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RESUMEN

Introduccion: el manejo de los pacientes criticos con hipertension abdominal debe incluir
la monitorizacion de la presion intrabdominal, asegurando el funcionamiento de los diferentes
sistemas por lo que es un método no invasivo, considerado predictor de complicaciones como
el desarrollo del sindrome compartimental abdominal el cual aumenta la incidencia de

mortalidad en pacientes criticos postquirdrgicos abdominales.

Obijetivo: analizar el uso de la medicion de la presion intrabdominal como factor predictivo

de complicaciones clinicas y quirdrgicas en pacientes criticos.

Material y Método: se realiz6 una investigacion de tipo revision bibliogréfica narrativa,
descriptiva, transversal. La poblacion fue de 112 articulos seleccionados en las bases de datos:
Pubmed, Scielo, Scopus y Dialnet, para la muestra se utilizo el flujograma Prisma, mediante
criterios de inclusién y exclusién disminuyendo a 50 articulos publicados entre los afios 2015
-2022.

Resultados: se evidencié que la técnica de medicién de la presion intrabdominal en
paciente postquirargicos abdominal constituye un factor altamente significativo como

predictor de complicaciones y mortalidad.

Conclusiones: la medicion de la presion intraabdominal es un método eficaz, no invasivo,
de bajo costo y es una técnica poco aplicada en las terapias intensivas por el profesional de

salud.

Palabras clave: presion intraabdominal; hipertension abdominal;sindrome compartimental

abdominal;falla multiorganico.
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ABSTRACT

Introduction: the management of critically ill patients with abdominal hypertension should
include monitoring of intra-abdominal pressure, ensuring the functioning of the different
systems, this is a non-invasive method, considered a predictor of complications such as the
development of abdominal compartment syndrome, which increases the incidence of mortality

in critically ill patients after abdominal surgery.

Objective: to analyze the use of intra-abdominal pressure measurement as a predictive

factor of clinical and surgical complications in critically ill patients.

Materials and Methods: descriptive, cross-sectional, narrative study, based on literature
review. 112 articles were obtained in the Pubmed, Scielo, Scopus and Dialnet databases. For
the sample, the Prisma flowchart was used through inclusion and exclusion criteria, with a total

of 50 articles published between the years 2015 -2022 that were subsequently analyzed.

Results: it was evidenced that the intra-abdominal pressure measurement technique
constitutes a highly significant factor as a predictor of complications and mortality in patients

after abdominal surgery.

Conclusions: the measurement of intra-abdominal pressure is an effective, non-invasive,

low-cost method and is a technique rarely applied by health professionals in intensive care.

Keywords: intra-abdominal pressure; abdominal hypertension;abdominal compartment

syndrome; multiple organ failure.
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1. INTRODUCCION

La Sociedad Mundial del Sindrome Compartimental Abdominal (WSACS) define
presion intraabdominal (PIA) como la tension abdominal espiratoria final en posicion supina
donde los musculos de la pared abdominal estan relajados completamente. En las personas
adultas, los valores de PIA de hasta 5 mmHg se estiman fisioldgicos, siendo el rango normal
de 2 a 7 mmHg. En personas con un indice de masa corporal elevado, la PIA varia entre 10 y
15 mmHg. En personas gravemente enfermas, la PI1A suele mostrar valores entre 5y 7 mmHg,
pero, ademas, si estos pacientes graves sufren de obesidad, la PIA aumenta considerablemente
(Sosa, Montalvo y Jave, 2019).

Una expansion o compresion en el térax y abdomen puede provocar un incremento de
la PIA alcanzando valores de hasta 12 mmHg. Esto puede generar disfunciones respiratorias,
cardiacas y aumentar la presion intracraneana, la cual ocasiona una disminucion del riego
sanguineo en el cerebro. Valores de PIA de méas de 20 mmHg prolongados en el tiempo, podrian
relacionarse con un decrecimiento de la presion de perfusion abdominal menor que 60 mmHg

y asociarse con disfuncion o fallo multiple de érganos (Nanco y Guevara, 2015).

La hipertension intraabdominal (HIA) se muestra en gran nimero de condiciones
médicas y quirdrgicas. En pacientes criticos o con lesiones, aunque no se observen factores de
riesgo conocidos es recomendable medir la PIA. Por ejemplo, el sindrome compartimental
abdominal (SCA) se relaciona con una letalidad elevada (60-70%) y altos costos econdmicos.
Los médicos tienen un handicap con el diagnostico y tratamiento de la HIA, ya que se relaciona
la disminucion de fallo maltiple de drganos, secuelas e intervenciones quirurgicas gracias a
una diagnosis temprana y el tratamiento adecuado. Ademas, se reduce el tiempo de estancia en

el hospital, de recuperacion y los gastos econémicos (Borre Naranjo ,2019).

La incidencia de hipertension intraabdominal oscila entre 25-30% al ingreso de los
servicios de cuidados intensivos, mientras que para el sindrome compartimental abdominal los
valores oscilan entre 2-10%. Ambas complicaciones se asocian independientemente con peores
resultados en diversas variables, dentro de las cuales se destacan mayor estadia hospitalaria,

tasa de falla en el destete y aumento de la mortalidad (Reintam Blaser, 2019).

Las tasas de incidencia publicadas de HIA y SCA en pacientes criticos son muy
variables, dependiendo de los criterios diagnosticos utilizados. Estudios recientes, muestran



una alta prevalencia en pacientes médico-quirargicos ingresados en UCI (entre 37-64% de HIA
y 4-12% de SCA). Ademas, la presencia de HIA, especialmente si se asocia una presion de
perfusion abdominal disminuida o existe un sindrome compartimental abdominal, se relaciona
con peor pronostico, falla multiorganica y mortalidad (S&nchez, Castellanos, Badenesc y
Conejero, 2016).

Estudios realizados sobre grupos mixtos de pacientes en distintas Unidades de Cuidados
Intensivos han encontrado que, en relacién con la hipertension abdominal, la prevalencia es de
19-58%, mientras que la incidencia varia entre 32-56%. En los mismos grupos mixtos, la
incidencia del sindrome compartimental abdominal es de 2-10%. A pesar de ser un desbalance
que produce una afeccién multisistémica, si se conoce sobre este tema, los factores de riesgo,

su diagndstico y tratamiento se pueden evitar complicaciones e incluso la muerte (Meza, 2015).

El sindrome compartimental abdominal, es donde la presién intrabdominal en paciente
critico se encuentra entre 10 y 15 mmHg, la cual produce disminucion de la presion de
perfusion microcirculatorio. El sindrome compartimental representa la progresion natural de la
disfuncion de organos diana y se produce si la hipertension intrabdominal no se reconoce
adecuadamente. Clasicamente, se define por la triada estado patoldgico causado por un
aumento agudo de la presion intrabdominal >20-25 mmHg, disfuncién de érgano diana y el
tratamiento de elecidon es la descompresion abdominal (Papavramidis, Marinis, Pliakos,

Kesisoglou & Papavramidou, 2011).

Algunas situaciones son alarmas para el monitoreo de la presion intrabdominal como el
postoperatorio de cirugia abdominal, pacientes con traumatismo abdominal abierto o severo,
paciente con ventilacion mecénica con otra disfuncion organica, pacientes con abdomen
distendido y signos o sintomas compatibles con sindrome compartimental abdominal, isquemia
mesentérica, presion intracraneal elevada, pacientes con cirugia de control de dafios o
trasplante hepatico y pacientes no quirurgicos pero que han recibido gran volumen de liquidos
0 resucitacion con liquidos en el contexto de edema capilar (pancreatitis, shock séptico, trauma)

(I1zquierdo,Casares, Osorio y Albendin, 2016).

La medicién de la presion intrabdominal puede representar un indicador temprano y
objetivo de complicacion postoperatoria y facilitar la toma de decisiones en cuanto a la

necesidad de emprender una reintervencion. El incremento de la presion intrabdominal, puede



llevar a un fracaso multiorganico y a la muerte, estudios han demostrado que el aumento
progresivo de esta es directamente proporcional a la aparicion de complicaciones

intrabdominales (Mesa, Ferrer, Travieso, Mato y Gonzélez. 2017).

El estudio realizado por Aglero e Infante, (2019) plantea que “la hipertensidn
abdominal se diagnostica entre el 38%-45% de todos los pacientes adultos en UCI y la
incidencia del SCA varia con la gravedad de la lesion; reportandose entre 10%-35% de los
pacientes criticos sin lesion abdominal directa y en 30% después de una cirugia o traumatismo

abdominal mayor” (pag 3).

Torralba (2021) ,en su investigacion, realiz6 una revision sistematica, obteniendo como
resultado que la medicion de la presion intrabdominal cada dia es méas usada en las unidades
de cuidados intensivos, especialmente en pacientes operados de cirugia abdominal con riesgo
de desarrollar un sindrome compartimental abdominal, concluyendo que la correcta
monitorizacion de la presion intraabdominal en las unidades de cuidados intensivos, favorece
a disminuir alteraciones fisiologicas y complicaciones, lo que nos permite actuar de manera
oportuna. Ademas, es una técnica poco costosa y poco agresiva para el paciente, de tal manera

que se aconseja mas su uso (p:36).

Por su parte Reynosa-Aguilar et al., (2020) en su estudio hipertensién intraabdominal
y sindrome compartimental abdominal en el paciente grave, realizaron revisiones narrativas y
metaanalisis, dando como resultados a la estructura de aspectos como definicion,
fisiopatologia, etiologia, diagnéstico y tratamiento, concluyendo que se identificaron
controversia sobre la efectividad del tratamiento y el efecto de la comorbilidad del paciente de
emergencias meédicas la cuales nos aporta a nuestro desarrollo del marco teérico de la

investigacion (p:79).

En la investigacion realizada por Acosta (2020), acerca de presion intrabdominal y
complicaciones en pacientes postquirargicos por abdomen agudo en Sancti Spiritus, el objetivo
principal fue determinar la relacion existente de los valores de la presién intrabdominal y la
aparicion de complicaciones encontradas en los pacientes postquirdrgicos, realizaron un
estudio observacional analitico prospectivo de cohorte longitudinal con 73 pacientes
,obteniendo como resultado el  61.40 % fueron operados y presentaron una presion

intrabdominal grado I, y un 20.84% con una presién intrabdominal grado Il, concluyendo



que los valores superiores al grado Il se relacionan a complicaciones y mortalidad en los
reintervenidos; de tal forma que aporta en mi investigacion al desarrollo del marco teorico

y como referente a mis resultados.

En cuanto a la investigacion realizada por Meza (2017) ,acerca del comportamiento de
la presidn intrabdominal en el abdomen agudo quirdrgico, se presenté como objetivo evaluar
el comportamiento de la presion intrabdominal medida por via transvesical en los pacientes
con abdomen agudo quirurgico, realizaron una investigacion de caracter cuasiexperimental en
200 enfermos con cuadros de abdomen agudo quirdrgico, obteniendo como resultado que
descompresién abdominal de la presion intraabdominal revierte a sus valores normales en el
postoperatorio, concluyendo que la medicion de la presion intrabdominal constituye una
herramienta para el diagndstico del abdomen agudo quirdrgico y sus complicaciones, de tal

manera aporta en el desarrollo del marco tedrico y formulacion de los objetivos especificos

Sanchez (2017), en su investigacion acerca de técnica de enfermera en la medicién de
la presion intraabdominal, con el objetivo que la presion intraabdominal es una complicacién
frecuente en las unidades de cuidados intensivos y en la actualidad existen diferentes tipos de
medicion y tratamiento, realizaron una revision bibliografica obteniendo como resultado
beneficios de la técnica de medicidon de la presion intraabdominal, asi como diferentes métodos,
siendo la mas importante la medicion de presion intravesical, concluyendo que la técnica de
medicion de presion intraabdominal disminuye la mortalidad y complicaciones en los
pacientes de las unidades de cuidados intensivos, de tal manera que aporta en la elaboracion de
mis objetivos a la construccién de la justificacion vy al desarrollo del marco teérico de la

investigacion.
Por todo lo antes expuesto se enuncian la siguiente pregunta de investigacion:

e ;La medicién de la presion intrabdominal es un factor de predictivo de las
complicaciones en los pacientes criticos?

e ;Qué factores pueden influir en la elevacion de la presion intrabdominal?

e Cuadles son las complicaciones mas frecuentes que pueden predecir la medicion de la
presion intrabdominal?

e ;Cual es el manejo del sindrome compartimental agudo?



La presente investigacion tiene como objetivo identificar la medicion de la presion
intrabdominal como factor predictivo de complicaciones clinicas y quirurgicas en pacientes

criticos.
Los objetivos especificos son:

1. Determinar los factores de riesgo que llevan al aumento de la presién intrabdominal en
pacientes criticos.

2. ldentificar las complicaciones que predicen la presion intrabdominal en los pacientes
criticos.

3. Determinar el manejo del sindrome compartimental abdominal en pacientes criticos.

Varios estudios a nivel internacional y nacional se enfocan en los conceptos basicos y
definiciones de presion intrabdominal, hipertension intraabdominal y sindrome
compartimental abdominal (SCA). Otros autores, sin embargo, estudian la técnica de medicion
de la PIA. Lo novedoso de este estudio, radica en que existen muy pocos estudios que toman
la medicién de la presion intrabdominal como un predictor de complicaciones y mortalidad del
paciente critico. Los beneficiados del estudio ira encaminado al personal que labora con los
pacientes criticos, ya que a traves de este permitird reconocer esta técnica como un predictor
de complicaciones, disminuyendo los dias de ingresos hospitalarios, las intervenciones
quirargicas y por tanto el valor monetario en salud. Otros beneficiarios seran los pacientes
criticos, ya que, gracias a esta técnica poco invasiva, se podran predecir complicaciones. El
aporte tedrico de la investigacion permitira a otros profesionales de la salud realizar estudios
del tema, a partir de los resultados obtenidos.



2. REVISION DE LA LITERATURA
2.1. Fundamentos tedricos

En el desarrollo del presente capitulo argumentaremos las bases tedricas que comprende
el origen, recopilacion de antecedentes, las aportaciones conceptuales de revisiones
bibliograficas, bases legales que nos ayudara en el abordaje analitico y estructural de la

investigacion.
2.1.1. Presion Intrabdominal (P1A)

La presion intraabdominal es la presion en estado pasivo de la cavidad abdominal, con
cambios durante la respiracion, causando aumento durante la inspiracién o disminucion durante
la espiracion. El conocimiento y medicién de la presion intrabdominal como parte del
monitoreo integral de los enfermos graves fue subestimado hasta 1984 cuando Kron y
colaboradores definieron el término de sindrome compartimental abdominal en base a una
serie de alteraciones fisiopatoldgicas derivadas del incremento de la presion intrabdominal en
11 enfermos, la elevacion de la presion intrabdominal produce una serie de cambios
fisiopatoldgicos que repercuten en diversos aparatos y sistemas con alteracion en la funcion de
éstos, condicionando aumento significativo de la mortalidad, por lo que su diagndéstico y

tratamiento es imperativo (Carrillo y Garnica, 2010).

Existen varias teorias en cuanto al valor normal de la PIA los autores Carrillo y Garnica,
(2010), plantean que su valor normal es hasta 5 mmHg, pero puede ser mayor en el paciente
con obesidad moérbida o en el periodo postoperatorio. Por su parte Tyagi et al., 2017, menciona
que la presion intrabdominal en pacientes sanos varia de 0 a 5 mmHg, y en pacientes en estado
critico se cotiza de forma variable como de 3 a 8 mmHg2 0 5a 7 mmHg.

Por su parte Pajaro, Leon, Leyva y Ascanio (2015), describe que la presion
intraabdominal es el grado de presion que existe dentro de la cavidad abdominal, la cual, en
condiciones normales es igual que la presion atmosférica (0) aunque pueden considerarse
normales valores entre 0-7 mmHg. Estos valores seran algo mas altos en personas con obesidad

morbida y embarazadas.



2.1.2. Hipertension intrabdominal (HIA)

La HIA se define como el incremento patologico de la presion intraabdominal mayor a
12 mm Hg, generando una disfuncién del contenido abdominal y los Organos
extraabdominales. En el mundo aln se subestiman la alta incidencia de hipertension
intraabdominal, que es de alrededor del 25 % en pacientes de unidades de cuidados intensivos
mixtos (Sanchez et al., 2016)

La HIA puede incrementar las presiones intratoracicas y por lo tanto afectar las
presiones en la via aérea, asi como también la presion pleural y vascular. En este contexto, se
describe la presién de transmision téraco-abdominal que expresa el porcentaje de incremento
de las presiones toracicas por cada incremento de presion intraabdominal. El valor de referencia
oscila entre 40% y 50% (Reintam et al., 2019)

Se estima que presiones intrabdominales mantenidas por encima de 20 mmhg puede
afectar la microcirculacion intestinal, la perfusion renal o el compartimento toracico, aunque

aun no esta bien claro el nivel exacto de presion (Reintam et al., 2019)
2.1.3. Sindrome compartimental abdominal (SCA)

El aumento por encima de 20 mmHg con evidencia de una o méas disfunciones organicas
se denomina sindrome compartimental abdominal, con o sin disminucion de la presion de
perfusion abdominal (PPA) (< 60 mmHg) (Gupta et al., 2019).

El SCA se define, segln la sociedad mundial del sindrome compartimental abdominal
(2004), como un sindrome en el cual 2 0 mas compartimentos anatdbmicos cuentan con una
PIA>20mmHg (grados 111 y IV de HIA) en la cavidad abdominal, con o sin PPA<60mmHg, y
asociado a una disfuncion o falla organica (Montalvo-Jave et al., 2020).

El SCA se puede clasificar segun los valores de presion intrabdominal en grado | (PIA
12-15 mmHg o 10-15 cm H20), grado 11 (PIA 16-20 mmHg o 15-25 cm H20), grado 111 (P1A
21 a 25 mmHg o0 15-35 cm H20), grado IV (PIA > 25 mmHg 0 més de 35 cm H20) (Sanchez
et al., 2016).

Otra de las clasificaciones es por la duracién de la hipertension intraabdominal, y puede
ser hiperagudo (elevacién de la PIA por segundos o minutos, ejemplo: resultado de tos, la

defecacion), agudo (elevacion de la PIA por horas, ejemplo: trauma o hemorragia



intraabdominal), subagudo (elevacion de la PI1A por un periodo de dias, ejemplo: ascitis por
cirrosis hepatica), cronico (elevacion de la PIA que se desarrolla durante meses, ejemplo:

embarazo), o afios (ejemplo: obesidad, tumor abdominal) (Sanchez et al., 2016).

En cuanto a las causas del (SCA) se puede clasificar en primario que es también
nombrado abdominal o quirdrgico se caracteriza por la presencia de hipertensién intrabdominal
aguda o subaguda de causa intraabdominal. Secundario se caracteriza por la presencia de (HIA)
subaguda o crénica como resultado de condiciones que requieren reanimacion masiva con
liquidos, como shock séptico o quemaduras graves. El (SCA) recurrente (terciario) representa
el resurgimiento del sindrome compartimental después de la resolucion de un episodio anterior

(Papavramidis et al., 2011).
2.1.4. Factores de riesgos

Los factores de riesgo para desarrollar sindrome compartimental abdominal, se
clasifican de acuerdo con su repercusién sobre la region abdominal como el aumento del
volumen intraabdominal, disminucién en la compliance de la pared abdominal y/o aumento del
contenido intraabdominal. Dentro de estos grupos se mencionan diferentes situaciones clinicas
que pueden desencadenar en estos efectos, por ejemplo, el choque, una laparotomia de control
de dafios, una pseudoobstruccion, convirtiéndose asi en un factor de riesgo para desarrollar

sindrome compartimental (Strang et al., 2016).

Los factores de riesgo independientes para el sindrome compartimental abdominal son
la transfusion masiva (> 10 concentrados de eritrocitos por 24 h), un indice de masa corporal
(IMC) > 30 kg/m?, hipotermia (< 33 °C), un pH < 7.2 y la reanimacion con > 5,000 ml de
cristaloides en 24 horas, quemaduras, heridas y pancreatitis, que requieren reanimacion con

liquidos y, por lo tanto, pueden inducir al sindrome compartimental. (Hecker, et al., 2016).

Roman y Mufioz, 2015, plantean que los factores de riesgo para el aumento de la
presion intrabdominal son las peritonitis, abscesos intraabdominales, oclusion intestinal, ileo
paralitico, gastroparesia, neumoperitoneo, hemoperitoneo, hemo-retroperitoneo, cirugia
laparoscopica, cirugia abdominal-toréacica, ascitis, disfunciéon hepatica, dialisis peritoneal,
acidosis (pH<7,2), shock, hipotermia, sepsis, grandes quemados, traumatismo mayor,
resucitacion masiva con liquidos (méas de 5 litros en 24 horas), politransfusiones (méas de 10
concentrados en 24 horas), coagulopatias, ventilacion mecanica, decubito prono y obesidad.



2.1.5. Manejo de la hipertension intrabdominal (HIA)

Dentro de las opciones terapéuticas, el tratamiento de eleccion cuando existe un
sindrome compartimental abdominal es la descompresion abdominal quirdrgica, aunque esto
varia segun diferentes estudios. La descompresion abdominal quirtrgica esta indicada para
obtener unas presiones intraabdominales 6ptimas, para revertir alteraciones fisiopatoldgicas y

para facilitar la reexploracion en la sepsis abdominal (Izquierdo et al., 2016).

La decision de realizar una nueva intervencion quirdrgica constituye una de las
situaciones mas complejas que debe enfrentar un cirujano. Implica un nuevo traumatismo,
mayor desequilibrio de los mecanismos homeostaticos, que aumentan las posibilidades de
nuevas complicaciones y mayor mortalidad, en ocasiones dependientes de la técnica o
estrategia quirdrgica. La sospecha clinica se basa en las alteraciones del abdomen, la presencia
de fiebre, taquipnea, hipotension arterial, cianosis, entre otras manifestaciones. Estas, junto a
los cambios de algunos parametros clinico-humorales, asi como la informacién que aportan los
estudios imagenologicos, sugieren complicaciones en el postoperatorio inmediato (Soler
Morejon et al., 2020).

2.1.6. Afectacion por sistema de érganos de la HIA

Algunos autores mencionan los efectos de la hipertension intrabdominal en los
diferentes sistemas del organismo. En el sistema cardiovascular se afecta por la elevacion del
diafragma lo que aumenta la presion intratoracica, reduciendo el flujo venoso de la vena cava
inferior, por la compresion de las venas suprahepaticas y porta, comprime el corazon y reduce
la distensibilidad ventricular, lo que disminuye el retorno venoso (RV) y, por ende, la precarga
y el gasto cardiaco (GC) (Reintam Blaser et al., 2019).

En cuanto al mecanismo de como afecta el sistema digestivo se explica porque produce
isquemia del tracto gastrointestinal (TGI) y se produce un sindrome de distrés intestinal agudo
caracterizado por pérdida de la funcién de barrera del intestino, con translocacion de bacterias,
endotoxinas y antigenos bacterianos, alteracion de la microbiota intestinal y la liberacion de
citocinas proinflamatorias y adenosina que promueven la vasodilatacion, aumentan la
permeabilidad capilar en 6rganos ricos en epitelio, dafian el endotelio y la funcion mitocondrial,
producen edema, estimulan la apoptosis y la muerte celular, que contribuye al desarrollo del
fallo maltiple de érgano (FMO) (Reintam Blaser et al., 2019).
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Las afectaciones del sistema neuroldgicos se traducen en gue el aumento de la presion
intratoracica (PIT) aumenta la presion venosa yugular que disminuye el retorno venoso
intracerebral, incrementa la (PIC), reduce la presion de perfusién cerebral y produce edema
cerebral. Ademas, dificulta el drenaje del plexo lumbar, con disminucion de la absorcion del
liquido cefalorraquideo, aumentando la presion intracraneal. Se cree que se produce isquemia

cerebral mediada por citoquinas (Reintam et al., 2019).

El sistema hepatico también se ve afectado por una presion intraabdominal elevada que
podria ocasionar hipoperfusion hepética, ya que provoca una reduccién del flujo sanguineo a
través de la vena porta de hasta el 35%. La insuficiencia hepatica se manifiesta a través de la
eliminacién alterada del lactato en plasma, lo que resulta en una acidosis metabdlica (Reintam
etal., 2019).

Existen otros efectos como la disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal
y la hipoperfusion de musculos y tejidos blandos aumentan el riesgo de infeccion de la herida

quirurgica, de dehiscencias y evisceraciones (Reintam et al., 2019).

El mecanismo que explica los cambios en el sistema respiratorio es meramente
mecanico y esta en relacion con el desplazamiento intratoracico del diafragma. Cuando la PIA
alcanza valores cercanos a 25mmHg aparece disminucion del volumen corriente, incremento
de la presion pleural, con grave alteracion de la relacion ventilacion/ perfusion que se traduce
en hipoxemia e hipercapnia. De igual forma cuando la PIA asciende por encima de 30 mmHg
se reduce la distensibilidad dinamica hasta 16 cmH20, es causa de atelectasias o colapso
alveolar extenso; alteraciones del transporte de oxigeno a través de la membrana alveolo
capilar; aumento del cortocircuito intrapulmonar lo que da como resultado, hipoxemia

progresiva, hipercapnia y acidosis respiratoria (Vargas y Arias, 2018).

El descenso del diafragma durante la ventilacion mecanica especialmente cuando se
usan altos volumenes tidales o presion positiva al final de la espiracion (PEEP) puede
comprimir el higado y ademés producir un mayor incremento de la PIA. Los cambios
fisiopatoldgicos pulmonares en el curso de HIA son hasta cierto punto similares a la

enfermedad restrictiva extrapulmonar (Vargas y Arias, 2018).

El aumento de la presion intraabdominal también va a ocasionar variaciones en la
funcion pulmonar dichos cambios estan dados por disminucion en la compleance pulmonar,

modificacion en los volumenes y capacidades pulmonares, redistribucién de los flujos de
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perfusion en las diferentes zonas pulmonares, con aumento de espacio muerto y por ende
aumento de los shunt intrapulmonares. Otros cambios también descritos son la elevacion en el
gradiente de presion arterial de CO2, presion espirada de CO2, con disminucion del pH

comportandose como un sindrome restrictivo pulmonar (Vélez, 2021).

La disfuncion renal que se manifiesta como aumento de la creatinina sérica y oliguria
es multifactorial. La disminucion del gasto cardiaco secundaria a la disminucion del retorno
venoso también puede conducir a una necrosis tubular aguda. La oliguria aparece con la
disminucion de la PIA entre 15-20 mmHg y la anuria cuando la PIA supera los 20 mmHg. No
se ha comprobado efectos por compresion mecanica de los uréteres. Clinicamente se observa
oliguria, anuria, aumento de los azoados con desproporcién urea/creatinina y disminucién de

la depuracion de creatinina (Luckianow, Ellis, Governale., y Kaplan 2012).
2.1.7. Métodos de medicion de la presion intraabdominal

Para la medicion de la presion intraabdominal se utilizan métodos directos e indirectos.
La medicidn directa de la cavidad peritoneal es invasiva y no facilmente aplicable en la practica
clinica; Ademas, se ha visto relacionada a peritonitis y la perforacion intestinal. La medicién
indirecta es no invasiva y puede ser medida en diferentes cavidades intracorporales como el
estdbmago, recto, Utero, y vejiga; siendo la estimacién indirecta de la presion intraabdominal
tomada de la cavidad vesical el Gold Standard (Rockbrand et al., 2019).

El procedimiento estandarizado para medir la Presion Intravesical (PIV) fue detallado
en el 2013 por la Sociedad Médica de Sindrome Compartimental Abdominal, se realiza previa
cateterizacion vesical, con el paciente en decubito supino y tras verificar que la vejiga se
encuentra completamente evacuada se administra 1 ml/kg de solucién salinas, dejando cerrada
la luz de salida de la sonda vesical. Se coloca verticalmente el tubo del manémetro, se abre la
pinza y el menisco de agua-orina comienza a descender hacia la vejiga hasta que se detiene en

el valor de la presion intraabdominal (Rockbrand et al., 2019).

Los métodos para medir la presion intrabdominal en la préctica clinica, es casi siempre
medido indirectamente por la presién de la vejiga a través de un catéter de Foley. Aunque los
equipos para las mediciones de presion en vejiga de forma continua estan disponibles y se
recomiendan por algunos autores. La medicion de la presion intrabdominal cada 4 a 6 horas es
probablemente el método adecuado en pacientes criticamente enfermos considerados en riesgo

de desarrollar hipertension intraabdominal o sindrome compartimental abdominal. Se sefiala
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que la medicién de la PIA no aumenta las tasas de infecciones del tracto urinario asociado al
catéter vesical y es una técnica que, por sus caracteristicas como su reproducibilidad en
resultados, la eficiencia, la factibilidad de uso y costo, la seguridad del paciente y del personal
de la salud, es recomendada en los pacientes criticos (Roger y Garcia, 2019).

La técnica del mandmetro se asemeja al método de Kron, pero tiene una diferencia, se
necesita de un catéter urinario y para su lectura es indispensable utilizar una regla en
centimetros. Esta técnica es también llama tubo U. La compafiia Holtech Medical, desarroll6
una herramienta que utiliza el mismo principio y que tiene como ventaja la simplicidad de su
uso, esto es debido a que su lectura se puede observar en mmHg en lugar de cm de H20O, por

lo que no es necesaria una conversion (Cardona, 2019).

2.1.8 Bases legales

2.1.8.1. Constitucion de la republica del Ecuador

Titulo 11, Capitulo Segundo del Buen vivir Seccion séptima, establece lo siguiente:

Art .32. - “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la
culturafisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir.” (Asamblea, 2018).

“El Estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.” (Asamblea, 2018).
Titulo VII, Capitulo Primero, seccion segunda sobre la salud, literal 5 establece:

Art. 363.- “Brindar cuidado especializado a los grupos de atencién prioritaria
establecidos en la Constitucion.” (Asamblea, 2018)

2.1.8.2. Ley organica de la salud

Capitulo I, del Derecho a la Salud y su Proteccion nos refiere lo siguiente:



13

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley, sus

reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.
Capitulo 111, Derechos y Deberes de las personas y del Estado en relacion con la Salud.

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la

salud, los siguientes derechos:

Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones y

servicios de salud.

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y
servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y
calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después de los
procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos

indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua materna.
Libro Cuarto de los servicios y profesiones de salud

Capitulo 111, Titulo Unico. De las profesiones de salud, afines y su ejercicio argumenta lo

siguiente:

Art. 196.- La autoridad sanitaria nacional analizara los distintos aspectos relacionados
con la formacidn de recursos humanos en salud, teniendo en cuenta las necesidades nacionales
y locales, con la finalidad de promover entre las instituciones formadoras de recursos humanos

en salud, reformas en los planes y programas de formacion y capacitacion.

Art. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar atencion de calidad,
con calidez y eficacia, en el ambito de sus competencias, buscando el mayor beneficio para la
salud de sus pacientes y de la poblacion, respetando los derechos humanos y los principios

bioéticos.
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3. MATERIALES Y METODOS
3.1 Enfoque, disefio y tipo de investigacion

Se realiz6 una investigacion cualitativa, desarrollada a través de una revision
sistematica y narrativa que segun plantea Higgins et al., 2019 no es mas que un estudio que
utiliza métodos explicitos y sistematicos para recopilar y sintetizar los hallazgos de estudios
que abordan una pregunta claramente formulada. El alcance de presentacion de los resultados
fue descriptivo, ya que por medio de esta se determind que la medicién de la presion

intraabdominal es un predictor de complicaciones en los pacientes criticos.

3.2 Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por 112 articulos cientificos entre cuantitativo y
cualitativos, redactados en inglés y espafiol, se aplico un muestreo no probabilistico por
conveniencia, aplicando el método PRISMA para la seleccion, quedando solamente 50

articulos.
Criterios de inclusion:

1. Articulos publicados en el periodo de 2015 hasta 2022.

2. Articulos que dentro de sus tematicas estén presentes la medicion de la presion
intraabdominal, hipertension intrabdominal y sindrome compartimental abdominal.

3. Articulos que reflejen las causas de Hipertensién intrabdominal.

4. Articulos que denoten la prediccion de complicaciones por los diferentes métodos de
medicion de la PIA

5. Atrticulos escritos en inglés y espafiol.

Criterios de exclusion:

1. Publicaciones de tesis de pregrado y monografias.
2. Articulos que presenten la medicién de la PIA por métodos invasivos.

3. Los resultados no son objetivos.

3.3 Técnicas de analisis de datos
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Para resumir la informacion existente respecto a la medicién de la presion
intrabdominal y cdmo puede predecir las diferentes complicaciones en los pacientes criticos.
Se realizd un estudio de la literatura mediante los articulos recuperados en las bases de datos
Scopus, SciELO, PubMed, Medigraphic y Redib, en el periodo comprendido entre mayo de
2022 y agosto de 2022.

Se emplearon filtros para la seleccion de articulos en los idiomas inglés y espafiol, con
los términos “Presion intrabdomiddddnal”, “Hipertension abdominal”, “Sindrome
compartimental abdominal”, “Presion intrabdominal en pacientes criticos” y “efectos de la PIA
en los sistemas de 6rganos”. Se definieron las relaciones y combinaciones entre las palabras
clave a partir del uso de los operadores booleanos (AND, OR, NOT) para refinar ain mas

nuestra busqueda.

Se analizd la relevancia de las bibliografias seleccionadas especificando aquellas que
encaja perfectamente con el tema y/o pregunta de investigacion. Para determinar la relevancia
de los articulos seleccionados se revisé la introduccion y las conclusiones de todas las
bibliografias y se hizo un criterio de seleccidn a partir de este aspecto. Para evaluar la calidad
de los articulos seleccionados se analizaron las revistas donde fueron publicados, que tuvieran

el mayor factor de impacto y més actualizadas.



Como técnica de recoleccion de os datos se utilizé la metodologia PRISMA 2020

§ Registro identificados Registros eliminados antes del
= desde una base de cribrado
= ko - Duplicados: (n=22)
g (n=112) Registros eliminados por otras
e causas (n=8)
Y
Registros cribrados Registros excluidos
n=g2 n=10
(_“1-
E
E
&
Publicaciones Publicaciones excluidas
evaluadas para Razon 1 [n= 12)
eligibilidad Razan 2 (n=2)
n=72 Razon 3 (n =8)

Muevos estudios
incluidos en revisidn
n=50

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA 2020

From: Page, M.J., McKenzie, J.E., Bossuyt, P.M., Boutron, 1., Hoffmann, T.C., Mulrow, C.D et al., (2021) The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ;372:n7L. doi: 10.1136/bmj.n71
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

En el monitoreo de la presion intrabdominal debemos tener en cuenta sus principales
indicaciones y todos van encaminados al diagnéstico de hipertension intrabdominal y el
sindrome compartimental (SCA). Para esto es necesario reconocer los factores que aumentan
esta presion intrabdominal. Vargas y Arias, (2018) plantean que existen multiples factores para
el desarrollo del SCA. Las causas encontradas en el estudio se clasifican segun se produzca
una disminucién de la distensibilidad de la pared abdominal o del diafragma, asi como un

incremento del volumen intraabdominal o ambas (p: 1060).

Otras investigaciones plantean que puede influir en la elevacion de la PIA el choque
séptico que presentd una elevada prevalencia de hipertension intraabdominal y de sindrome
compartimental abdominal, que se situa cerca del 82 y el 38 %, respectivamente. Otra de las
enfermedades que eleva la PIA es la pancreatitis aguda, y se estima una incidencia de
hipertension intraabdominal de un 60 % y de sindrome compartimental abdominal de un 27 %,
con una mayor prevalencia en las pancreatitis agudas graves (Saez-Saez et al., 2020, p. 347;
Vargas y Arias, 2018; p: 1060)

Estos resultados no coinciden con el estudio realizado en Guayaquil por Alvarado-
Mattos, (2017), donde encontro que, en lo referente a los factores de riesgo de los 43 pacientes
en total, se determina que la ventilacion mecéanica estuvo presente en el 100% (n=43) de los
pacientes, la acidosis metabolica en el 55,81% (n=24), Sepsis grave 51.16% (n=22), la
presencia de Tleo metabolico en el 16,28% (n=7), el IMC como factor agravante estuvo en el
13,95% (n=6) de la poblacidn, los politraumatismos graves tuvieron un 13,95% (n=6), los
procesos neumonicos en el 9,30% (n=4) y finalmente las Coagulopatias fue el factor de riesgo
con menor porcentaje 6.98% (n=3) de la poblacidon. Los factores predominantes en este estudio

fueron; ventilacion mecanica, acidosis y sepsis (p: 123).

Por su parte Soto, (2016, p: 157), plantea en un estudio relacionado con Rotura de
Aneurisma Abdominal y el aumento de la PIA que las causas secundarias de HIA pueden ser
Acidosis, Hipotermia, Transfusion masiva, Coagulopatia, Sepsis, Ventilacion mecanica,
Utilizacion de presion positiva al final de espiracion, Neumonia, Trauma mayor, Posicion

prona, Indice de Masa Corporal alto.

En cuanto a la prediccion de complicaciones y mortalidad en el paciente grave se obtuvo

que la presencia de hipertension intrabdominal HIA el dia del ingreso en UCI
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(independientemente del grado) no demostro significacion en la prediccion de la mortalidad.
Los pacientes con HIA presentaron mayor tiempo de ingreso hospitalario (y de UCI), y de
ventilacion mecénica (vs ausencia de HIA). en cuanto a la mortalidad que fue mayor en
pacientes con HIA respecto a los que no desarrollaron HIA. La mortalidad del SCA fue del
67,7% alos 28 dias y del 75,9% a los 90 dias. Lo méas importante es que la presenciay gravedad
de la HIA durante las primeras 2 semanas de la estancia en la UCI aumentaron de forma
significativa e independiente la mortalidad (Pérez, 2019, p:2; de Dios Soler Morején et al.,
2022, p: 1739).

Un resultado importante es el obtenido por los autores Saez-Séez et al., (2020), en el
estudio realizado con 271 pacientes con pancreatitis aguda, es que aquellos enfermos con SCA
tuvieron una mortalidad del 49 %, mientras que en quienes permanecieron sin SCA la
mortalidad disminuy6 al 11 %. Por lo que en estos casos es la presion intrabdominal un

predictor de mortalidad (p: 361).

Por su parte Soler Morején et al., (2020), relaciona la medicion de la PIA junto con el
indice predictivo de relaparotomia abdominal, ya que se ha demostrado su eficacia como
variable determinante e independiente para las complicaciones y constituye una fortaleza y que
le confiere especificidad al prondstico, asi como permite la evaluacion individualizada de los

pacientes (p: 4).

Los autores Dominguez Briones et al., (2015), realizaron un estudio que aporta
informacion relevante sobre la interaccion cardiorrenal en la insuficiencia cardiacay los niveles
de presion intrabdominal (PIA), méas concretamente, sobre la relacién de la presion
intrabdominal y el deterioro de la funcion renal durante la descompensacion de la insuficiencia
cardiaca. Las causa de aumento de la PIA en la descompensacion de la insuficiencia cardiaca
son la congestion esplénica, es decir, la presion intrabdominal, por la pérdida de la actividad
reguladora del sistema simpético, secundaria a la sobreestimulacion crénica en la IC, y la
capacidad de los fluidos para ser transferidos desde el espacio intersticial al intravascular,
fendmeno este regulado, junto con los gradientes osmaticos, oncéticos e hidrostaticos, por una

compleja interaccion con los glucosaminoglicanos en el tejido subcutaneo.

Otros resultados importantes se encuentran en el estudio realizado por Pérez-Lucendo
(2019), encontraron que no existian diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes

ni en la incidencia de HIA en cuanto a pacientes clinicos (53,2%) o quirdrgicos (35,9%). La
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mortalidad a los 28 y 90 dias fue mayor en pacientes con HIA respecto a los que no
desarrollaron HIA. La mortalidad del SCA fue del 67,7% a los 28 dias y del 75,9% a los 90
dias. En este estudio tiene una prevalencia acumulada del 6%. La presencia de HIA el dia del
ingreso en UCI (independientemente del grado) no demostré significacion en la prediccién de
la mortalidad. Los pacientes con HIA presentaron mayor tiempo de ingreso hospitalario (y de

UCI), y de ventilacion mecanica (vs ausencia de HIA) (p: 2).

Al hablar del mejor tratamiento de la hipertensién intraabdominal se recomienda en
todos los estudios la prevencion. Siendo de vital importancia el reconocimiento de los factores
de riesgo que ha permitido detectar precozmente a los pacientes criticos en mayor riesgo. Es
primordial realizar monitorizacién seriada de la presion intraabdominal y optimizar la
perfusion sistémica y la funcién de los diferentes sistemas en el paciente con presién
intraabdominal elevada, mediante estrategias medicas minimamente invasivas y/o estrategias

quirargicas (Rockbrand et al., 2019).

Existen técnicas no invasivas que se llevan a cabo en la disminucion de presion
intraabdominal, dentro de estas se encuentran la evacuacion del contenido intraluminal. EI uso
de una sonda nasogastrica, orogastrica, agentes procinéticos, enemas o descompresion colonica
han sido efectivos en algunos estudios sin embargo tiene poca evidencia. Depende mucho la
etiologia para la utilizaciéon de la medida adecuada, ya que paciente con colecciones
extraluminales tendran nula respuesta a la medida mencionada, y se veran mayormente
beneficiados de descompresidn con catéter percutaneo, asi como en el hemoperitoneo y ascitis.
Aunque en la presencia de Sindrome compartimental el tratamiento de eleccidon es la
descompresion quirdrgica (Laparotomia) (Hernandez y Llagostera, 2017; Alvarez Valdez et
al.,2020).

La laparotomia descompresiva es el método estandar para el tratamiento de HIA grave
0 SCA. Produce mejoria inmediata en el descenso del a PIA y mejora la funcién organica, sin

excluir complicaciones que pueden llegar hasta el 50% (Dominguez et al., 2015).

Por su parte Meza, (2015), apoya los resultados antes mencionados, planteando que el
manejo de los pacientes con hipertension abdominal debe incluir la monitorizacién seriada de
la PIA, optimizar la perfusion sistémica, asegurar el funcionamiento de los diferentes sistemas,

iniciar medidas para disminuir la PIA e identificar la HIA refractaria para determinar su manejo
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quirargico. En el paciente en el cual no se ha desarrollado el sindrome compartimental

abdominal el manejo médico debe de considerarse como primera opcion.

Al hablar de las causas de aumento de la PIA y su tratamiento Martinez (2017), plantea
que la hipertension intraabdominal se desarrolla cuando el contenido abdominal se expande y
excede la capacidad de la cavidad abdominal. Dentro de las causas mas comunes estan la sangre
intraperitoneal, la distension intestinal, pancreatitis, el edema tisular o el liquido en el tercer
espacio como resultado de la reanimacion o la peritonitis. El autor plantea el manejo de los
pacientes segun la escala de Burc, donde el Grado I: 10-15 mm Hg; Grado Il: 16-25 mm Hg;
Grado Ill: 26-35 mm H g y el Grado IV:>35 mm Hg. Basados en dicha clasificacion, se
recomienda para el estadio | mantener la normovolemia; para el estadio Il, reanimacién

hipervolémica, y para los estadios 111 'y 1V, la descompresion quirdrgica.

En el estudio realizado por Mesa et al., (2017), se aprecia que en el posoperatorio el 99
% de los casos adquirieron una presion intrabdominal normal con un valor de la PIA entre 1y
9 cm de agua. Existe una diferencia estadistica significativa entre los valores medios de la
presion intrabdominal en el preoperatorio y el posoperatorio. Esto induce que después de
realizar la laparotomia y tratar la causa de abdomen agudo quirdrgico la PIA disminuye, por lo

menos en los casos en que la PIA preoperatoria se mantuvo en un rango de lo normal a grado
I (p:7).

Séez et al., (2020), propone que el tratamiento inicial es conservador y escalonado. En
el cual existen una serie de medidas no quirurgicas para la prevencion y el manejo de estas
entidades, que se basan en cuatro pilares fundamentales disminuir o evacuar el contenido
intraluminal, mediante la insercion de una sonda nasogastrica o rectal; iniciar con agentes
procinéticos; disminuir o suspender la nutricion enteral; administrar enemas, y realizar la
descompresion por medio de una colonoscopia; evaluar el drenaje de las lesiones ocupantes de
espacio a nivel abdominal, mediante un catéter percutdneo o una cirugia; mejorar la
distensibilidad de la pared abdominal, asegurando una adecuada sedacion y analgesia; valorar
la posicidn de anti-trendelemburg, y como ultima opcidn, considerar el blogueo neuromuscular
y optimizar la resucitacion con fluidoterapia y evitar una sueroterapia agresiva, para lo cual se

debe efectuar un balance hidrico neutro o incluso negativo.
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5. CONCLUSIONES

La medicion de la P1A en pacientes criticos es una monitorizacion que se debe llevar a cabo en
todos los pacientes que permanecen en UCI, Es de vital importancia reconocer las causas de
aumento de la PIA, para adelantarse a la prevencion del sindrome compartimental abdominal.
Una vez instaurado este sindrome ya el tratamiento seria la descomprension abdominal por
laparotomia, intervencién altamente invasiva que se convierte en una agresion mas a los

pacientes.

1. Se pudo evidenciar que a pesar de que la medicion de la presién intraabdominal es una
técnica poco costosa y no invasiva, es muy efectiva para predecir complicaciones y

mortalidad a largo estadio.

2. Al analizar los factores que determinan el aumento de la presion intraabdominal se
clasificaron segun se produce una disminucion de la distensibilidad de la pared
abdominal o del diafragma, asi como un incremento del volumen intraabdominal o

ambas.

3. En cuanto a su valor predictivo en complicaciones clinicas y quirdrgicas se encontro
que es eficiente en la prediccion del sindrome compartimental abdominal en pacientes
con patologias quirurgicas abdominales, también se encontré su utilidad en el manejo
de la insuficiencia cardiaca y su prediccion de mortalidad a los 29 y 30 dias de los
pacientes criticos, encontrandose mayor mortalidad en los que presentaron hipertension

intrabdominal.

4. En cuanto el manejo quirurgico del sindrome compartimental abdominal se realiza
cuando ya todas las alternativas de manejo médico han fallado, existen distintos
abordajes como son la paracentesis, el drenaje percutaneo peritoneal y la laparotomia
descompresiva. El objetivo principal consiste en la disminucion pronta de la presion
intraabdominal en vista de una mejora cardiaca, respiratoria, renal y disminucién de

complicaciones probables.

5. Las limitaciones del estudio es que se encontrd que, a pesar de ser un método eficaz,
econdémico y poco invasivo, es un método olvidado en los servicios de pacientes

criticos, reservandolos solamente a los pacientes quirdrgicos abdominales.
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6. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones del estudio se basan principalmente al personal de salud que
labora en los servicios de cuidados criticos, que no deben olvidar que el método de medicion
de la presién intraabdominal como monitorizacion de estos pacientes es un pilar fundamental
para el reconocimiento temprano de complicaciones y que se debe usar como otro método de

monitorizacion parcialmente invasivo o poco invasivo.

Al personal docente de los centros universitarios, que fomenten la investigacién de la
medicion de la presién intraabdominal y el conocimiento del personal que labora en los

departamentos de atencion a los pacientes critico.

A los estudiantes de postgrado, realizar estudios mas profundos en instituciones donde
laboran, aplicando las teorias y los resultados del estudio, para conocer como se maneja la
hipertension intrabdominal y el sindrome compartimental abdominal en su lugar de trabajo y

si corresponde con los estudios antes estudiados.
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8. ANEXOS
Anexo 1.
Tabla 1
Sintesis de los articulos incluidos en los Resultados y Discusiones
N° Autor, afo Titulo del Articulo  Tipo de Variables De Resultados
Estudio Estudio
1. Séez-Séezetal., Sindrome Revision  Factores que Disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal,
2020, compartimental bibliografi influyen en la Incremento del volumen intraabdominal, Incremento del
abdominal ca elevacion de la volumen intraluminal, Resucitacion de fluidos/fuga capilar,
PIA Edad, Bacteriemia, Coagulopatia (recuento plaquetario <55
000/mm3, TP >15 s 0 <50 %, APTT> 2 veces por encima de
los valores normales o INR >1,5) y Obesidad
2. Vargasy Arias, Hipertension Revision Factores que Los factores para el desarrollo del SCA. Las causas
2018 intrabdominal y bibliografi influyen en la encontradas en el estudio se clasifican segun se produzca
sindrome ca elevacion de la una disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal
compartimental PIA o del diafragma, asi como un incremento del volumen
abdominal. Aspectos intraabdominal o ambas
de interés actual
3. Alvarado- Caracteristicas Tesis de Factores que Los factores predominantes en este estudio fueron;
Mattos, (2017),  epidemiolégicas de  Especialist influyen en la ventilacion mecanica, acidosis y sepsis
la hipertension aen elevacion de la
Intra-abdominal y el  Cirugia PIA

sindrome
compartimental en
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4.

Soto, (2016)

Pérez, 2019

de Dios Soler
Morejon et al.,

2022,

Pacientes post-
quirdrgicos criticos
por abdomen
AGUDO

Sindrome
compartimental
abdominal en el
contexto de ruptura
de aorta abdominal:
posibles factores de
manejo terapéutico
que aumenten
incidencia de este
sindrome

Incidencia, factores
de riesgo y
resultados de la
hipertension
intraabdominal en
pacientes criticos: un
estudio multicéntrico
prospectivo (estudio
IROI)

Superioridad del
APACHE-II para el
prondstico de
mortalidad después
de cirugia abdominal
urgente: estudio
multicéntrico

Revision
bibliografi
ca

Estudio
con disefio
prospectiv
0
observacio
nal

Estudio
multicéntri
co
observacio
nal de
cohorte
prospectiv
0

Factores que
influyen en la
elevacion de la
PIA

La PIA Predictor
de
complicaciones

La PIA Predictor
de
complicaciones

Las causas secundarias de HIA pueden ser Acidosis,
Hipotermia, Transfusion masiva, Coagulopatia, Sepsis,
Ventilacion mecanica, Utilizacion de presion positiva al final
de espiracion, Neumonia, Trauma mayor, Posicion prona,
indice de Masa Corporal alto

Los pacientes con HIA presentaron mayor tiempo de ingreso
hospitalario (y de UCI), y de ventilacion mecénica (vs
ausencia de HIA). en cuanto a la mortalidad que fue mayor
en pacientes con HIA respecto a los que no desarrollaron
HIA. La mortalidad del SCA fue del 67,7% a los 28 dias y
del 75,9% a los 90 dias.

Se encontrd que aquellos enfermos con SCA tuvieron una
mortalidad del 49 %, mientras que en quienes permanecieron
sin SCA la mortalidad disminuyé al 11 %.




32

10.

11.

Soler Morejon et

al., (2020),

Dominguez

Briones et al.,

(2015),

Rockbrand et al.,

(2019).

Hernandez y
Llagostera, 2017

Alvarez Valdez

et al.,2020

Validez de tres
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Manejo de la HIA

Manejo de la HIA

Manejo de la HIA

Relaciona la medicion de la PIA junto con el indice
predictivo de relaparotomia abdominal, ya que en estudios
anteriores ha demostrado su eficacia como variable
determinante e independiente para las complicaciones y
constituye una fortaleza y que le confiere especificidad al
pronostico, asi como permite la evaluacion individualizada
de los pacientes

La mortalidad a los 28 y 90 dias fue mayor en pacientes con
HIA respecto a los que no desarrollaron HIA. La mortalidad
del SCA fue del 67,7% a los 28 dias y del 75,9% a los 90
dias. En este estudio tiene una prevalencia acumulada del
6%.

El reconocimiento de los factores de riesgo ha permitido
detectar precozmente a los pacientes criticos en mayor
riesgo, con el fin de realizar monitorizacion seriada de la
presion intraabdominal y optimizar la perfusion sistémica 'y
la funcidn de los diferentes sistemas en el paciente con
presion intraabdominal elevada, mediante estrategias
medicas minimamente invasivas y/o estrategias quirargicas
Existen técnicas no invasivas que se llevan a cabo en la
disminucion de presion intraabdominal, dentro de estas se
encuentran la evacuacion del contenido intraluminal. EI uso
de una sonda nasogastrica, orogastrica, agentes procinéticos,
enemas o descompresion colonica han sido efectivos en
algunos estudios sin embargo tiene poca evidencia

La etiologia determina la efectividad de dicha medida, ya
que paciente con colecciones extraluminales tendran nula
respuesta a la medida mencionada, y se veran mayormente
beneficiados de descompresion con catéter percutaneo, asi
como en el hemoperitoneo y ascitis. Aungue en la presencia
de Sindrome compartimental el tratamiento de eleccién es la
descompresion quirdrgica
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Optimizar la perfusion sistémica, asegurar el funcionamiento
de los diferentes sistemas, iniciar medidas para disminuir la
PIA e identificar la HIA refractaria para determinar su
manejo quirdrgico. En el paciente en el cual no se ha
desarrollado el sindrome compartimental abdominal el
manejo médico debe de considerarse como primera opcion
El manejo de los pacientes segun la escala de Burc, donde el
Grado I: 10-15 mm Hg; Grado I1: 16-25 mm Hg; Grado IlI:
26-35 mm H g y el Grado 1V:>35 mm Hg. Basados en dicha
clasificacion, se recomienda para el estadio | mantener la
normovolemia; para el estadio 11, reanimacion
hipervolémica, y para los estadios I11'y IV, la descompresion
quirurgica

Después de realizar la laparotomia y tratar la causa de
abdomen agudo quirdrgico la PIA disminuye, por lo menos
en los casos en que la PIA preoperatoria se mantuvo en un
rango de lo normal a grado Il

Anexo 2. Presupuesto



DESCRIPCION CANTIDAD COSTO COSTO TOTAL
UNITARIO
RECURSOS
MATERIALES
. o 6 0.50 3,00
Utiles de escritorio
) 4 0.50 2,00
Lapiceros
. 400 0.10 40,00
Impresiones
2 2.50 5,00
CD
. 2 4,50 9,00
Anillado
SUBTOTAL 59,00
RECURSOS
LOGISTICOS
) ) 5 60,00 300,00
Bulsqueda en internet 30 3,00 90,00
Refrigerios 5 20,00 40,00
Revision de Abstract
SUBTOTAL 430,00
TOTAL 597,50
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Anexo 3. Cronograma de actividades
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FEBRERO
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JULIO
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Presentacion de tema
de plan de titulacion
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Material y método
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Revision
bibliogréafica

Resultados

Discusion

Conclusiones

Recomendaciones

Referencias
bibliogréficas
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