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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte transversal en pacientes laparotomizados
que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Antonio Luaces
Iraola” de Ciego de Avila, entre julio de 2012 y septiembre del 2013. El objetivo fue evaluar las
variaciones de la presiéon intraabdominal segun factores causales y evolutivos. El universo estuvo
constituido por 63 pacientes. Predomind el grupo de mas de 60 afnos de edad. La perforacidon
intestinal presenté mayor valor medio de medicién de la presion intraabdominal (13.1 £ 5.6 cm
H20) sin asociacion estadisticamente significativa. Se confirmd una relacion entre los valores
medios de la presion intraabdominal y las apariciones de complicaciones renales, cardiovasculares
y respiratorias (p< 0,05). La presién intraabdominal en los pacientes relaparotomizados fue de
15,63 + 5,37 cm H20, mientras que en los pacientes que no fueron relaparotomizados fue de
10,00 £ 3,95 cm H20 (p < 0,05). Los pacientes fallecidos presentaron un valor de presion
intraabdominal de 17.91 + 5.17 cm H20, en cambio, en los sobrevivientes la presién fue de 10.92
+ 4.46 cm H20 (p < 0,05). Los pacientes con complicaciones postoperatorias y con resultados
desfavorables al egreso de la unidad de cuidados intensivos tienen una presion intraabdominal
mas alta que los que evolucionan favorablemente.

Palabras clave: HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL, SINDROME DE COMPARTIMIENTO
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INTRODUCCION

En el paciente critico en el ambito de los cuidados intensivos, la clinica resulta insuficiente para
diagnosticar complicaciones como abscesos o colecciones intraabdominales, hematomas,
peritonitis difusas, ya que el abdomen es todavia mas silente y desorientador, situacion esta que
se agudiza en especial en pacientes ventilados artificialmente y relajados como en el caso del
paciente quirdrgico critico (1-2).

En la actualidad, es necesario valerse de estudios complementarios imagenoldgicos como la
radiografia simple de abdomen, la radiografia de torax, el ultrasonido abdominal y la tomografia
axial computarizada (TAC); la laparoscopia diagndstica, mejor aun si puede realizarse al pie de la
cama del paciente asi como de otros estudios de laboratorio clinico aunque, por supuesto, todos
ellos con las limitaciones que determina la existencia de los equipos necesarios y la propia
estabilidad del paciente que permita su movilizacién hacia los departamentos donde estos
recursos estan disponibles (3-4). Por ello, es que desde hace poco mas de una década se ha
incorporado a la practica médica la medicion de un parametro que, junto a la clinica del paciente,



es Gtil para el diagnéstico de complicaciones y para la estrategia terapéutica: la medicién de la
Presion Intraabdominal (PIA). La PIA aumenta en las afecciones del abdomen entre otras y su
magnitud guarda relaciéon con la gravedad del cuadro clinico, con similar sensibilidad que los
estudios imagenoldgicos cominmente realizados con este fin (5-6).

El estudio de esta variable y de los diferentes factores que influyen sobre ella al pie de la cama del
paciente, y en especial, en el paciente critico estd aun por completarse. Segun se ha planteado, el
valor de la PIA normal es de cero, es decir, igual al de la presion atmosférica o hasta 5 cm de H20,
sin embargo, en la practica pueden encontrarse facilmente valores por encima de estas cifras en
pacientes sin afecciones abdominales u otros factores que puedan elevarla (7-8).

Este valor ha sido fundamentalmente determinado en estudios realizados en sujetos normales
mediante mediciones directas. No abundan los estudios sobre valores normales, emplean métodos
indirectos como la via transvesical, y mucho menos donde se haya establecido un grupo control
(9).

Aunqgue el nimero de publicaciones sobre este tema ha aumentado considerablemente en los
ultimos afos y confirman las implicaciones fisiopatologias del aumento de la PIA sobre los érganos
dentro y fuera de la cavidad abdominal, continla siendo dificil comparar los datos disponibles
porque los métodos de medicién y las definiciones usadas no han sido uniformes (4). Hasta el
presente no existen suficientes datos disponibles respecto a poblaciones mixtas de pacientes, o
con patologia abdominal definida (10). Muchos de los datos son obtenidos a partir de reportes
anecdéticos, estudios en animales, estudios retrospectivos o estudios prospectivos pequefios en
humanos o a partir de la literatura de especialidades quirlirgicas, o en modelos que no excluyen la
posibilidad de falsos positivos o falsos negativos (11).

De acuerdo con lo antes expuesto se realizd esta investigacién con el objetivo de evaluar las
variaciones de la Presion Intraabdominal (PIA) segun factores causales y evolutivos en pacientes
laparotomizados ingresados en unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital Provincial de
Ciego de Avila.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional analitico de corte transversal para evaluar las variaciones de la

presion intraabdominal segun factores causales y evolutivos en pacientes laparotomizados

ingresados en UCI del Hospital Provincial de Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde

julio de 2012 hasta septiembre de 2013.

El universo estuvo constituido por 63 pacientes laparotomizados ingresados en la UCI de la

institucion referida anteriormente, durante el periodo en que se enmarca dicha investigacion. Se

tomd una muestra holistica que incluyd a todos los pacientes del universo que cumplieron los

criterios de inclusidon - exclusion.

Criterios de inclusion

1. Pacientes que acepten formar parte de la investigacion

2. En pacientes con alteraciones del nivel de conciencia se solicitoé la autorizacion familiar a través
de la firma del consentimiento informado.

Definiciones de las variables estudiadas:

1. Causa de Laparotomia:

Hemoperitoneo: Presencia de sangre libre en la cavidad peritoneal.

Apendicitis aguda: Inflamacion del apéndice ileocecal independientemente de la causa que la

produce.

Perforacion Intestinal: Perforacion de cualquier pocion del tubo digestivo comprendida entre el

orificio pilérico del estdmago vy el orificio anal.

Colecistitis aguda: Inflamacion aguda de de la vesicula y vias biliares, generalmente causada por

litiasis, aunque puede no ser secundaria a estas.

Oclusién Intestinal: Detencidn del libre transito por el intestino de heces y gases.

Otras: Cualquier otra causa de laparotomia que cumplan con los criterios de inclusién-exclusion.

Complicaciones:

Disfuncién renal: Identificada por la caida del ritmo diurético por debajo de 0,5ml/Kg/h y/o

incremento de los valores de creatinina por encima de 2mg/dL o 176 mcmol/L.

Disfuncién pulmonar: Dado por frecuencia respiratoria mayor 28 por minuto y/o relacion



PaO2/Fi02 menor de 200 y/o diferencia (A-a) O2 mayor de 250 mm Hg y/o necesidad de
ventilacion mecanica y/o aumento de la presion pico inspiratoria en pacientes con ventilacion
mecanica artificial.

Disfuncién cardiovascular: Presencia de hipotension arterial (TAS < 90 mm de Hg) en pacientes
con presion venosa central igual o mayor a 8 cm de H20 que necesiten aumento del aporte de
volumen o uso de inotrépicos.

Otras: Otras complicaciones atribuidas al aumento de la presion intraabdominal que no sea
ninguna de las anteriores descritas.

METODO

Para la recoleccidon de la informacién, previo consentimiento informado del paciente o familiares
autorizados, se confecciond una base de datos con las variables que se analizaron en el estudio y
gue se plasmaron en una planilla elaborada al efecto. Este modelo se analizé con los médicos del
servicio de Medicina Intensiva para garantizar la uniformidad y calidad en la recogida de los datos.
A todos los pacientes se les realizd la medicion de la presion intraabdominal cada 12 horas
durante las primeras 48 horas, se comenzd en el momento del ingreso en la UCI.

A fin de garantizar la medicion de la presién intraabdominal se colocd la cama en posicidn
horizontal y al paciente en decubito supino, con la sonda de balén a 90 grados en relacién con su
pelvis. Posteriormente se localizé el punto cero de la regla de medicién, situado al nivel de la
sinfisis del pubis, se verifico que la vejiga se encontrara completamente evacuada. A través de
una llave de 2 vias ubicada en la porcion distal de la sonda vesical estéril, se administré 100 ml de
solucién salina a 0,9%. Seguidamente se cambid la posicion de la llave y se dejé pasar la solucién
salina fisioldgica necesaria para que el tramo de la escala quedara libre de burbujas de aire.

Una vez logrado lo anterior, la sonda vesical se comunicé con la escala de medicién y el menisco
de agua-orina comienza a descender hasta alcanzar el valor de la presién intraabdominal. Este
debe tener una pequefia oscilacion con la respiracion. Se verifico la posicion adecuada de la sonda
se presiona el bajo vientre del paciente y se observa un ascenso del menisco con aumento de los
valores de dicha presion. El resultado de la presiéon intraabdominal se recogié en cm de agua.

Se elaboré una base de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel, previo al
procesamiento de los mismos y la obtencién de los resultados a través del programa de analisis
estadistico SPSS 15.0. La informacion obtenida fue procesada en un computador Core 2 Duo con
instalacion del sistema Windows XP. Los métodos empleados fueron estadisticas descriptivas de
distribucion de frecuencias absolutas y relativas.

Para la comparacién de las variables se utilizd la prueba de analisis de varianza (ANOVA) que
plantea la Ho de que no existen diferencias significativas entre las medias de la variable
cuantitativa medida para cada uno de los grupos de la variable de agrupacién, se constata la Hi
que plantea que al menos dos de las medias son diferentes. Se consideraron estadisticamente
significativos los resultados con valor de p menor o igual a 0.05. Se utilizé la U de Mann-Whitney
para evaluar la presencia de diferencias significativas entre medias de PIA para muestras
independientes que no seguian una distribuciéon normal.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disenadas al efecto, en las que se resumid la
informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado; se realizé posteriormente un
analisis del fendmeno estudiado, que permitid, a través del proceso de sintesis y generalizacion,
arribar a conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION

Variaciones de la Presion Intraabdominal en pacientes laparotomizados ingresados en la UCI de
Ciego de Avila.

De los 63 pacientes seleccionados para el estudio (Tabla No. 1), 39 (61.9%) pertenecian al sexo
femenino y 24 (38.1%) al masculino. En la distribucion por edades, el grupo mayor fue el de mas
de 60 afios en ambos sexos. La forma de la distribucion se aproxima a la de una curva normal,
trunca hacia las edades pediatricas. Esto pudiera estar en relacion a la mayor susceptibilidad de
este grupo de pacientes debido a diagnosticos demorados por traslados tardios a centros
hospitalarios o la presencia de cuadros clinicos mas solapados, por ser pacientes
inmunocomprometidos y mayores comorbilidades.



Estos resultados no coinciden con los encontrados por Barreros y colaboradores (12), asi como
por el Dr. Porro, en un estudio realizado en un Hospital Municipal en Cuba (13), quienes
describieron un predominio de pacientes comprendidos en las edades de 20 a 49 afios, plantean
como justificacidon que es precisamente en estas edades donde se producen la mayor cantidad de
enfermedades intraabdominales tributarias de intervencién quirdrgica de urgencia. En cuanto al
sexo los resultados no coinciden con otros autores, tal vez esto pueda estar dado por el universo
de estudio. Esta casuistica comprende todas las enfermedades ginecoldgicas en las mujeres
estudiadas ya que se trata de un hospital general ademas existe un predominio del sexo femenino
en la provincia.

Al analizar el valor de la presién intraabdominal segun las causas de abdomen agudo (Tabla No. 2)
se encontrd que la perforacién intestinal y el hemoperitoneo presentaron los niveles medios mas
elevados de la PIA. No obstante, ni estas ni ninguna de las restantes causas, desde el punto de
vista estadistico (p > 0,05), guardd relacién con los valores de la PIA, no coinciden estos
resultados con los encontrados en la literatura consultada seglin otros autores. Medrano y
colaboradores (14) en estudio realizado en el Hospital “Vladimir Ilich Lenin” de la provincia de
Holguin encontraron que las infecciones intraabdominales fueron las causas de ingreso y de
complicaciones postoperatorias mas frecuentes, con asociacion significativa entre estas y los
valores de la PIA (15), también se observd una frecuencia de complicaciones quirlrgicas del
82,5% en un estudio de 456 pacientes laparotomizados y de ellas, en el 72,1% de causa
infecciosa. Para Peralta y otros (16) la peritonitis postoperatoria se diagnostica en el 50 al 74% de
los operados que ingresan en cuidados intensivos.

Al comparar la presencia de complicaciones respecto a las cifras de la PIA (Tabla No. 3), se obtuvo
gue aquellos pacientes con valores medios de la presion intraabdominal elevados presentaron
mayores complicaciones, con existencia de una asociacion estadisticamente significativa (p <
0,05) entre ellos.

La presencia de una PIA mas alta en los pacientes con complicaciones intraabdominales no es un
hecho fortuito. Hutchins (17), Mara (18) y Balough (19) también han encontrado asociacion entre
el incremento de la PIA y la presencia de complicaciones abdominales que requieren una
relaparotomia. El sindrome del compartimiento abdominal, que es una de las complicaciones
intraabdominales mas temibles, se produce por el efecto exclusivo de la elevacion de la PIA. Otras,
como las complicaciones infecciosas, producen incrementos de la PIA por edema de las asas
intestinales y aumento del contenido abdominal provocado por la trasudacién capilar durante la
respuesta inflamatoria (20).

Los pacientes que necesitaron ser reintervenidos en el estudio (Tabla No. 4) presentaron niveles
de PIA significativamente superiores (p < 0,05) que aquellos donde no fue necesario la
relaparotomia (20).

La relaparotomia ha logrado reducir la PIA en los pacientes con hipertension intraabdominal
mediante la descompresién y el lavado amplio de la cavidad para eliminar los mediadores de la
inflamacién que se encuentran activos en su interior (16). Peralta (16) y Schulman (21) también
han encontrado asociacion entre la elevacion del valor de la PIA y la necesidad de relaparotomia.
La Hipertension intraadominal (HIA) y el sindrome de compartimentacién abdominal (SCA) son
causantes de elevada morbimortalidad en pacientes quirdrgicos y traumatizados. La elevacion de
la PIA durante el postoperatorio es expresion de graves complicaciones en los pacientes. Por otra
parte, se plantea que este indicador debe tenerse presente en el momento de decidir el cierre
definitivo del abdomen en el paciente quirdrgico (22).

La importancia creciente del conocimiento de estos cuadros se evidencia claramente ya desde al
afio 1999, en una encuesta realizada a cirujanos de trauma de Estados Unidos publicada en
septiembre de ese afio, los cuales plantean que en presencia de PIA elevada existen cinco signos
que unidos al aumento de la PIA determinan su decision de intervenir quirdrgicamente a un
paciente (incremento de los requerimientos de oxigeno, disminucién del gasto cardiaco,
empeoramiento del estado de acidosis, aumento de las presiones en las vias aéreas y oliguria). El
71% de los cirujanos accede a la descompresion si uno o dos de los signos estuvieran presentes y
s6lo el 14% lo haria con el dato aislado del aumento de la PIA. En general se considera que una
PIA de 25cm de agua obliga a intervenciones terapéuticas urgentes, es la laparotomia



descompresiva la medida mas eficaz, capaz de revertir todas las manifestaciones, siempre que se
aplique oportunamente (23).

La medicion de la PIA durante el periodo postoperatorio en cuidados intensivos puede ser de
utilidad para decidir cudles pacientes se deberan reintervenir.

Cuando se analizé (Tabla No. 5), el estado de los pacientes al egreso se encontré que el valor
elevado de la presion intraabdominal se correlacion6 significativamente con los pacientes fallecidos.
Resultado similar fue encontrado por otros autores, Malbrain y colaboradores (1) han observado
que la PIA al ingreso de los pacientes laparotomizados que sobreviven es menor que la de los
pacientes con un resultado desfavorable y Filgueiras y otros (24) también han encontrado
asociacion entre la PIA elevada, las complicaciones intraabdominales y un resultado desfavorable.
La literatura consultada reporta una mortalidad para el sindrome compartimental abdominal entre
un 98 y un 100%, incluso en centros especializados y dotados de sofisticados adelantos no es
posible una mayor supervivencia (25). Kron (26), hace énfasis en la prevencién del sindrome vy
muestra una gran serie de diferentes autores en la cual la mortalidad sobrepasa el 98% (27-28).

CONCLUSIONES

Se encontré que el mayor nimero de pacientes pertenecian al grupo de mas de 60 afos para
ambos sexos. Las causas de abdomen agudo que promediaron mayor valor de PIA fueron la
perforacion intestinal y el hemoperitoneo, aunque no existié asociacion estadistica entre ellas. Se
observd relacion directa entre los niveles de PIA y la presencia de complicaciones renales,
respiratorias y cardiovasculares en los pacientes estudiados. Los pacientes con cifras mas
elevadas de PIA se asociaron a mayor necesidad de relaparotomia. El valor elevado de PIA se
asocié con mayor niumero de pacientes fallecidos en el estudio.

RECOMENDACIONES

Incorporar y estandarizar la medicion de la presion intraabdominal, como un parametro fisioldgico
entre los empleados de forma habitual (signos vitales) en los pacientes criticos, tengan o no
riesgo de HIA, para mejor manejo hemodinamico y ventilatorio de los mismos y asi prevenir
complicaciones.

Extender el uso de la medicién de la presion intraabdominal a todas las unidades de atencién a los
pacientes criticos con afecciones abdominales quirdrgicos y/o traumaticos. La aplicacion de esta
técnica es factible atn en condiciones de campafia, grandes movilizaciones de personas e incluso
aplicar en las misiones de colaboracién que realizan los médicos cubanos en otros paises.

ABSTRACT

An analytical observational cross-sectional study was carried out in laparotomized patients who
were admitted in the Intensive Care Unit of General Hospital "Dr. Antonio Luaces Iraola", Ciego de
Avila, between July 2012 and September 2013. The objective was to evaluate the variations of
the intra-abdominal pressure according to causal and evolutionary factors. The universe consited
of 63 patients.The predominant group was more than 60 years of age. Intestinal perforation
presented higher median value of PIA (13.1 £ 5.6 cm H20) no statistically significant association.
There was a relationship between the median values of PIA and the appearances of renal,
cardiovascular and respiratory complications (p<0,05). Intra-abdominal pressure in
relaparotomized patients was 15,63 = 5.37 cm H20, whereas in patients who were not
relaparotomized was 10.00 £ 3.95 cm H20 (p<0,05). Deceased patients had a PIA value of 17.91
£ 5.17 cm H20, on the other hand, in survivors the pressure was 10.92 £ 4.46 cm H20 (p<0,05).
Patients with postoperative complications and unfavorable results to discharge from the intensive
care unit have a high intra-abdominal pressure than those who evolve favorably.

Key words: INTRA-ABDOMINAL HYPERTENSION, ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME,
LAPAROTOMY, INTENSIVE CARE UNITS.
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ANEXOS

Tabla No. 1. Distribucién de los pacientes segun edad y sexo.

N=63

Sexo
Edad Femenino Masculino fotal
No. % No. % No. %

20 y menos 1 2.6 0 0 1 1.6
21-30 3 7.7 1 4.2 4 6.3
31-40 4 10.2 3 12.5 7 11.1
41-50 9 23.1 5 20.8 14 22.2
51-60 5 12.8 5 20.8 10 15.9
Mas de 60 17 43.6 10 41.7 27 42.9
Total 39 100 24 100 63 100

Fuente: Historia Clinica.

Tabla No. 2. Valor de la presién intraabdominal seglin causas de abdomen agudo. Ciego de Avila
2013.

Causas de Abdomen Agudo Valor de la PIA
Media Desv. Estandar

Hemoperitoneo 13,0 6,2
Perforacién intestinal 13,1 5,6
Colecistitis aguda 11,1 5,3
Oclusion intestinal 12,5 5,2
Apendicitis 9,5 4,1
Otros 11,1 5,2
Total 12,1 5,3

Fuente: Historia Clinica.
ANOVA de un factor: 0,602 p = 0,698 (p > 0,05)



Tabla No. 3. Valor de la presién intraabdominal seguiin presencia de complicaciones. Ciego de Avila

2013.
N=63

Complicacion

Valor de la PIA

U de Mann-Whitney

Disfuncién Renal Media| Desv. Estandar | Estadigrafo| Significacion
Si 16,38 | 4,48 0.000

107,5 !
No 10,02 | 4,30 (p < 0,05)
Disfuncién Pulmonar Media| Desv. Estandar |Estadigrafo| Significacion
Si 16,64 | 4,89

115,5 0,000
No 10,86 | 4,68 (p < 0,05)
Disfuncién Cardiovascular| Media| Desv. Estandar | Estadigrafo| Significacion
Si 17,14| 5,23 0.000

105,5 !
No 10,71 | 4,38 (p < 0,05)
Otras Media| Desv. Estandar |Estadigrafo| Significacion
Si 15,90| 7,19 0.070

169,0 !
No 11,43| 4,58 (p > 0,05)

Fuente: Historia Clinica.

Tabla No. 4. Valor de la presién intraabdominal seglin necesidad de relaparotomia. Ciego de Avila

2013.
N=63
Necesidad de | Valor de la PIA
relaparotomia Media ey, Eetindar
Si 15,63 537
v 10,00 3,95
Total 12,14 528

Fuente: Historia Clinica.

U de Mann-Whitney: 171,5 p = 0,000 (p < 0,05)

Tabla No. 5. Valor de la presién intraabdominal segtin estado al egreso. Ciego de Avila 2013.

N=63

Estado al egreso

Valor de la PIA

Media Desv. Estandar
Vivo 10,92 4,46
Fallecido 17,91 5,17
Total 12,14 5,28

Fuente: Historia Clinica.

U de Mann-Whitney: 79,0 p = 0,000 (p < 0,05)




