremento de la presion se conoce como “Sindrome Compartimental
Abdominal” (SCA) y representa una situacion de desequilibrio entre el contenido y
el recipiente de la cavidad abdominal. Se asocia a una presion intraabdominal
superior a 20 mmHg y durante la Gltima década, se ha reconocido cada vez mas
como una causa de morbilidad y mortalidad (66,67).

La HIA impacta directamente en la funcién organica de los 6rganos abdominales
como el riidn y el higado. Ademas, puede afectar la funcién de los érganos fuera
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de la cavidad abdominal, incluidos el cerebro, el sistema cardiovascular y los
pulmones. La HIA afecta principalmente a la mecanica respiratoria y solo en parte
a la oxigenacion y puede provocar un desplazamiento cefélico del diafragma, lo que
aumenta las presiones intratoracicas y reduce la distensibilidad de la pared toracica
y los volimenes pulmonares (68).

Hasta donde sabemos, existen pocos estudios sobre los cambios en la PIA durante
y después de los procedimientos cardiacos. Aunque la medicion de la presién
intraabdominal (PIA) es una evaluacién importante en el diagnostico de falla
multiorganica y de mortalidad, hay informacién muy limitada de los niveles de
presion intrabdominal y de su impacto clinico en pacientes postoperados de
revascularizacion miocardica con circulacién extracorporea y ventilacibn mecénica,
(69,70).

En cirugia a corazon abierto frecuentemente se someten los pacientes a cambios
en la presion toracica secundarios a la ventilacibn mecéanica y apertura incidental de
ambas pleuras, asi como a cambios hemodinamicos y reoldgicos asociados a la
circulacion extracorporea. Estos cambios pueden elevar la presion intraabdominal
la cual puede conducir a su vez a complicaciones como hipertension intraabdominal
o sindrome compartimental abdominal, que pueden provocar lesion renal aguda o
lesion hepatica 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 investigacion
¢, Cudl es la presion intrabdominal en pacientes sometidos a cirugia a corazon
abierto en la unidad de cuidados intensivos?

JUSTIFICACION

Magnitud e impacto.

Al realizarse el presente estudio, se identificara si existe un incremento de los
niveles de presion intraabdominal en los pacientes postoperados de cirugia
cardiovascular a corazon abierto a su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos,
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. El conocer los valores de la presion
intraadbominal de los pacientes post-operados, permitira realizar un diagnostico
temprano del Sindrome Compartimental Abdominal y prevenir sus complicaciones
para mejorar el prondstico de vida de los pacientes.

HIPOTESIS

No requiere.
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OBJETIVO GENERAL

Medir la presion intrabdominal en pacientes sometidos a cirugia a corazén abierto
en la unidad de cuidados intensivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas y quirtrgicas de los pacientes

2. Conocer la duracion de la circulacion extracorpérea y el tiempo desde el término
de la cirugia hasta la medicién de la presion intraabdominal.

3. Determinar la presién intraabdominal.

4. Estimar la incidencia de elevacién de la presién intraabdominal.

5. Comparar las caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin elevacion de la
presion intraabdominal.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

9.1 Disefio y tipo de estudio.

Se realizara un estudio observacional, longitudinal, descriptivo, prospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes sometidos a cirugia a corazon abierto atendidos en la Unidad de cuidados
intensivos del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con cardiopatia atendidos en el servicio de Cirugia cardiovascular del
CMN 20 de Noviembre.

TIEMPO DE EJECUCION.

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

ESQUEMA DE SELECCION.

14. Definicion del grupo control.

Considerando los objetivos secundarios los pacientes que no eleven la presion
abdominal seran considerados como controles.
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DEFINICION DEL GRUPO A INTERVENIR.

El procedimiento de cirugia cardiaca forma parte de la atencion médica y quirdrgica
que requiere el paciente como tratamiento de su patologia cardiaca, la cual se
realizara independientemente de su inclusion en el estudio.

Considerando el objetivo secundario los pacientes que eleven presién abdominal
seran considerados como casos.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes mayores de 18 afos, ambos sexos

e Que sean sometidos a cirugia cardiaca en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

e Que acepten su participacion mediante la firma de consentimiento informado
previo a la cirugia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con cirugia abdominal previa, enfermedad renal cronica o patologia
hepatica previa.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

= Pacientes con deseo de retirar su consentimiento informado

= Pacientes que fallezcan en sala quirdrgica

TIPO DE MUESTREO.

MUESTREO PROBABILISTICO.

No aplica.

MUESTREO NO PROBABILISTICO.

Se realizard un muestreo por conveniencia de acuerdo con los criterios de seleccion
METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y
TAMANO DE LA MUESTRA.

Asumiendo la varianza de 25 mmHg de presion abdominal observada por Dalfino y
cols en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica prolongada por cirugia

cardiovascular, utilizando una formula para varianzas, para un poder del 0.80 y un
error tipo | de 0.05 se requiere un poblacién de estudio de 28 pacientes.
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N =(Zat+Zg)
d2

Donde,

Za =1.96

ZB=0,82

d= es la diferencia esperada en la presién intraabdominal = 5 %

02= es la varianza esperada en la presién intraabdominal =25 mmHg

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Edad, sexo, duracion de la cirugia, duracion de la circulacion extracorpérea, tiempo
desde término de cirugia hasta medicion de la presion intraabdominal, presién

intraabdominal.

Escala
. Definicion Definicion de Tipo de
Variable : " :
conceptual operacional = medicid variable
n
Edad Tiempo que ha Edad de la Afos Cuantitativa
vivido una paciente discreta
persona u otro registrada al
ser vivo momento del
contando estudio.
desde su
nacimiento
Sexo Diferencia Clasificacion Masculi = Cualitativa
fisica y de del paciente no nominal
caracteristicas en masculino Femeni
sexuales que o femenino. no

distinguen al
hombre de la
mujer y
permiten

denominar al
individuo como
masculino o
femenino.
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Duraciéon de la

cirugia

Uso de
circulacion
extracorporea
Presion de
perfusion
dentro de
bypass

cardiopulmonar

Tiempo de
circulacion
extracorpérea
Tiempo de
pinzamiento
aortico

Tiempo que
tarda el
proceso
quirargico

desde que el
paciente entre
en el quir6fano
hasta que
salga.

Determinacion
si la cirugia se
realiza con o
sin circulacion
extracorporea

Instauracion
de la
circulacion
extracorpérea
para mantener
integra la
funcioén
fisiologica de
todos los
organos
durante la
cirugia
cardiaca
Tiempo de
inicio de Ila

instalacion de
la circulacion
extracorpérea
hasta la salida
de circulacién
extracorpérea
Tiempo en
minutos de
pinzamiento
aortico durante
la cirugia

Duracion de la
cirugia de
revascularizac
i6n durante la
investigacion.

Uso de
circulacion

extracorpérea

Presiéon en
linea arterial
75-100 mmHg

Determinaci6
n del tiempo
entre el inicio
al final de la
circulacion

extracorpérea

Determinaci6
n de tiempo en
minutos de
pinzamiento
aortico

Min

Con
circulaci
on
extracor
porea y
sin
circulaci
on
extracor
porea
mmHg

Min

Min

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa
discreta
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durante la
cirugia

Numero de Numero de Determinaci6 numero Cuantitativa
intentos a la intentos a la n de numero
salida de salida de la de intentos
circulacién circulaciéon
extracorpdrea  extracorpOrea
a ritmo
cardiaco
Balance hidrico Suma total Suma total ml. Cuantitativa
quirdrgico entre ingresos entre ingresos
y egresos y egresos
durante el durante el
procedimiento  procedimiento
quirdrgico quirdrgico
hasta el final hasta el final
de la cirugia de la cirugia
Presion Grado de Valores de la mmHg  Cuantitativa
intraabdominal  presibn  que presion discreta
existe dentro intraabdomina
de la cavidad | determinada

abdominal en la
investigacion.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR.

1. Este estudio sera sometido a revision por el Comités de Bioética en Investigacion
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

2. Tras su aprobacion se invitara a participar a pacientes mayores de 18 afos, de
ambos sexos que estén programados para revascularizacion miocardica con
circulacién extracorpérea y ventilacion mecanica en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre durante el periodo de estudio y cumplan con el resto de criterios de
seleccion.

3. Si aceptan patrticipar, se les pedira firmar carta de consentimiento informado.

4. Posteriormente a su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) , 8 y 24 hrs
se les medira la presién intraabdominal con un manoémetro de agua (pevecimetro)
gue se conecta a la sonda urinaria.

5. También, se registrara informacion clinica y quirdrgica incluyendo: edad, sexo,
éxito de revascularizacién (si, no), duracion de la cirugia, duracién de la circulacion

pag. 25




extracorpdrea y tiempo desde término de cirugia hasta medicion de la presion
intraabdominal.

El procedimiento de medicion de presién abdominal no representa ningun tipo de
riesgo para el paciente.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos,
el cual consistira en un andlisis estadistico descriptivo.

Para las variables cualitativas, el andlisis descriptivo se realizara con frecuencias y
porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realizara la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el
analisis descriptivo consistird en media y desviacion estandar y en caso de no
paramétrica con mediana y rangos.

Para los objetivos secundarios se utilizara correlacion de Pearson, Rho de
Spearman, analisis multivariado, prueba t o U de Mann Whitney.

Un valor de p < de 0.05 sera considerado significativo y se utilizara el programa
estadistico SPSS v26.0 para Windows.

PRUEBA PILOTO (SI ES EL CASO).

No se requiere.

ASPECTOS ETICOS.

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités
Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoraciéon y aceptacion.

Este estudio se realizard en seres humanos y prevalecera el criterio de respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud, nuevo reglamento
publicado por el Diario Oficial de la Federacién con ultima reforma publicada DOF
02-04-2014, en su articulo 17, seccidn Il, la cual estipula lo siguiente:

-1l. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos
de diagnaésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de
excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion
de liquido amnidético al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y
ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos
en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y

pag. 26




volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolédgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulard la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, entre otros.

Ya que ésta investigacion se califica con riesgo minimo puesto que se obtendra
informacion clinica y la presion intraabdominal se medira 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:

-Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por
la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Asi como a
la ultima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en octubre 2013, y
a la Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos
de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki
desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociaciéon Médica Mundial que vincula al médico con
la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Cddigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefala “es absolutamente
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo
llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio
guienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pueden
retirarse cuando asi lo decidan.

No se expondra a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requerira firma
de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para
obtener el consentimiento, se explicara al paciente en qué consiste el estudio, los
riesgo, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio. De la
misma manera, se le mencionara que no habra repercusion negativa alguna en caso
de que no quiera participar.

Habra completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que
incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision, autodeterminacion,
al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger la confidencial de los datos.
e El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es un
estudio prospectivo, consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer el bien a
otros.
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e El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar, no
ofender y en no dafiar sus intereses.

e 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 haré uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de
estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

CONFLICTO DE INTERESES.

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

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

No son necesarias en este estudio.

RECURSOS.

RECURSOS HUMANOS.

Investigador Principal:

Dr. Cruz Aguilar Luis Alberto

Actividad: Revision bibliografica, realizacion de protocolo, seleccion de pacientes,
recoleccion, captura y analisis de datos

Investigadores responsables:

Dra. Claudia Garcia Vera

Actividad: Asesoramiento en la realizacion de protocolo, en la seleccion de
pacientes y analisis de datos

RECURSOS MATERIALES.

e Hojas blancas e impresora para hacer hoja de recolecciéon de datos
e Lapices o boligrafos

e Expediente clinico y computadora para recoleccion de datos

e Equipos de ventilacidbn mecanica ventilatoria

e Computadora para elaboracién de protocolo y analisis estadistico.
e Mandmetro de agua

e Valvula de Lopez
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RECURSOS FINANCIEROS.

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

de la institucion.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

1.- Busqueda
bibliografica
2.- Disefo del
protocolo

3.- Aprobacion
del protocolo

4.- Ejecucion
del protocolo y
recoleccion de
datos

5.- Analisis de
datos y
elaboracién
de tesis

Cronograma de actividades

Mayo Junio- Agosto - Diciembre Febrero 2023
2022 julio 2022 Noviembr 2022-
e2022 Febrero
2023
R R R
R R R
R R R
R R R
R R R R

R= Realizado; P= Pendiente

RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS ENTREGABLES.

e Tesis

e Presentar cartel en congreso
e Publicacion en revista arbitrada
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APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO.

El beneficio del estudio se vera reflejado en la comunidad médica del “Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre”; ya que a partir de la informacion que se
encuentre se podrian desarrollar herramientas para el abordaje de pacientes con
hipertension intrabdominal posterior a revascularizacion miocardica.

PERSPECTIVAS.

Se espera obtener datos que aporten informacion acerca de la incidencia de
hipertension intraabdominal en los pacientes post-operados de cirugia
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.

DIFUSION.

Al final del estudio, se determinara la incidencia encontrada de elevacion de la
presion intraabdominal en los pacientes con post operados de cirugia
cardiovascular como factor de riesgo de aumento de la morbi mortalidad de los
pacientes y riesgo de lesion renal, con significancia clinica y estadistica suficiente
para la prevencion de complicaciones postquirdrgicos de cirugia cardiovascular.

PATROCINADORES.

Nombre del Fondo

Este protocolo de investigacion no requiere de patrocinadores
Nombre del Laboratorio

Nombre de la Institucion u Organismo

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan los estadisticos descriptivos de diferentes variables
meédicas, correspondientes a una muestra de 35 pacientes. Los resultados
muestran la media y rango de cada variable, asi como su desviacion estandar.

La edad de los pacientes oscilo entre 34 y 78 afios, con una media de 62.77 afios
y una desviacion estandar de 10.40 afos. El tiempo quirdrgico 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 desviacion estandar de 45 minutos. La presién de perfusion se situé en una
media de 76.4857 mmHg, con un rango de 70 a 85 mmHg, y una desviacion
estandar de 3.86 mmHg.

En cuanto a los tiempos de circulacidén extra y pinzamiento, se encontro que el
tiempo promedio de circulacion extra fue de 2 horas y 1 minuto, con un rango de 3

pag. 30




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 relacién al nimero de intentos con bomba, se observé un promedio de 1.4286
intentos, con una desviacion estandar de 0.94 intentos. Finalmente, el balance
hidrico medio fue de 40.7143 mL, con una desviaciéon estandar de 484.08 mL.

En cuanto a los valores de la presion intracraneal (PIA), se encontré una media de
8.6286 mmHg al ingreso del paciente, mientras que después de 8 y 24 horas, los
valores medios de PIA fueron 8.0571y 7.5714 mmHg, respectivamente. En todos
los casos, se observo una desviacion estandar cercana a 1.5 mmHag.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas: Promedio, rango y desviacidon estandar.

Estadisticos descriptivos
(n=35)
Criterio Resultados* Desviacion®

Edad 62.77 10.40

(anos) (34-78)

Tiempo quirdrgico 05:39:00 00:45

(Horas/minutos) (4:30-8:02)

Presion prefusion (mmHg) 76.4857 3.86
(70-85)

Tiempo circulacion extra (horas:minutos) 02:01 03:42

(00:00-55:00:00)
Tiempo pinzamiento (horas:minutos) 15:41 23:20
(00:00-55:00:00)
Numero de intentos con bomba 1.4286 0.94
(0-4)
Balance hidrico (mL) 40.7143 484.08
(-1930-850)

PIA ingreso (mmHgQ) 8.6286 1.51
(7-12)

PIA 8 horas (mmHg) 8.0571 1.52
(6-12)

PIA 24 horas (mmHQ) 7.5714 1.33
(6-11)

"Se muestran las medias y los rangos. 4Se muestra la desviacion tipica o estandar.
Asimismo, la Tabla 2 presenta los estadisticos descriptivos de una variable
categorica, en este caso el sexo. Los resultados indican la frecuencia absoluta y el
porcentaje correspondiente para cada categoria, asi como el total de casos.

En la muestra de 35 personas, se observé que 14 de ellas (el 40%) eran hombres
y 21 (el 60%) eran mujeres. Es importante sefialar 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. Estadisticas descriptivas: frecuencias

Estadisticos descriptivos

(n=35)
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 14 40
Femenino 21 60
Total 35 100

Por otro lado, se realiz6 un contraste de las tres medidas de PIA para determinar
la existencia de una relacion entre estos conjuntos de datos. En la tabla 3 se
presentan los estadisticos descriptivos para tres pares de medidas de la PIA
(presion 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 desviacion estandar
para cada par de medidas, asi como el valor de p para la comparacion de las
medidas de cada par.

El objetivo de este analisis de contraste es determinar si existe una relacion
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 comparacion el valor de p es mayor que
0.05, lo que indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula
de que no hay diferencias significativas entre las medidas.

Tabla 3. Estadisticos de muestras relacionadas
(n=35)
Par 1 Par 2 Par 3
PIA* INGRES 8 8 24 INGRES 24
O HORAS HORAS HORA | O HORAS
S

Media 8.62 8.05 8.05 7.57 8.62 7.57
Desviaci6 151 151 151 1.33 1.51 1.33
n

p>0.05 0.25 0.25 0.25 0.22 0.25 0.22

*PIA: Presion intra-abdominal.
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El analisis multivariado mostré que existe una correlacion moderada entre los tres
conjuntos de mediciones que ve de 0.726 a 0.843 con significancia estadistica.
Esto implica que las diferencias en las medias son proporcionales en cada etapa
de medicion: 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 Correlacion | 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 distribucion, para hombres y mujeres, de la presion
intraabdominal al inicio, después de 8 horas y luego de 24 horas. El analisis 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. Estadisticos de muestras relacionadas
(n=35)
PIA* INGRESO 8 24
HORAS 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: Presion intra-abdominal.

&Promedio

En lo que respecta al uso de circulacidon extracorporea, solo se encontro
significancia estadistica en los las PIA de ingreso (p=0.02). En los valores de 8
horas y 24 horas, no hay diferencia estadisticamente significativa (p=0.09, p=
0.11), tal y como se observa en la Tabla 6.

Tabla 6. Estadisticos de muestras relacionadas

(n=35)
P1A* INGRESO 8 24
HORAS HORAS
Con circulacion extra 8.73 8.07 7.6
Sin circulacién extra 8.0 8.0 7.4
p>0.05 0.27 0.08 0.11

*PIA: Presion intra-abdominal.
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CONCLUSIONES

Este proyecto tuvo como objetivo el identificar el aumento de la presion
intraabdominal en los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular, durante el
cual se tomaron en cuenta diversos factores que pudiesen afectar de manera
significativa la presion intraabdomial, desde las varianzas demograficas como las
varianzas dentro del procedimiento quirdrgico, como tiempo quirurgico, tiempo de
circulacion extracorpoérea, presion de perfusion durante la cirugia cardiaca, intentos
a la salida de circulacion extracorporea, asi como balance hidrico postquirdrgico,
siendo estos ultimos los de mayor relevancia para valorar si existia una elevacion
significativa de la presion intraabdominal con estas ultimas variantes, durante el
estudio se observé una elevacién de la presion intraabdominal asociado a un mayor
tiempo de circulacién extracorporea, asi como con balances hidricos 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 monitorizacion continua de la presion
intraabdomninal en pacientes postoperados de cirugia cardiovascular, con el fin de
prevenir posibles complicaciones asociadas a la hipertension intraabdominal.
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