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VALORACIÓN DE LA PRESIÓN INTRABDOMINAL EN PACIENTES

CRÍTICOS DE CIRUGÍA GENERAL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE LOS ANDES MERIDA ESTADO MÉRIDA VENEZUELA

JULIO 2010 A JULIO 2013.

RESUMEN

Objetivos: Estimar la eficacia de la prueba de la presión intrabdominal para determinar la

necesidad o no de cirugía abdominal; así mismo las complicaciones en pacientes con

hipertensión intrabdominal.

Material y método: Se realizó un estudio prospectivo observacional longitudinal sobre la

medición de la presión intraabdominal (PIA) en el Instituto Autónomo Hospital

Universitario de Los Andes desde Julio del 2010 a Julio del 2013, se incluyeron pacientes

mayor de 16 años de ambos género quienes se encontraban en estado crítico y a quienes se

le determino la presión intraabdominal (PIA) a su ingreso y a las 6, 12, 24 horas de

evolución.

Resultados: Se estudiaron 775 pacientes en estado critico predominantemente del género

masculino con 76,8% y grupo etario entre 20 a 29 años, a quienes se les midió la PIA,

tomando como rango normal la presencia de PIA entre 0-10 CmH20, encontrándose la

aparición de signos clínicos de complicaciones en pacientes con PIA elevada a partir de las

12 horas siendo renales en un 5,6 %, y respiratorias en un 5 %. Demostrándose también que

a las 24 horas se presentan la mayor cantidad de complicaciones incluyendo la muerte en

80.7%.

Conclusión: Se determinó que la elevación de la PIA tiene un valor predictivo en la

aparición de complicaciones en pacientes quirúrgicos con un pronóstico desfavorable y

riesgo de muerte. Comprobándose que su aumento se presenta antes que cualquier otro

signo clínico que nos oriente a una complicación.

Palabras claves: presión intraabdominal, complicaciones postoperatorias.
IX
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ABSTRACT

ABDOMINAL PRESSURE VALUATION OF CRITICAL PATIENTS SELF
SURGERY INSTITUTE OF THE ANDES UNIVERSITY HOSPITAL JULY 2010 
JULY 2013

Objectives : To estimate the efficacy of intra-abdominal pressure test to determine whether
or not abdominal surgery , likewise complications in patients with intra-abdominal
hypertension .

Methods: We performed a prospective observationallongitudinal study on measuring intra
abdominal pressure (IAP ) in the Autonomous Institute of Los Andes University Hospital
from July 2010 to July 2013 , we included patients over 16 years ofboth gender who were
in critical condition and who is determined intra-abdominal pressure (IAP ) on admission
and at 6, 12,24 hours after onset.

Results : We studied 775 critically ill patients with predominantly male and 76.8 % were
between 20 and 29 years , who have measured the PIA , on the normal range the presence
of 0-10 cmH20 IAP , being the onset of clinical signs of complications in patients with
elevated IAP from 12 hours being kidney by 5.6 % and 5% respiratory . Also
demonstrating that at 24 hours are presented as many complications including death by
80.7% .

Conclusion : We determined that elevated IAP has a predictive value in the development of
complications in surgical patients with an unfavorable prognosis and risk of death. Proving
that its increase comes before any other clinical signs to guide us to a complication .

Keywords : abdominal pressure , postoperative complications
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INTRODUCCIÓN

El abdomen es una cavidad cerrada que por sus límites puede considerarse parcialmente

rígida (columna espinal y pelvis) y parcialmente flexible (pared abdominal y diafragma), el

grado de flexibilidad de la pared abdominal y la gravedad especifica de los órganos que

contiene determina la presión en un punto y en una determinada posición (prona o supina),

esto es llamado presión intraabdominal (PIA).

La PIA es el resultado de la tensión presente dentro del espacio anatómico abdominal. En

condicio.nes fisiológicas normales su valor es de O a 10 crrh420. En términos generales la

PIA se clasifica como ligera o grado 1 entre 11 a 20 cmH20, moderada o grado II entre 21 a

30 cmH20 momento a partir del cual aparece la disminución de la perfusión y desarrolla el

síndrome compartamental abdominal y severa o tipo IlI> 31 CmH20 ocasionando anuria.

Se conocen varios factores y circunstancias que modifican la presión intraabdominal entre

las que tenemos: movimientos respiratorios, contractura muscular de la pared abdominal y

el contenido intestina!. Su aumento reviste una gran importancia (1) ya que causa efectos

deletéreos sobre los órganos de la economía como renal, cardíaco, pulmonar y/o

gastrointestinal (2)-

El conocimiento y medición de la PIA como parte del monitoreo integral de los enfermos

graves, fue subestimado hasta 1934 cuando Kron (2) y colaboradores acuñaron el termino de

síndrome compartamental abdominal (SeA), en base a una serie de alteraciones fisiológicas

derivadas del incremento de la PIA, causando una serie de cambios fisiopatológicos que

repercuten en diversos aparatos y sistemas con alteración en la función de éstos,

condicionando un aumento significativo de la mortalidad, por lo que su diagnóstico y

tratamiento es imperativo (2) debido a que la hipertensión intraabdominal se observa en el

18% de laparotomías electivas y hasta en el 40% de laparotomías de emergencia.

Basándonos en todas estas consideraciones y en la necesidad de ampliar los conocimientos

actuales sobre este tema nos planteamos la necesidad de estudiar si el aumento de la presión

intraabdominal está relacionado con la presencia de complicaciones, el momento de las

mismas y la repercusión que pueda tener en la morbimortalidad del paciente ingresado de

1
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emergencia por cirugía general en el Instituto Autónomo Hospital Universitario de los

Andes Mérida Venezuela (lAHULA).

ANTECEDENTES

Las primeras publicaciones que describieron fisiológicamente el impacto del incremento de

la PIA sobre la función de un órgano o sistema, fue sobre la mecánica ventilatoria por

Marey (1863) y Burt (1870)(3,4). En 1890, Henricius, trabajando con un modelo

experimental animal usando tubos cerrados de vidrio colocados en la cavidad abdominal,

encontró que el incremento en la PIA entre 27 a 46 cmdeH20 se asociaba a una

disminución significativa de la movilidad diafragmática, que a su vez inducía el incremento

de la presión intratorácica con la subsiguiente falla respiratoria progresiva y muerte (5). La

teoria de que la falla respiratoria era causal de muerte en casos severos de la IDA persistió,

hasta que Emerson demostró en modelos experimentales en animales, que el aumento de la

PIA causaba la muerte por el colapso cardiovascular progresivo más que por la disfunción

ventilatoria (6).

Wendt identificó por primera vez el efecto deletéreo de la PIA sobre la función renal y

gasto urinario así mismo(7), Thorington y Schmidt informaron el restablecimiento del débito

urinario por medio de la descompresión abdominal quirúrgica (8). Overholt estudió las

propiedades de distensibilidad de la pared abdominal y postuló que la PIA normalmente es

subatmosférica (es decir < de O) y que los procedimientos que restringen el movimiento de

la pared abdominal, como la distensión no controlada de las vísceras (estómago o colon),

resultan en un aumento de PIA. Además, determinó que la PIA es gobernada por la presión

inducida por los contenidos abdominales en contraposición a la distensibilidad

(complaince) de la pared continente abdominal (9).

Lacey determinó que el síndrome de compartimiento abdominal repercute sobre la función

cardíaca, pulmonar y complicaciones gastrointestinales, las cuales pueden ocurrir cuando

los abdomenes son cerrados tempranamente, sin considerar el incremento de PIA y su

repercusión hemodinámica (10)- Gross fue el primero en describir el uso de una "reparación

2
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abdominal por etapas" en neonatos, con el innovador manejo de las técnicas de abdomen

abierto, las cuales han comenzado a ser el estándar en el tratamiento de IDA y SCA (11).

A principios del siglo XX fueron descritas técnicas de medidas de presión intravesical,

intragástrica e intracolónica en modelo animal de experimentación, entre los años 1920 a

1940. Soderberg y Westin fueron los primeros en describir la fuerte correlación entre PIA y

presión intravesical durante la laparoscopia en humanos (12).

Richarson y Trinkle estudiaron el efecto del incremento de la PIA en caninos, a quienes se

les colocó un catéter en la vena cava inferior observando que se producía compromiso del

retorno venoso y gasto cardíaco, cuando la PIA era superior a 10 cm de H20 (13). Harman,

Kron y Richards, "redescubrieron" la IDA como la causa de oliguria inexplicada y

subsiguiente falla renal en el período posoperatorio de pacientes con distensión del

abdomen por diversas causas. Además reportaron los beneficios de la descompresión

abdominal para restablecer la función renal, mejorando el resultado en pacientes con PIA

mayor a 25mmHg (14,2, 15).

La introducción de técnicas de laparoscopia desde 1980, ha inducido a la investigación de

los efectos deletéreos del incremento súbito de la PIA sobre los diferentes sistemas de la

economía. Estos efectos eran conocidos por reportes de casos por grupos de anestesiólogos

y cirujanos que se enfrentaban al manejo de las complicaciones quirúrgicas durante y

posterior a la producción del neumoperitoneo (8). En los dos últimos años, un crecimiento

en el conocimiento de la IDA y el SCA se ha puesto en evidencia por lo que en el 2004,

170 líderes del mundo se reunieron en Australia para nevar a cabo el Congreso Mundial del

Síndrome de Compartimiento Abdominal, a fin de unificar definiciones, criterios de

intervención y sentar las directrices de las futuras investigaciones (9,10).

En Venezuela en el año 2003 se realizó un estudio donde predominó una edad comprendida

10 a 15 cm3 H20 (16). En el año 2009 se realizó un estudio, incluyéndose pacientes con

abdomen agudo evaluándose la posible repercusión de la hipertensión intraabdominal y la

importancia de su control a través de la PIA siendo un procedimiento fácil de realizar, que
3
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no implica altos costos, ni uso de tecnología sofisticada, que permite el monitoreo a la

cabecera del paciente y que permite reconocer complicaciones de forma precoz (12). En el

mismo año en Valencia, Venezuela se realizó un estudio donde se investigó la relación

directa entre el incremento de la presión intraabdominal y su repercusión respiratoria y

cardiovascular (17) y en el 2008 en el Hospital Dr. Enrique Tejera de Valencia Venezuela

se realizó un estudio en pacientes con abdomen agudo concluyendo que el aumento de la

presión intraabdominal era mayor en pacientes con abdomen agudo de origen vascular y

obstructivo (18).

MARCO TEORICO

PRESION INTRAABDOMINAL ((PIA): presión generada dentro del abdomen, medida

con el paciente en decúbito supino, obtenida por métodos directos e indirectos. E·stimando

como presión intraabdominal normal aquella < 10 mmHg. (2,3)

HIPERTENSIÓN INTRABDO:rvlI],-~AL (HIA): aquella donde el valor de la PIA se

encuentra por encima de 10 cmsH20 de forma sostenida o repetida, otros autores señalan

como límite 15 cmsH20. La presión intraabdominal es el resultado de la tensión presente

dentro del espacio anatómico abdominal. En condiciones fisiológicas normales su valor es

de O a 10 cmH20. En términos generales la PIA se clasifica como LIGEF~-\ O GRADO I

entre 11 a 20 cmH20, MODERADA O GRADO JI entre 21 a 30 cmH20 momento a partir

del cual aparece la disminución de la perfüsión y desarrolla el síndrome compartamental

abdominal y SEVERA O TIPO IJI mayor 31 cmH20 para determinar anuria. (2,3)

SINDROME COMPARTIMENTAL (SCA): presencIa de PIA > 20 cmsH20 con o sin

presencia de perfusión abdominal, < 60 cmsH20 con fallo de uno o más órganos que no se

encontraban previamente afectados. Dependiendo del origen o forma de producirse se ha

clasificado en: PRIMARIO asociado a daño o enfermedad abdominal, SECUNDARIO

cuando es de origen extraabdominal como sepsis, quemados y TERCIARIO O

RECURRENTE después de un tratamiento quirúrgico o médico. (2,3)

4
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l\1EDICION DE LA .PIA: Paciente en decúbito supino se procede a sondaje ureterovesical

y vaciamiento de vejiga. Instilación de 180 cc de sol 0.9 % en vejiga con posterior

pinzamiento de la misma, se coloca regleta en sínfisis del pubis y procede a medir la

presión intraabdominal.

HIPOTESIS

El aumento de la presión intraabdominal aumenta la aparición de complicaciones y

mortalidad de pacientes quirúrgicos críticos; lo cual se debe considerar como un factor

pronóstico.

OBJETIVO GENERAL

l. Conocer las complicaciones de pacientes quirúrgicos con hipertensión intra

abdominal.

2. Evaluar el valor pronóstico de la hipertensión intrabdominal en la supervivencia

de pacientes críticos en cirugía general.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

l. Estimar la eficacia de la prueba de la presión intrabdominal para determinar la

necesidad o no de cimgia abdominaL

2. Predecir las complicaciones en las primeras 24 horas del postoperatorio.

3. Conocer la frecuencia de pacientes con hipertensión intrabdominal y sus

complicaciones.

4. Determinar los signos y

presión intrabdominal.

síntomas más comunes pacientes 1'lo1'f'V"I,..a."",+"
aUJJJ.... .lJLV de la

5. Determinar el valor pronóstico en la supervivencia de los pacientes críticos en

cirugía general.

6. Correlacionar los hallazgos intraoperatorios .más comunes en pacientes con aumento

de presión intrabdominal.

7. Estimar las causas más frecuentes que se relacionan con el aumento de la presión

intraabdominal.

s

www.bdigital.ula.ve

Atribución - No Comercial - Compartir Igual 3.0 Venezuela (CC BY - NC - SA 3.0 VE )



METOLOGIA y MATERIAL DE LA INVESTIGACION

Diseño de estudio:

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal observacional.

Población y Muestra:

La población estudiada estuvo constituida por 775 pacientes de ambos géneros, que

ingresaron al Instituto Autónomo Hospital Universitario de los Andes de Mérida estado

Mérida, Venezuela que cumplían con los criterios de inclusión durante el período julio del

2010 ajulio del 2013. A cada caso se le realizó PIA al ingreso, seguida de mediciones a las

6, 12, 18 Y24 horas.

Criterio de Inclusión:

l. Traumatismo abdominal.

2. Pacientes con signos y síntomas compatibles con hipertensión intrabdominaL

3. Postoperados.

4. Paciente con cirugía control de daños.

5. Pancreatitis.

6. Pacientes mayores de 16 años.

Critetios de Exclusión:

l. Pacientes con ventilación mecánica.

2. Pacientes a los que no fue posible la medición de presión intrabdominal por
presentar malformaciones congénitas.

3. Pacientes con cistotomía.

4. Pacientes con cirugía de vejiga reciente.

5. Casos con vejiga neurogenica, vejiga hiperactiva o con cáncer de vejiga.

6. Pacientes con enfermedades respiratorias, nefropatías.

7. Pacientes o familiares que se negaron a participar en el estudio.

6
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Variables:

l. Presión intraabdominal.

2. Demográficas: edad (en años) y género.

3. Motivo de ingreso

3.1 Traumaiismo abdominal

3.2 Pancreatitis.

3.3 Cirugía de control de daños.

4.4 Pacientes con síntomas de hipertensión intrabdominal.

4. Evolución del paciente (mejoría o complicación)

5. Presencia de acidosis inexplicable.

Método para medir la PJA:

Se realizó la recolección de datos mediante ficha (anexa) con las variables seleccionadas

diariamente, la medida de la presión intraabdominal se realizó al ingreso y cada 6 horas

hasta cumplir 24 horas, mediante técnica indirecta por medio de sonda de intravesical y

siguiendo los siguientes pasos:

Paciente en decúbito supino, sondaje ureterovesical de balón, una vez en vejiga se realizó

vaciamiento completo de la misma. En el extremo de la sonda se colocó una llave de 3 vías.

Pinzamiento de sonda vesical. Instilación de 180 cc de solución 0.9 % en vejiga por una

de las vías manteniéndose la otra cerrada. Se cerró la vía de administración y se abrió la

conectada a la regleta de medición. Haciéndose lectura de la presión intraabdominal por el

nivel que la columna líquida alcanzó, recolectándose los datos.

En la aplicación de este método se utilizó un equipo de medición de la presión venosa

central (PVC). Dicho equipo se coloca al lado del paciente a una altura en que se logre Ode

la escala con la cresta iliaca del paciente. El valor de expresa en cm de H20.

Análisis estadísticos:

Para el análisis de los datos estudiados se realizó mediante el paquete estadístico SPPS

versión 17.0 para Windows. Las variables cualitativas se presentarán en números absolutos
7
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y porcentajes en tablas. Se utilizarán medidas de tendencia central. Media para las variables

cuantitativas, mientras que las cualitativas se evaluarán a través de distribución porcentual.

Para la relación estadística se empleará el Chi Cuadrado, para Significancia estadística se

estimará de acuerdo al intervalo de confianza del 95% con p menor a 0,05.

Aspecto ético:

Todos los componentes del trabajo de investigación se llevaron a cabo en base a las normas

éticas internacionales expuestas de la declaración de Helsinki. Explicándosele al paciente y

familiares los posibles riesgos y complicaciones.
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RESULTADOS

Se incluyó un total de 775 pacientes de ambos géneros que cumplían con los criterios de

inclüsión para el estüdio desde jülio 20] O a jülio 2013 en el Cüal se observÓ qüe el género

más afectado fue el masculino con un 78.8 %. La distribución por grupo de edad predomino

entre los 20 y 29 años, con una mínima de 1Ó y una máxima de 84 con un promedio de

29.64 ± 11.96 años.

Tabla N °1: Relación de PIA y manejo de los pacientes críticos de cirugía general

MANEJO

Conducta PIA antes Quirúrgica Observación Total
Inicial dela

Intervención Free. % .free. % Free. %

Quirúrgica Normal 21 4,3 ° 0,0 21 4,3

Grado I 267 54,9 ° 0,0 267 54,9

Grado n 195 40,1 ° 0,0 195 40,1

Grado nI 3 0,6 ° 0,0
...,

0,6.)

Total 486 100,0 O 0,0 486 100,0

Observación Nonnal 3 1,0 211 73,0 214 74,0

Grado I 35 12,1 25 8,7 60 20,8

Grado II 7 2,4 8 2,8 15 5,2

Total 45 15,6 ""Al Al OAl Al 289 100,0~.... O","
PIA de Observación p= 0,000 Estadísticamente Significativa

Del total de pacientes intervenidos al ingreso, presentaron PIA GRADO 1 el 54.9 % , PIA

GRADO II el 40.1 %, PIA GRADO III el 0.6 %, y PIA NORMAL EL 4.3 %. De los 289

pacientes en observació,n 45 pacientes fueron llevados a cirugía por presentar presión

intrabdominal elevada, clasificándose en PIA GRADO I el 12.1% Y PIA GRADO II el

2.4~~ encontrándose significancia estadística con .p==O,OOO para los pacientes que

permanecieron en observación.
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Tabla N °2: Relación entre complicaciones y valor de la PIA

PIA (n: 531)

Complicación Grado I GradoH Grado HI Total p*

Free. % Free. % Free. % Free. %

Renal 18 25,0 52 72,2 2 2,8 72 13,6 0,000*

Respiratoria 15 25,0 43 71,7 2 3,3 60 11,3 0,000*

Cardiaca 7 17,5 31 77,5 2 5,0 40 7,5 0,000*

Síndrome

° 0,0 34 94,4 2 5,6 36 6,8 0,000*
Compartamental
Isquemia

° 0,0 2 100,0 ° 0,0 2 0,4 0,090
Intestinal

Muerte 12 21,1 42 73,7 3 5,3 57 10,7 0,000*

*Estadísticamente Significativo

En cuanto a las complicaciones que se desarrollaron en los pacientes postquifÚrgicos 72

pacientes corresponden a complicaciones renales (13,6%) de las cuales el 25 % presentaban

PIA GRADO 1, el 72,2 % PIA GRADO n yel 2,8 % PIA GKADO IIt En cuanto a las

complicaciones respiratorias se presentaron en 60 pacientes (11.3%) siendo en el 71,7 %

PIA GRADO n, 25.0 % PIA GRADO I Y 3,3 % PIA GRADO nI. Las complicaciones

cardiovasculares se representaron en un 7,5% (40 pacientes) de los cuales 77,5 %

cursaban con PIA GRADO n, 17,5 % PIA GRADO 1 Y el 5.0 % PIA GRADO 111.

Hallándose significancia estadística de p=O,OOO. El síndrome compartamental se observó

en 94.4 % de los pacientes con PIA GRADO 11 Yel 5,6 % PIA GRADO 111. El 100 % de

la isquemia intestinal se presentó en PIA GRADO 11 Cabe destacar que en los pacientes

fallecidos el 73.7% presentaron PIA GRADO II, el 21.1 % PIA GRADO 1 Y el 5.3 % PIA

GRADO 111 Lo cual es estadísticamente significativo.
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Tabla N° 3: Relación horas vs de elevación de la PIA y la presencia de complicaciones

Hora PIA

Normal Elevada Total p*

Complicaciones Free. % Free. % Free. %

Renal ° 0,0 4 100,0 4 5,6 0,749

12
Respiratoria ° 0,0 3 100,0 3 5,0 0,725

Horas
Cardiovasculare

° 0,0 100,0 2,5 0,534
s

Muerte ° 0,0 100,0 1 1,8 0,732

Renal ° 0,0 22 100,0 22 30,6 0,040*

18
Respiratoria ° 0,0 17 100,0 17 28,3 0,085

Horas
Cardiovasculare

° 0,0 11 100,0 11 27,5 0,072
s

Muerte ° 0,0 10 100,0 10 17,5 0,035*

Renal ° 0,0 46 100,0 46 63,9 0,003*

Respiratoria ° 0,0 40 100,0 40 66,7 0,002*

Cardiovasculare

° 0,0 28 100,0 28 70,0 0,005*
s

24 Síndrome

° 0,0 36 100,0 36 100,0 0,008*
Horas Compartamental

Isquemia

° 0,0 2 100,0 2 100,0 0,090
Intestinal

Muerte ° 0,0 46 100,0 46 80,7 0,002*

En la tabla 3 apreciamos que del total de los pacientes con complicaciones postoperatorias

y PIA elevada estas se presentan a partir de las 12 horas, siendo principales renales en un

5.6 %, respiratorias 5.0 % , cardiovasculares 2.5 % Y muerte en 1.8 %. No observándose

significancia estadística.
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A las 18 horas las complicaciones renales se presentaron en un 30.6%, respiratorias en

38.3%, cardiovasculares en 27.5% y muerte en 17.7% siendo estadísticamente significativo

con p=0.040.

A las 24 horas observamos que se preseütan la mayor cantidad de complicaciones

correspondiendo a renales en 63,9 %, respiratorias 66,7 %, cardiovasculares 70.0 %, Y

muerte 80.7 % lo que es estadísticamente significativo.

Tabla N° 4: Relación entre la P!A al momento de la cirugía y la presencia de

complicaciones

Valor de la PIA preoperatoria

Complicaciones Normal Elevada Total

Free. % Free. o/o Free. o/o

Presente O 0,0 72 14,2 72 13,6

Ausente 24 100,0 435 85,8 459 86,4

Total 24 4,5 507 95,5 531 100,0

p= 0,028 VPP= 100,0 % VPN=5,2%

Se pudo observar que de los 531 pacientes intervenidos con P!A elevadas el 14,2 %

presentaron complicaciones lo cual es estadísticamente significativo con una p=0,028

teniendo un valor predictivo positivo del 100 %.
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Tabla N° 5: Signos clínicos en PIA elevada

Examen Físico

Distensión abdominal

Disnea

Taquicardia

Signos de irritación Abdominal

Oliguria

Hipotensión

Acidosis inexplicable

Frecuencia

712

577

494

452

148

73

67

%

91,9

74,5

63,7

58,3

19,1

9,4

8,6

Al realizar el examen físico de ingreso se encontraron signos predominantes, de los cuales

la distensión abdominal se presentó en 91.9 ~~, disnea 74,5 ~i, taquicardia 63,7~1J, signos de

irritación peritoneal 58,3%, oliguria 19.1%, hipotensión 9.4 % Y acidosis inexplicable en

8.6 % de los casos.

Tabla N° 6: Distribución de supervivencia en pacientes críticos con PIA elevada

Valor de la PIA

Supervivencia Normal Elevada Total

Free. % Free. % Free. %

Vivo 24 100,0 450 88,8 474 89,3

Muerto ° 0,0 57 11,2 57 10,7

Total 24 4,5 507 95,5 531 100,0

p= 0,061 No es Estadísticamente Significativa VPP= 100,0 % VPN= 5,1 %

Podemos observar que de los 531 pacientes intervenidos con PIA elevada el 11,2%

fallecieron, sin embargo no es estadísticamente significativo con p=0.061, con valor

predictivo positivo del 100 %.
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Tabla N° 7: Correlación entre Hallazgos Operatorios y la PIA

PIA (n: 531)
Hallazgos

Grado I Grado 11 Grado DI Total p*
Operatorios

Free % Free % Free % Free %

Hemoperitoneo 263 61,2 164 38,1 3 0,2 430 81,0 0,549

Lesión de Víscera
149 51,2 139 47,8 3 1,0 291 54,8 0,000*

maciza
Lesión Víscera Hueca 136 60,2 87 38,5 3 1,3 226 42,6 0,000*

Hematoma
20 28,6 50 71,4 ° 0,0 70 13,2 0,000*

Retroperitoneal
Pancréatitis 6 26,1 17 73,1 ° 0,0 23 4,3 0,001*
Necrotizante
Reducción de Hernia o

2 16,7 10 83,3 ° 0,0 12 2,3 0,002*
Eventración gigante

Peritonitis ° 0,0 10 100 ° 0,0 10 1,9 0,000*

Obstrucción Intestinal

° 0,0 2 100 ° 0,0 2 0,4 0,090
causa bridas
Cierre Abdominal a

° 0,0 2 100 ° 0,0 2 0,4 0,090
Tensión
*Estadísticamente Significativo

,De acuerdo a los hallazgos intraoperatorios en los pacientes que· presentaron PIA elevada se

pudo observar que el 61,2% cursaban con hemoperitoneo y PIA GRADO 1, 38,1%

GRADO II Y 0,3% PIA GRADO lII. Los casos con lesión de víscera maciza el 51.2 %

tenían PIA GRADO 1, el 47.8% GRADO II Y 1% GRADO III, en cuanto a los pacientes

con lesión de víscera hueca el 60.2 ~J(; presento PIA GRADO 1, el 38.5~i. GRfJ)O 11 y el

1,3% GRADO UI. Siendo estadísticamente significativo en los casos de lesión de víscera

hueca y maciza, así como también para el hematoma retroperitoneal y la peritonitis.
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Tabla N o 8: Causas de aumento de PIA

Motivo de Ingreso

Traumatismo Abdominal

Pancreat it is

Dolor Abdominal EAP.

Paciente Postoperatorio

Cirugía control de Años

Total

Frecuencia

527

134

15

62

37

775

68.0

17,3

1,9

8,0

4,8

100,0

La causa más común de PIA elevada en un 68 % es el traumatismo abdominal, seguido de

pancreatitis en 17,3% de los casos.

DISCUSION

Los órganos intraabdominales están situados dentro de una cavidad que la delimita el

peritoneo parietal. Dicho compartimiento está sometido a diferentes cambios de presiones

los cuales ocurren en forma aguda o crónica, estas modificaciones suceden debido a la

resistencia de los tejidos ante diferentes eventos patológicos.

Si bien el estudio de la presión intraabdominal tiene más de 100 años siempre ha sido

subestimado y es en la actualidad, que está recibiendo la atención que merece,

conociéndose la importante y letal repercusión que tiene sobre los órganos

intraabdominales y sistemas, lo que ha provocado que el conocimiento y medición de la

PIA sea parte del monitoreo integral de los enfermos graves en cirugía general.

La elevación aguda de la PIA causa alteraciones fisiopatológicas que se producen de forma

súbita, sin dar tiempo a que se desarrollen mecanismos compensadores, por lo que los

efectos deletéreos son rápidos y a menudo fatales siendo su diagnóstico y tratamiento

imperativo (2).

El advenimiento de renovadas evidencias en base a múltiples ensayos científicos y a la

acumulación de experiencias clínicas, han permitido confirmar el impacto lesivo del
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aumento progresivo de la presión intraabdominal, siendo llamado entonces hipertensión

intraabdominal (IDA) y sus efectos deletéreos sobre los órganos de la economía es

denominado "síndrome de compartimiento abdominal"(SCA) que aqueja a los pacientes

críticamente enfermos de las unidades de cuidados intensivos (VeI), con incremento

significativo sobre las tasas de morbimortalidad(2).

En el paciente crítico existen múltiples complicaciones como: sepsls, hemorragias,

insuficiencia renal, hepática, respiratoria, shock y disfunción orgánica múltiple, muchas de

las veces mortales, pero estas pueden ser detectadas precozmente con la medición de la

presión intraabdominal (PIA), por lo que siempre debe utilizarse como instmmento de

diagnóstico y pronóstico de complicaciones en estos enfermos así como a los que se les ha

realizado una intervención quirúrgica de urgencia.

Es evidente que la presencia de complicaciones intraabdominales conduce a un aumento de

la presión en el interior de esta cavidad corporal, siendo observado en nuestro estudio,

donde valores de PIA elevados se encontraban en el grupo de pacientes que presentaban

una complicación, con diferencias no atribuibles exclusivamente al azar.

Si bien existen ya algunos estudios que revisan las características del Síndrome

Compartimental Abdominal y el aumento de la presión intraabdominal, es claro que aún

hay muchas áreas de investigación pendientes en este campo, asi como la ampliación de las

ya estudiadas, para permitir hacer generalizaciones respecto a su frecuencia de

presentación, factores de riesgo y formas de tratamiento, por dar algunos ejemplos.

Lo que sí quedó demostrado en nuestra investigación es que las cifras de PIA, deben ser

monitorizadas en el seguimiento postoperatorio de todo paciente critico que sea sometido a

cirugía abdominal de urgencia con el fin de detectar a tiempo las complicaciones que

puedan presentarse para tratarlas adecuada y oportunamente. Por 10 que todo medico

conceptos dado que se trata de una entidad clínica cada vez más frecuente y con una

elevada morbimortalidad (19).
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CONCLUSIONES

1.- La PIA facilita un diagnóstico precoz y certero de complicaciones intraabdominales, así

como establecer una terapéutica eficaz.

2.- La medición de la presión intraabdominal es una maniobra de gran utilidad y costo-

efectiva que permite detectar de manera temprana y oportuna el incremento de la presión

intraabdominal, permitiendo iniciar su tratamiento, para disminuir la incidencia de

síndrome compartamental abdominal, que se asocia con elevada morbimortalidad.

3. - La elevación de la presión de la cavidad abdominal nos orienta hacia una posible

alteración de la función orgánica.

4.- Confirmamos que el método indirecto (sonda intravesical) es el más eficaz para medir la

presión intraabdominal (PIA) con un alta sensibilidad.

5. - El control de la PIA es sencillo, fácil de usar y puede ayudarnos en determinados casos,

decidir la conducta a seguir en cada caso en particular.

RECOMENDACIONES

1.- Ampliar la aplicación de la PIA en todo paciente crítico en cirugía general, que permita

hacer generalizaciones respecto a su frecuencia, factores de riesgo y formas de tratamiento.

2.- Controlar la presión intraabdominal en aquellos pacientes con dificultad respiratoria y

acidosis sin causa aparente en el postoperatorio inmediato de una cirugía abdominal.

3. - Realizar trabajos que permitan correlacionar el valor de la PIA con enfermedades pre

existentes.

4.-Monitorizar las cifras de la PIA en el seguimiento postoperatorio de cirugía abdominal

de urgencia con el fin de detectar a tiempo las complicaciones que pudiesen aparecer y

tratarlas oportunamente,
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ANEXOS

VALORACiÓN DE PRESION INTRABDOMINAL EN PACIENTES CRITICOS DE CIRUGIA GENERAL DEL

INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES

FECHA:

GENERO: M F _
EDAD: AÑOS. HISTORIA CLlNICA. _

1. Motivo de Ingreso.

1.1 Traumatismo abdominal cerrado.
1.2 Traumatismo abdominal abierto.
1.3Pancreatitis.
1.4 Paciente en postoperatorio
1.5 Control de daños.

2. Examen físico.

2.1 Distensión abdominal.
2.2 Disnea
2.3 Taquicardia.
2.4 Signos de irritación abdominal
2.5 Oliguria
2.6 Hipotensión
2.7 Acidosis inexplicable.

3. Presión intraabdominal

Si No

VALORCMH:P
3.1 Ingreso
3.26 horas
3.312 horas
3.4 18 horas
3.524 horas

4 Clasificación (marque con una x)

4.1 Nonnal 0-10
4.2 Grado I 11-20
4.3 Grado 11 21-30
4.4 Grado 111 :¡;. 31
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6. Conducta medica.

5.1 Observación
5.2 Tiempo de observación (horas)
5.3 Intervención quirúrgica.

7. Hallazgos Operatorios

Si No

SI NO
6.1 Hemoperitoneo
6.2 Lesión de víscera maciza
6.3 Lesión de víscera hueca
6.4 Reducción de hernia, eventración o diafragmática gigante.
6.5 Pancreatitis necrotizante
6.6 Obstrucción intestinal
6.7 Cierre abdominal a tensión

7 . PIA Posoperatoria

VALORCMH~

7.1 horas
7.212 horas
7.318 horas
7.4 24 horas

8.Clasificacion grado de PIA

8.1 Normal 0-10
8.2 Grado I 11-20
8.3 Grado 11 21-30
8.4 Grado 111 ~ 31

9. Complicaciones

9.1 Complicaciones por aumento de la PIA: SI NO
9.2 Compromiso real: oliguria o insuficiencia renal
9.3 Compromiso respiratorio
9.4 Compromiso cardiovascular
9.5 Síndrome Compartamental
9.6 Necrosis Intestinal
9.7 Muerte

FIRMA DEL RESPONSABLE
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VALORACiÓN DE LA PRESION INTRABDOMINAL EN PACIENTES CRITICOS DE CIRUGIA
GENERAL DEL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES

Autor. Dr. Reich Torres
Tutor: Dra. Estrella Uzcátegui.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de __ años de edad, C.I: -'

He: y con diagnóstico actual de I por medio de la presente
dejo constancia de que se me ha informado que seré incluido (a) en un estudio para el cual se
recopilaran datos a través de ficha de recolección de datos previa selección de paciente que
cumpla con los requisitos para dicho estudio y se procederá a medición de presión intraabdominal
mediante método indirecto (método intravesical) para ESTUDIO DE PRESION INTRABDOMINAL EN
PACIENTES CRITICOS DE CIRUGIA GENERAL DEL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LOS ANDES.
Así mismo, se me informa de manera detallada en qué consiste cada una de las técnicas

nombradas anteriormente, sus beneficios a largo plazo, sus riesgos y sus complicaciones. El

presente estudio será de absoluta confidencialidad de los autores y los datos obtenidos en la

realización del Mismo no serán utilizados para ningún fin distinto a los objetivos de la investigación

por lo que su identidad y resultados quedan protegidos por el servicio médico.

Firma del paciente o familiar en caso de analfabetismo

(Parentesco: _

Mérida, _ de del 20
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