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RESUMEN

CORRELACION ENTRE SINDROME COMPARTAMENTAL ABDOMINAL , TONOMETRIA GASTRICA Y
PRESENTACION DE COMPLICACIONES

AUTORES: Dra. Franco C.AE.; Dr. Gallegos P.H

Antecedentes: La tonometria géstrica ha demostrado ser el mejor predictor de resultados y
complicaciones relacionadas a disfuncion organica principalmente en el paciente traumatzado, es el estandar
de oro para reflejar la perfusidén esplécnica y para ser guia en la Gptima reanimacién de un paciente. En
términos de Hipertension Intraabdominal un incremento mayor de 10 mmHg es suficiente para ocasionar
cambios a nivel de mucosa gastrointestinal relacionados a disminucion de la perfusién a nivel esplacnico.
Ambos son entonces predictores de utifidad para el reconocimiento temprano de complicaciones, sobre todo
las relacionadas a disfuncidn organica maltiple. Tedricamente, ka incidencia de complicaciones serd mayor y
de manera lineal entre mayor sean fa presin intraabdominal y ka acidez gastrica.

Obijetivo:

PRIMARIO: Comrelacionar el grado de hipoperfusidon esplécnica y el grado de presidn intraabdominal con la
aparicion de disfuncidon organica mdltiple y mortalidad.

SECUNDARIO: Determinar el efecto sobre la perfusion esplacnica de diferentes tipos de aminas presoras y
los diferentes grados de hipertension abdominal mediante tonometria i

Disefio: Descriptivo, longitudinal, prospectivo, no cegado.

Pacientes, material y métodos:

Se incluyd a todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos de la UMAE *Dr.
Bernardo Sepulveda” durante el periodo de estudic que cumplieron los criterios de inclusion una vez firmado
el consentimiento informado.

La presion intraabdominal fue determinada indirectamente mediante colocacién de sonda foley
transuretral, vaciamiento vesical y posterior instilacion de 100ml de solucidn salina 0.9% estéril con
determinacién de presién mediante Pvcimetro. Se coloctd catéter de tonometria 16F via nasogastrica, el cual
se conectd a un médulo M-TONO al monitor Datex-Ohmeda para determinacién de delta de C02 arterial-
gastrico y pH intragastrico. El monitor contiene un conector, un sensor para C02, un biofiltro y un sistema que
insufia gas al giobo del tondmetro con un tiempo de calibracion de 10 minutos entre toma y toma. Se
realizaron 3 determinaciones en las primeras 24 horas de estancia del paciente, registro del diagnéstico de
ingreso, fecha de ingreso, sexo, factores de riesgo. La escala fisiolégica, depuracion de creatinina, plaquetas,
Glasgow minimo se recabaron diariamente mientras el paciente se encontrd en la unidad. Se recabd también
el diagnéstico y causa de egreso.

Anilisis estadistico: Los valores de APACHE II se presentan en nimeros absolutos. La
mortalidad esperada y encontrada se presenta en porcentaje al igual que ka presencia de Falla Organica
Mdltiple. La correlacién de las variables de tonometria y presién intrabdominal se realizé con la prueba de
Pearson.

Resultados: Se encontr una correlacion significativa entre la presion intraabdominal y el gap de C0z
arterial-gastrico con un r=0.85 (p=0.001), asi como una correlacion significativa entre la presién intraabdominal
y el pH intragéstrico con un r= -.76 {p=0.01). No fue significativa la correlacién entre el gap de CO; arterial-
gastrico con un r=.539 (p=0.18). Los factores predisponentes mas importantes fueron la patologia de origen
quirdrgico, multitransfusién y acidosis metabéiica. La falla organica maltiple fue encontrada en el 100% de los
pacientes con al menos dos disfunciones, k& principal fue k2 renal presente en el 90% de los casos. La
mortalidad fue significativa encontréndose en 30% de los casos comparada con la esperada de acuerdo a

APACHE Il que fue del 20% y la general del 15%. Las aminas presoras no fueron utilizadas durante la toma
de las muestras por no requerirse en ese momento.

Conclusion: Existe comrelacion estadisticamente significativa entre la hipertensién intraabdominal y
la acidosis de la mucosa gastrica, la presencia de disfuncion organica maltiple y ka mortalidad.



INTRODUCCION

La Tonomelria Gastrica provee de un indice de deuda de oxigeno en el tracto gastrointestinal y ha
sido promovida como método centinela de hipoperfusion a este nivel y como marcador de correccion para
patologias que condicionan Falla Orgénica Miliple por choque oculto, evitando isquemia intestinal Esta
técnica de monitoreo establece una correlacion entre los cambios del pH intramural y el consumo/aporte de
0z, utilizando también el C0; como reflejo del efecto buffer del HCOs ®** La acidosis intragastrica y el gap de
C02 elevado son predictores independientes de mortalidad con una sensibilidad del 77% y especificidad del
96%. El corte critico para pH intramural es <7.25 y para gap de C0; > 18mmHg con 2 desviaciones estandar
en caso de utifizar rantidina o algin bloqueador de la bomba de protones e indefinido para las aminas
presoras. ®*® En términos de Hipertensidn Intraabdominal, basta un incremento de 10mmHg para ocasionar
cambios a nivel de la mucosa gastrica, siendo un pardmetro de utilidad para el reconocimiento temprano y
reanimacién en esta condicion. @349

La Hipertension Intraabdominal y el Sindrome Compartamental Abdominal tienen miRiples causas
quirGrgicas y médicas entre eflas: trauma, sangrado retroperitoneal, ruptura de aneurisma de aorta, peritonitis
y pancreatitis, retiro de ventilacién mecénica, apnea del suefio, neoplasias, ascitis maligna, trasplante
hepético. Los factores de riesgo para el desencadenamiento de un Sindrome Compartamental Abdominal
incluyen reanimacion masiva con liquidos (>3.5%s/24 horas), acumulacibn de sangre y codgulos, edema
intestinal, cierre abdominal forzado, quemaduras, cirugia de control de dafios, empaquetamiente abdominal,
fleo de cualquier etiologia, intolerancia a la dieta (>1000ml de residuc). Las condiciones asociadas y
propuestas como predisponentes son: acidosis metabélica relacionada a otras causas fuera de un trastormo
abdominal primario, hipotermia <33°C, poitransfusién (>6U/24 h), una cuenta de plaquetas menor de 55,000
prolongacién de tiempos de coagulacion, sepsis o disfuncidn hepdtica previa. Cambios minimos de presion
intraabdominal debido a estas entidades pueden causar dafio sistémico, disminuir el flujo portal, arterial
hepatico y esplacnico. Existen pocos estudios que demuestren los cambios a este nivel en correlacidn con las
medidas que se toman para reestablecimiento de presién de perfusion ™7, La clasificacién de Hipertension
Intraabdominal en grados establecera la pauta terapedtica a seguir que serd: normmovolemia, hipervolemia,
descompresion 6 descompresién-reexploracion. "'? El intestino es sumamente Ebil a la hipoperfusién,
presentando isquemia temprana con presién intraabdominal apenas en 20 mmHg, provocando con elio
aumento de permeabilidad a nivel de nodos linfaticos a productos bacterianos que imumpen al flujo sanguineo
causando dafio a érganos locales y distantes mediado por cllocinas, faclores de activacién inmunolégica y

Leucotrienos, llevando a la Falla Organica Maltiple e incluso a la muerte. ®”  La incidencia de Falla Organica



Maltiple llega a ser de 100% en casos en que se llega a una presion intraabdominal mayor de 35 mmHg que
no se resuelve de manera adecuada @ En los Estados Unidos de Norteamérica se ha documentado que el
sindrome de falla organica miiltiple se desarrolla en aproximadamente el 15% de los pacientes que ingresan
a una unidad de cuidados intensivos, siendo responsable de casi el 80% de las defunciones. La resolucion de
los datos hemodinamicos y paraclinicos una vez controlada la condicion abdominal es casi inmediata. Los
mejores indicadores de reanimacion y que son sefialados para seguimiento por demostrar que previenen un
Sindrome Compartamental Abdominal son: lactato sérico, déficit de base y pH intragastrico. ™'?

Con base a todo io anterior, se establece que fa perfusidn esplicnica juega un factor preponderante
en la patogénesis de la Falla Organica Miliple y provee informacion prondstica atil en pacientes con
condiciones que favorezcan su disminucidn. Plantedndose la necesidad de un reconocimiento y tratamiento

temprano, proponiéndose a la Tonometria Gastrica de eleccidén como monitor de perfusion a este nivel.



JUSTIFICACION

La UCI HECMN SXXI IMSS es una unidad multidisciplinaria con pacientes de servicios quirirgicos
y clinicos, con un promedio de 942 ingresos al afio. Debido a eflo, la frecuencia de patologla abdominal y
factores de riesgo para desarrollo de Hipertension Intraabdominal y/6 Sindrome Compartamental Abdominal
exige establecer un monitor de eleccion que indique fidedignamente lo acertado del tratamiento que recibe el
paciente y las complicaciones asociadas a dicha condicion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existe actualmente una modalidad de monioreo adecuada para determinar la perfusién esplacnica,
siendo el estdndar de oro para este fin, la cual es capaz de ser predictora de complicaciones y mortalidad. Sin
embargo, en el marco clinico de Hipertensién intraabdominal y Sindrome Compartamental Abdominal no esta
determinado su valor, surgiendo la siguiente pregunta:

LEXISTE CORRELACION ENTRE LA SEVERIDAD DE HIPOPERFUSION ESPLACNICA, DETERMINADA
POR MEDIO DE TONOMETRIA GASTRICA Y EL GRADO DE HIPERTENSION INTRAABDOMINAL CON LA
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES MANIFESTADAS COMO DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE?

PRIMARIO:

Correlacionar el grado de hipoperfusién esplacnica y grado de presién intraabdominal con la aparicién de
disfuncién orgénica miltiple u otras complicaciones, asi como mortalidad
SECUNDARIO:

Determinar el efecto sobre la perfusion esplicnica de diferentes aminas presoras y los diferentes grados de
hipertensién abdeminal mediante tonometria gastrica.



MATERIAL Y METODOS
1. Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, no cegado.
2. Universo de frabajo: pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Centro Médico Nacional Siglo XX|, de! periodo comprendido del 15 de Junio al

15 de Agosto de 2005 y que cumplan con los criterios de inclusion al estudio.
VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES:

DEPENDIENTES: Dopamina, Norepinefrina las cuales se utilizaron de acuerdo a la eleccidn del

personal médico de la unidad.

INDEPENDIENTES:

APACHE I

Es una escala prondstica disefiada para estratificar el pronéstico de los pacientes mediante el riesgo de
mortalidad en el hospital. Combina el estado fisiolégico agudo (variables clinicas y fisiolégicas), la edad del
paciente y el estado de salud previo, otorgdndose una puntuacion, con lo que se le obtiene un porcentaje de
mortalidad esperada, ™"

TONOMETRIA GASTRICA: Método invasivo disefiado para determinar perfusién espldcnica y
establecido como indice de deuda de oxigeno en el tracto gastroointestinal y centinela para prevencién de
Falla Orgénica Mattiple.

El método requiere una sonda de aplicacion nasogastrica (Tonémetro), monitor y médulo adecuados
que estan disponibles en la unidad, inicio previo de antagonista de receptores de Histamina H; (Ranttidina),
siendo esto desde el ingreso del paciente a la UCI. La medicion se realizé aplicando 3ml de aire al globo distal
a la sonda ya colocada, esperando hasta 20 minutos para la calibracién y estabilizacion de C0- dentro del
balén de latex para que el capnégrafo (mbdulo) registre la medicion del C0; intragéstrico fidedignamente. Acto
seguido se calcula el pH intragastrico mediante la ecuacion de Henderson-Hasselbach:

pH= 6.1- -(log) HCOsH:CO:

Se determiné también mediante la toma de gasometria arterial el gap de COz (CO; intragastrico- COz
arterial) para mejorar fa correlacion con valor de referencia antes mencionado. Se  tomard en  cuenta
mediciones basales en pacientes en quienes se detecte Hipertension Intraabdominal y que requieran aminas

presoras como se indicé dando margen de tiempo para l2 cabraciin del tondmetro.

PRESION INTRAABDOMINAL: Se determiné mediante la medicion indirecta de la misma a través de

una sonda foley transuretral En posicién declbito supino y previo vaciamiento de vejiga urinaria, se instilé



100ml de solucidn salina al 0.9%, se conecté a un sistemna de medicidn de presion venosa central el cual se

ubict a nivel de la sinfisis del pubis hasta el término de la oscitacién del liquido para entonces realizar la toma

de la presion en centimetros de agua y fa conversion a mmHg mediante la férmula siguiente: emH20 x 0.36

para graduar la presion intraabdominal de acuerdo a la clasificacion referida previamente.

“HIPERTENSION INTRAABDOMINAL: Se menciona es detectada con presién

intraabdominal mayor de 10 mmHg.

*“*SINDROME COMPARTAMENTAL ABDOMINAL: Se define como aquél estado de

Hipertensién Intraabdominal que coexiste con dafio orgénico a cualquier nivel y presién intraabdominal por lo
regular por ariba de 20 mmHg.

3. Seleccion de la muestra:

1

Tamafio de la muestra: todos los pacientes que cumplan con los criterios de

seleccién para este estudio que ingresen a ks UCI en el periodo comprendido del 15 de Junio al
15 de Agosto del afio 2005.

Criterios de seleccion:

Inclusién:

Mayores de 18 afios de edad

Ambos géneros

Presién intraabdominal mayor de 10 cmH20 o que desamolie datos de Sindrome
Compartamental Abdominal con presién intraabdominal mayor de 30 mmHg o con
disfuncién orgénica secundaria. Cualquier etiologia o predisponente (quiriirgico o médico)
Que no tenga contraindicaciones para colocacién de tondmetro via nasogéstrica

Exclusion:

Disfuncién organica previa

Pacientes que no cuenten con la informacidn clinica o bioquimica para determinar
complicacion asociada

Embarazo

Insuficiencia Hepética previa

Desarrollo de S. Insuficiencia Respiratoria del Adulto con presion media por encima de 25
cmiHz0 & Delta P mayor de 20 ecmH:0.

No inclusion:



- Rechazo por paciente o familia para ingreso al estudio.
4, Procedimiento

Previa carta de aprobacion del protocolo por el Comité de Investigacin del Hospital el médico
residente responsable de este estudio realizara el lenado de la hoja de recoleccion de datos toda vez que se
detecte un paciente candidato al estudio y sea firmada la hoja de consentimiento informado (Anexo 3).

La seleccién de pacientes se realizard mediante la determinacién de presion intraabdominal en todos
los pacientes mayores de 18 afios quienes ingresen a la Terapia Intensiva del Centro Médico Siglo XXl en el
periodo del estudio y tengan factores de riesgo para desarrollar hipertensién intraabdominal. La medicién de la
presion intraabdominal seré realizada una vez colocada una sonda vesical por el personal de enfermeria del
servicio, previo vaciamiento de la vejiga, instilacion de 100ml de solucién salina 0.9% estéril, posicidn decibito
supino ¥ lectura registrada en centimetros de agua por PVcimetro con conversidn subsecuente a mmHg con
el factor de conversién correspondiente. Todo aquél paciente en el cual se detecte presion intraabdominal
mayor de 10mmHg ser4 incluido en el estudio.

A los pacientes se les colocard via nasogastrica un catéter de tonometria 16F con codigo TONO-
16F. Una vez colocado sera conectado a un médulo M-TONO del monitor Datex-Ohmeda para la medicion de
presién parcial de CO, gastrico (PgC0;) y pH intragastrico. El Médulo contiene un sensor para la concentracion
de CO,, un catéter conector, un biofiltro y un sistema que muestrea el gas entre el tracto gastrointestinal del
paciente y el sensor. Una vez conectado al catéter de tonometria y calibrado se toman muestras a intervalos
regulares para determinar la concentracion de C0.. Las mediciones son realizadas a intervalos regulares de
10 minutos. El ciclo de medicién inicia con el sensor de C0; en cero, bo cual significa que se estd midiendo el
flujo del gas a medir en aire ambiente. En ese momento se otorga &2 muestra de gas necesaria para insufiar el
giobo del tonémetro dentro de la camara gastrica y una iz infrarroja sefialara la cantidad de CO dentro de
dicho dispositivo. Una vez determinada ka cantidad de CO; dentro del globo este sera vaciado con lo cual se
cerrard la presién ambiente para volver a equilibrar el dispositivo y el médulo deberd ser apagado, entonces
se sefialard la concentracion de C0. en el monitor. En ésta ocasidn se hard la captacion del PgC0; y del
célculo de pH intragéstrico. Ambos serén caiculados por el monitor una vez que se ingrese al sistema del
mismo los niveles arteriales de PaCOz y pH y con el calculo de contenidos venoso y arterial de CO2. La
medicion serd captada y comelacionada en tres mediciones en las primeras 24 horas de ingreso del paciente.

Si requiriera la utifizacion de aminas presoras se alcanzara una presion de perfusion adecuada para
los diferentes 6rganos intraabdominales y se anotard kb dosis de amina presora elegida (Norepinefrina o

Dopamina) con la cual se alcanzé una presidn arterial media adecuada (80-85 mmHg), realizando en este



momento tambien cakulos mediante tonometria. Se realizardn mediciones al inicio de la infusién de aminas, a
los 10 y 20 minutos posteriores dando margen a la calibracidn del tonémetro.

La hoja de recoleccién de datos "™ “ contendra los datos demograficos y de identificacion del
paciente (nombre, edad, sexo, afiliacion), diagnéstico de ingreso y egreso con la fecha respectiva, nimero
progresivo de captacién, mediciones de PgC0s, pH intragastrico, nivel de presion intraabdominal asi como el
tipo y dosis de amina presora; los cuales serdn captados en las primeras 24 horas de estancia del paciente en
tres ocasiones.

Después de que se cumplan 24 horas de estancia del paciente en la UCI y durante tres dias, se
determinaré la puntuacién APACHE Il manteniendo las normas establecidas por los autores de dicha escala
asi como los estudios de laboratorio (creatinina sérica, biometria hemdtica, gasometria arterial y bilirrubinas
séricas) necesarios para deteccidn de disfuncidn organica seran obtenidos tanto al ingreso del paciente y
durante los tres dias siguientes por el residente de guardia o por el personal del laboratorio de la UCI, quienes
realizaran el procesamiento de las muestras de manera automatizada en el propio laboratorio asignado a esta
unidad, y con los recursos del mismo, realizindose la biomeftria hemética en el equipo Couter T-890, la
quimica sanguinea en el equipo Express 550 Ciba-Coming y la determinacién de gases sanguineos en un
gasometro 1304 pH/Blood Gas Analyzer Instrumentation laboratory. Se realizard depuracion de creatinina
calculada diariamente y la evaluacidn neurolégica realizada de manera horaria por el personal médico de la
unidad con la escala de coma de Glasgow. El tratamiento médico o quirirgico, asi como la realizacidn de
estudios paraclinicos necesarios se indicaran de acuerdo al criterio del médico tratante en turno. Estos datos
también serén tomados en cuenta al egreso del paciente, asi como el motivo de egreso ya sea por mejoria o
por defuncion.

Al término del periodo de estudio se realizara la concentracion de datos para realizar el andlisis para
lo cual se utifizars el paquete estadistico SPSS versién 12,

Anélisis Estadistico

Los valores de APACHE Il y paraciinicos se presentan en nimeros absolutos. La mortalidad
esperada mediante la utfizacin de! APACHE Nl se presenta en porcentaje. La mortalidad encontrada
también se presentard en porcentaje. Las cifras comespondientes a las dosis de aminas presoras se
presentan en microgramos, las cifras de tonomelria en nimeros absolutos en cuanto a gap de COz y pH
intragéstrico. Para la comrelacion de las varizbles de tonometria y presidén intrabdominal se realizaré con la
prueba de correlacién de Pearson.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio que comprendié los meses de Julio, Agosto y hasta el 19 de
Septiembre de 2005 se tuvieron 237 ingresos de los cuales solo 10 presentaron Hipertension Intraabdominal y
fueron inciuidos en ei estudio, correspondiendo a un 4% de la poblacién ingresada. La media de edad fue de
66 aiios (rango 24-93 afios). La muestra tuvo una distribucién normal. La media de presion intraabdominal se
presenté en 17 mmHg (rango 10-28 mmHg), el pH intragéstrico en 7.19 (rango 6.9-7.39) y el gap de C0:
arterial (a)-gastrico (g) en 12.16 mmHg (rango 4-29 mmHg). La comrelacion entre el gap CO; a-g y la presion
intraabdominal fue significativa con un r 0.85 (p= 0.001) mostrando incremento del deka conforme la presion
intraabdominal se incrementd. unca 1. La cormelacién entre presién intraabdominal y pH intragéstrico (pHi)
mostré un r de -.76 (p=0.01) estableciendo que entre mayor fue la presién intraabdominal el pHi fue menor.
{Grica 7. No hubo significancia en la comelacidn entre pHi y gap C02 a-g con una r de -.539 (p=0.10). Grican

La falla orgénica miltiple se presentd en el 100% de los casos estableciendo un 100% de sindrome
compartamental abdominal, la distribucién de las fallas se mostrd de la siguiente manera s 4 La falia renal
se presentd en un 90% con un rango de depuracibn de creatinina entre 11-50 mUminuto en 50% de los
pacientes (crisca 5, durante el seguimiento se mosiré mejoria en 50% de los pacientes conforme disminuyé la
presion intraabdominal manteniendose el rango de depuracién de creatinina en el antes descrito unca 5. L2
disfuncién neurolégica y hematoldgica se detectd en 50% de los casos, la hepatica en 40% y Ia respiratoria
en 30% con un indice de oxigenacion promedio en 130. Se observd que la primera falla en resolver conforme
disminufa ta presion intraabdominal y mejoraba el pHi fue ka renal y a ella le seguia la respiratoria,
neuroldgica, hematolégica y por (ltimo ka hepatica.

Los factores de riesgo mas frecuentes fue la multitransfusion (3 o mas paquetes globulares en 24
horas) en 50% de los casos y la acidosis metabdlica en 40% uneany Siendo los més importantes entre otros.
La patologia predisponente fue quirrgica en B0% siendo de via biliar y coldnica (perforacién) las mas
frecuentes unca m, lamod la atencion que ambos pacientes bajo cirugia de Aorta Abdominal presentaron la
complicacién en estudio. Dentro de la patologia médica ambos pacientes presentaron urosepsis. Todos los
pacientes tuvieron en com(n sepsis de origen abdominal

Las aminas presoras no se ulilizaron durante las primeras horas de la estancia de los pacientes,
momentos en los que fueron hechas las tomas con ka tonometria gastrica, por lo que no hay datos referente a
SU uso.

Se mostré una media de APACHE Il de 19 puntos con mortalidad esperada de 20%, una mortalidad

general de 15% y en nuestro grupo de estudio encontrada en 30% e . Los dias de estancia fueron 3.



DISCUSION

La incidencia descrita de Hipertensidn Intraabdominal Hega a ser hasta de un 18-81%, siendo la
mayor de las veces de origen quirrgico, el desarrolio de un sindrome compartamental abdominal llega a ser
hasta de 5.5 a 15% y 4% en patologia aneurismatica™”'*'% comrelacionando con nuestro estudio donde
estuvo presente en todos los casos con una incidencia del 4%, siendo mas frecuente el antecedente de
patologia quirirgica hasta en un 80% con afeccién de via biliar y colénica. La mortalidad reportada en otros
estudios varia de acuerdo a la oportunidad de diagnstico y tratamiento variando del 29-100% ', nosotros la
encontramos en un 30% siendo muy significativa, ya que rebasé de manera importante la mortalidad general
que fue del 15% y la esperada por la media de APACHE Il del 20% (19 puntos). Los dias de estancia
hospitalaria no fueron significativos con una media de 3 dias.

Este sindrome representa una condicidn infraestimada respecto a su frecuencia y severidad. Siendo
crucial su tratamiento por el rapido desarrolio de falla organica miittiple y fa reversibilidad de dicha condicién
ante un abordaje diagndstico y terapéutico temprano 7' en nuestro estudio el 100% de los pacientes
presentaban ya por lo menos dos fallas orgénicas estableciéndose este diagnéstico y los epifenémenos
acompafiantes, el 90% de los pacientes presentaban falla renal con una media de presién intraabdominal de
17 mmHg siendo la reportada en estudios similares como oligirica con medidas de 15-20 mmHg y andrica
con méas de 30 mmHg ®'*"%"%_ | 3 falla hepética, de coagulacién, hemodinamica, neuroléaica v resoiratoria
también estuvieron presentes. Todas eflas se solucionaron conforme la presién intraabdominal fue
disminuyendo y se controlo k2 sepsis abdominal, que cabe mencionar, fue el factor predisponente mas
importante junto con la transfusidn y la presencia de acidosis metabdlica, estas dos dltimas reportadas
también por Balogh et al™

Hubo significativa correlacién entre el nivel de presidn infraabdominal, el descenso de pH
intragéstrico y el aumento del gap C0. gastrico-arterial, cumpliéndose el objetivo primario. Demostrando asi
que la tonometria gasirica es un monitor de hipoperfusion espldcnica y puede ser utilizada en esta condicion
de manera confiable. En cuanto a las aminas presoras, no se tuvo oportunidad de obtener resultados durante
este estudio ya que fueron wtifizadas posterior a la toma de muestras por tonometria.

Las limitantes del estudio consistieron en la faltla de datos para establecer riesgos relativos o
atribuibles definidos para cada disfuncion orgénica y la mortalidad, aunque esta dltima fue también
significativa estadisticamente hablando al rebasar ka esperada y ka general.



CONCLUSIONES

La tonometria gastrica refleja de manera significativa la hipoperfusion esplacnica asociada a la
Hipertensién Intraabdominal, correlacionando la acidez de la mucosa géstrica y el incremento del
gap de C02 gastrico-arterial con la medicion de la misma.

La disfuncién orgénica miiltiple se presentd en todos los casos de hipertensién abdominal, siendo la
falla renal la disfuncién organica mas frecuente en el sindrome compartamental abdominal. Asi
mismo, fue la primera en solucionarse o mejorar al momento del control del trastorno de base,
seguida del resto de los 6rganos de una manera mas lenta.

La mortalidad esta incrementada de manera significativa ante la presencia de Sindrome
Compartamental Abdominal

Los principales factores de riesgo encontrados fueron sepsis abdominal, cirugia abdominal, acidosis
metabdlica y multitransfusion.
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Anexo 1
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OMBRE: CEDULA:
EDAD: SEXO Ucl SERVICIO:
FECHA INGRESO:
DX.:
APAGHE Il
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
VARIABLE
FISIOLOGICA
> |38 - 385 - - 30 <
Temperatura 41° | 409 38.9 36384 | 359 |I2389 {319 | 209
Presion  arterial | > 130 -
e o s 110-129 70 - 109 50 69 <49
Frecuencia >
i 180 | 140179 | 110139 70109 5569 |40-54 | <39
Frecuencia
respiratorn >50 | 3549 25-34 12-24 10-11 | 6-8 <5
> |30 -|200 -
GAa02 500 | 499 349 =20
Pa02 <55 | 55-60 6170 |>70
= s = 75 =|738 - 725 - <
Fiartel 7.7 | 7.69 7.50 7.40 732 7.15
: > (160 = L
Sodio sérico a0 1178 155159 | 150 -154 | 130 -149 120129 | 119 <110
Potasio sérico >7 [6-69 55_56 |35-54 | 3334 |25-20 <2
Creatinina sérica ;5 234 15-19 06-14 <06
Hematocrito > 60 50 599 jg o |30459 20 29.9 <20
Leucocios >40 Joo | 15198 |3-148 1-29 <1
Escala Coma
Glasgow
(15 - acual
Clasgow)
Puntos por edad: Promedio fisioldgico agudo:
<44 0 Puntos por edad:
45 =54 2 Enfermedades cronicas:
55-64 3 -
6574 5 TOTAL:
>75 6 % MORTALIDAD:
Porcentaje de Mortalidad:
PUNTOS PACIENTES QUIRURGICOS PACIENTES NO QUIRURGICOS
0—4 2% %
5-9 % 5%
10-14 8% 3%
15-19 2% 25%
20 24 25% 40%
2529 35% 50%
30 34 70% 70%
>35 88% 80%
FECHA DE EGRESO: MOTIVO:




NOMBRE
AFILIACION

EDAD

FECHA DE INGRESO

DX INGRESO

CAUSA DE EGRESO

PgCo0Delta pCO;

pHi

Dosis amina/Tipo
Presion intraabdominal

DISFUNCION ORGANICA
Depuracién de Creatinina
Bilirrubinas

indice de Oxigenacion
Plaquetas

Glasgow

APACHE II

MUERTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SEXO

FECHA DE EGRESO
DX EGRESO
2 3
Dia 2 Dia 3 Egreso
No
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PAC. NUM.



Anexo 3
CARTA DE ACEPTACION PARA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo

declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio “CORRELACION ENTRE SINDROME
COMPARTAMENTAL ABDOMINAL, TONOMETRIA GASTRICA Y PRESENTACION DE
COMPLICACIONES™ que se reaiizard en ia Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE ‘Bernardo
Sepliveda” , cuyo objetivo consiste en comelacionar la presencia de hipertension intraabdominal o sindrome
compartamental abdominal con [a presencia o no de falla organica maltiple u otras complicaciones .

Me ha sido explicado en forma sencilla y clara por los médicos que realizan el estudio los riesgos y
beneficios que pudieran presentarse durante dicho estudio, asi como los riesgos inherentes a la colocacion de
dispositivo via nasogéstrica (Tonémetro). Se me ha explicado que existen valvulas de seguridad previamente
establecidas para mi seguridad

Entiendo que en el presente estudio se dervaran los siguientes beneficios:

-Conocer las alteraciones a nivel de gasometria y de circulacién abdominal que se presenten secundarias a la
patologia motivo de mi ingreso a esta unidad.

-Conocer el tratamiento especifico que se me puede brindar una vez identificadas las alteraciones
secundarias a mi padecimiento.

-Conocer las complicaciones derivadas de mi padecimiento.

Es de mi conocimiento que seré fibre de retiranme del presente estudio en el momento que asi lo
desee. También puedo solicitar informacin adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion.

En caso de que decidiera no aceptar o retirarme del estudio la atencion y servicios que como paciente recibo
en esta institucién no se veran afectadas ante el rechazo del estudio.

Nombre y fima de pacente y/6 responsable

Dr. Humberto Gallegos Pérez Dra. Ana Elizabeth Franco Contreras

Médicos responsables

TESTIGO TESTIGO
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p=.001

A mayor PIA mayor gap
CO: géstrico
GRAFICA 2
CORRELACION ENTRE PRESION INTRAABDOMINAL Y PH
INTRAGASTRICO
p=.01
A mayor presion
intraabdominal menor
pHi
GRAFICA 3
CORRELACION ENTRE gap C02 Y PH INTRAGASTRICO =
p=.10
No significativa
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GRAFICA 4

FALLA ORGANICA MULTIPLE

EBINEUROLOGICA |

Distribucién de la disfuncién orgénica encontrada. La falla renal fue la més significativa.

GRAFICA 5

DEPURACION DE CREATININA INICIAL

<10mb/min 11-50mi/min >50 mifmin

G

:

El 50% de la poblacion se
enconird con depuracién de
creatinina de 11-50 mi/min.

DEPURACION DE CREATININA A 3 DIAS
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GRAFICA 7

FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS
s BMULTITRANSFUSION |
10% BACIDOSIS
\ METABOLICA
BANEURISMECTOMIA
20%'5‘ mPANCREATITIS
<Q i CINEOPLASIA
40%

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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GRAFICA 8

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

MEDICAS QUIRURGICAS

PATOLOGIA QUIRURGICA

12.50%

@AVIA BILIAR

BCOLON

URINARIO
BANEUR. AORTA ABD
BOTROS

12.50%

-20-



GRAFICA 9

MOTIVO DE EGRESO

o

B DEFUNCION .
BMEJORIA |

70% °

.
i

Se registré una mortalidad del 30% siendo mucho mayor que la esperada de acuerdo al APACHE W
mayor del paciente, asi como la encontrada en la poblacién general.
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