Cirugiay Cirujanos

Volumen Numero Mayo-Junio
volume 71 Number 3 May-qune 2003

Articulo:

Presién intraabdominal para prediccion
del pronéstico en la cirugia abdominal

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Academia Mexicana de Cirugia

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indice de este nimero [ Contents of this number
O Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-3/e1-cc033.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-circir/e-cc2003/e-cc03-3/e1-cc033.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-circir/i-cc2003/i-cc03-3/i1-cc033.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Cir Ciruj 2003; 71: 186-191

Presion intraabdominal para prediccion del
pronostico en la cirugia abdominal

Dr. Ernesto Medrano-Montero,* Dr. Alexis Culay-Pérez* Dr. Idaer M Batista-Ojeda,* Dr. Bernardo E
Fernandez-Chelala,* Dra. Pura Avilés-Cruz* Dra. Elena Paz-Torres*

Resumen

Se realiz6 un estudio de casos y controles acerca del com-
portamiento de la presién intraabdominal en relacion con la
mortalidad de pacientes ingresados durante su postopera-
torio inmediato de cirugia abdominal en la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital Provincial Docente V. I. Lenin,
en el periodo comprendido desde marzo de 1998 a marzo
del 2002. Cumplieron con los criterios de inclusién 207 pa-
cientes. Las edades con mayor frecuencia fueron: 16-35 y
36-55. La distribucion por sexo fue similar. La presién intra-
abdominal de los fallecidos fue de 13.138333 con una S =
5.8248008, mientras que en los sobrevivientes fue de
11.453299 con una S = 4.9293458. Existen diferencias en
el comportamiento de la presion intraabdominal de los pa-
cientes que fallecieron y los que sobrevivieron al egreso de
Cuidados Intensivos (ANOVA: F = 4.4726752). Si la presion
intraabdominal es mayor de 21 cm de H,0 el prondstico es
peor, con probabilidad de fallecer de 0.4 y especificidad de
97.95% mientras que si es menor que 5 cm de H,0, el valor
predictivo negativo es de un 91.66%.

Palabras clave: postoperatorio, complicaciones, cuidados
postoperatorios, falla maltiple de 6rganos, sindrome com-
partimental.

Summary

A case control study concerning intraabdominal pressure (IAP)
in relation with mortality was developed in postoperative pa-
tients admitted in the intensive care unit of the Holguin Gener-
al University Hospital V. I. Lenin in Cuba from March 1998 to
March 2002. A total of 207 patients were included. The most
frequently affected age groups were 16-35 years of age and
36-55 years of age. Sex distribution was similar. Mean IAP of
diseased patients was 13.138333, S = 5.8248008; meanwhile,
patients who survived had 11.453299, S = 4.9293458. There
was a statistically significant difference between both groups
(ANOVA) F = 4.4726752). Proportion of diseased/alive patients
also increased with greater values of IAP. There was specific-
ity of 97.95% for predicting mortality when IAP was > 21 cm of
H,O and negative predictive value of 91.66% if IAP was < 5
cm of H,0. We conclude that IAP is a good predictor of mortal-
ity for postoperative patients admitted to the intensive care unit.
There is a very high probability of death if IAP is > 21 cm of
H,O and low probability if IAP is 5 < cm of H,0.

Key words: Postoperative complications, Postoperative care,
Postoperative procedures, Multiple organ failure, Compart-
ment syndrome.

Introduccién

La cirugia abdominal en pacientes criticos presenta un
alto riesgo durante el postoperatorio inmediato. Por unaparte
son més frecuentes |as complicaciones propias del acto qui-
rdrgicoy derivadas del uso delos anestésicos, a€ello se suma
lalabilidad delos mismos dadala af ectaci on que de antema-
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no pueden presentar de uno o varios 6rganos™®. Por otra
parte, las manifestaciones clinicas de las complicacionesin-
traabdominal es mas frecuentes son inespecificas, en ocasio-
nes banales y se ven enmascaradas por el uso de medica
mentos y técnicas de soporte vital que son imprescindibles
en muchos de estos pacientes-36.7),

Paramejorar el prondstico en estos casos, se necesitaman-
tener un alto indice de sospecha, lograr un diagndstico pre-
€Oz que garantice una accion terapéutica oportuna y una
conducta quirdrgicaagresivaencaminada a erradicar lacau-
say evitar el desarrollo de lafallamdiltiple de 6rganos®-19).

En las Ultimas dos décadas, se haretomado lamedicidn de
lapresion intra-abdominal (PIA) como técnica de monitoriza-
cion en el postoperatorio de lacirugiaabdominal en cuidados
intensivos. El método que se hautilizado esfécil derealizar,
sencillo deinterpretar y barato, o que hapermitido que esta
técnicagane adeptos entrelos médicos que se dedican alaaten-
ci6én de estos pacientes26.7.10.1315.16) Desde principios del si-
glo pasado se describié larelacion entre laPIA elevaday el
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aumento de la frecuencia de complicaciones postoperatorias.
En laactualidad numerosos reportes recomiendan su uso con
estefin. Hastael momento hasido utilizadacomo medio com-
plementario al diagndstico clinico, sin que se hayan descrito
losvaloresdecisivos pararealizar unarei ntervencion, ni aque-
[los que serelacionan de forma significativa con un pronéstico
desfavorabl e(l—3,6,7,10,12,l4,15) .

El comportamiento de los valores de la PIA de acuerdo
con €l resultado al egreso facilitariael manejo de estos casos
eimpulsariaaunaconducta quirirgicamas enérgicaen aqué-
[los con peores prondsticos.

Objetivos

Identificar lautilidad pronésticade laPIA en el postope-
ratorio de cirugia abdominal.

Describir los valores de predictibilidad de diferentes va-
lores de PIA en relacion con el resultado al egreso.

Establecer la probabilidad de fallecimiento segin los va-
lores de la PIA en € postoperatorio inmediato de cirugia
abdominal.

Métodos

Serealizo un estudio de casosy controles acercadel com-
portamiento de la PIA en pacientes ingresados durante su
postoperatorio inmediato de cirugia abdominal en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente
V. I. Lenin en relacion con el resultado al egreso de dicha
unidad en el periodo comprendido desde marzo de 1998 a
marzo del 2002.

* Poblacién objetivo: losadultosdelaprovinciade Holguin.

» Poblacion fuente: los atendidos en el Hospital General
DocenteV. I. Lenin.

» Marco muestral: pacientes que ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos de dicho centro.

* Muestra: aguellos que ingresaron durante su postopera-
torio de cirugia abdominal electiva o de urgencia.

Criterios deinclusion

Todos los pacientes que de acuerdo a los criterios de ad-
mision en la Unidad fueron ingresados en la misma en su
postoperatorio inmediato de cirugia abdominal. Se excluye-
ron atodos aquellos que desde la primeraintervencién qui-
rurgica fueron sometidos a técnicas de abdomen abierto o a
los que se les realizaron procederes quirdrgicos anivel dela
vejiga urinariatales como cistostomiasy suturas vesicales.

Cumplieronloscriteriosdeinclusion 215 pacientes; deellos
se excluyeron ocho alos que no seles pudo medir [aPIA por via
transvesical: dos porque tenian sonda de cistostomia, dos por

presentar suturas en las paredes de lavejigay cuatro que seles
retiré lasondaprecozmente por otras causas 0 accidental mente.

Para valorar el estado de gravedad al ingreso atodos los
pacientes incluidos, se les calculé el APACHE Il y se les
monitorizo la PIA cada 6 horas durante los primeros seis
dias del postoperatorio. Estamedicion larealizé el personal
de enfermeria de la UCI encargado de la atencion del enfer-
mo y previamente entrenado paralamonitorizacion de estos
pacientes, cambiando a la encargada de la atencion de los
mismos cada 12 horas.

Se utiliz6 la técnica transvesical para la medicion de la
PIA: previo sondeo vesical con sondade Foley y evacuacion
de su contenido se ceb6 con 100 ml de solucidn salina al
0.9% estéril. A través de unallave de dos pasos se conecto al
sistema colector que permaneci6 cerrado durante la medi-
ciony aunareglamilimetrada vertical con columnaliquida
calibradacon el 0 anivel delasinfisisdel pubis. El paciente
fue colocado en declbito supino horizontal. Los resultados
obtenidos fueron recogidos diariamente de la hoja de anota-
ciones de parametros vitales de cada enfermo y vaciados en
un modelo de encuesta confeccionado a tales efectos para
después agruparl os en una base de datos creada con €l siste-
maEPI info. Se utilizo el calculo del promedio delaPlA de
cada uno como observacion individual.

L os pacientes se clasificaron en dos grupos: fallecidos o
vivos (casos y controles) de acuerdo al resultado al egreso
delaUCI. A cadagrupo selecalcul6 lamediaX y ladesvia-
cion estandar como medidas descriptivas de tendencia cen-
tral y dispersion. Seutiliz6 el ANOVA como prueba estadis-
tica para comparar los resultados aceptandose un valor de p
< 0.05 como estadisticamente significativo.

Secalcul6 laprevalenciadefallecidosy laproporcion de
vivog/fallecidos, asi como laprobabilidad defalecer paradife-
rentesvaloresde PIA (clases) y lasensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, negativo y margen de probabilidad de
diferentes puntos de corte. Finalmente se calcularon losval o-
res predictivos positivo y negativo paradiferentesprevalencias
demortalidad del punto de corte que mayores val ores de pre-
dictibilidad obtuvo.

L os resultados obtenidos se muestran en dos gréficos de
barra, un pastel, cinco cuadros de distribucion de frecuencia
simpley comentarios.

Lainvestigacion fue aprobada por €l consgjo cientifico de
lainstitucion sin que existan conflictos éticos en cuanto alas
técnicas utilizadas para la obtencion de los valores de PIA a
practicarse sondaje vesical en todos |os pacientes postopera-
dos en UCI con e aobjetivo de monitorizar € gasto urinario.

Resultados

De los 207 casos estudiados fallecieron 60, para una pre-
valenciade 28.9855%. El promedio de APACHE Il entodo el
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grupo fue de 12.613496. La media del APACHE |1 fue de
18.76 y 9.5 para €l grupo de fallecidos y vivos con una des-
viacion estandar de 8.18 'y 7.61 respectivamente, existiendo
diferencias estadisticamente significativas segin el calculo del
ANOVA: F (1.148) = 45.069 p.< 0.00001 (Figuras 1y 2).

La distribucion por edades representa una curva normal
(Figural), truncahaciasus val ores més bajos (16 afios; edad
[imite para la admisién en UCI de adultos), con la mayor
frecuencia en los grupos més jovenes (16-35 y 36-55).

Lafrecuencia de pacientes estudiados fue similar en am-
bos sexos, como se muestra en lafigura 2.

LaPIA delosfalecidosfue X = 13.138333 con unas=
5.8248008, mientras que en los sobrevivientes fue X =
11.453299 con una s = 4.9263458.

Los resultados del ANOVA demostraron que existen di-
ferencias estadisticamente significativas entre los valores de
laPlA delos pacientes vivosy los fallecidos:

[f (1.205) = 4.4726752; p: < 0.05] (Figura 3).

Lafigura3 muestralarelacién vivos-fallecidos para di-
ferentes valores de PIA.

Existe un incremento en la proporcién de fallecidos res-
pecto alos vivos cuando se incrementan los valores de PIA
obtenidos (Cuadro I11); por o que la probabilidad de falle-
cer seincrementa en pacientes con PIA elevada.

El cuadro IV recoge la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo y rango de probabilidad para
diferentes valores de PIA. Existe un incremento de la espe-
cificidad y una disminucion de la sensibilidad en la medida
gue se elevan los valores de la PIA. En el grupo estudiado
predominan |os val ores predictivos negativos sobre [0s posi-
tivos dado el nivel de prevalencia de fallecidos menor al 30
%. No obstante |os valores mas altos de PIA tienen mejores
valores de predictibilidad para emitir un pronéstico des-
favorable (Cuadros 1l y 1V).

También es notable como los méargenes de probabilidad
de la PIA como prueba prondéstico se incrementan con la

80 1
70 1
60 1
50 1
40 1
30 1
20 1
10 1

16-35 36-55 56-75 75y mas

Figura 1. Distribucién segun grupos de edad.

€elevacion de la misma, obteniéndose los mejores valores de
probabilidad tanto para un resultado positivo como negativo
en el punto de corte PIA = 21 cm de agua.

Por ultimo en el cuadroV serecoge €l comportamiento de
los valores de predictibilidad para diferentes prevalencias de
fallecidosen el punto de corte 17 > PIA =17 dadala especi-
ficidad obtenida a este nivel. Obsérvese cOmo seincrementa
el valor predictivo positivo amedidaque seincrementalapre-
vaencia, pero también € riesgo de emitir un prondstico favo-
rable errado en estas condiciones (Cuadro V).

Discusién

La existencia de diferencias estadisticamente significativas
entrelaPl A de pacientes criticos quefalleceny los que sobre-
viven independientemente de | os motivos por los que seinter-
vinieron o lascomplicaciones postoperatorias que presentaron,
es un hecho de interés para el manejo de estos pacientes.

Femenino Masculino
49% 51%
Figura 2. Distribuciéon segun sexo.
60
40 L
i ﬁ%ﬁ
0 <5 5<9 9<13 13<17 17<21 21+
[] Fallecidos [ Vivos

Figura 3. Relacion entre vivos y fallecidos segun PIA.
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Son multiples las causas que pueden elevar la PIA, mu-
chas de ellas de etiologiano quirdrgica, tales como desequili-
brios hidroel ectraliticos, choque con isgquemiay reperfusion
de asas intestinales, ileo paralitico, pancreatitis aguda,
etc(151314) Sin embargo, el manejo terapéutico de estos pa-
cientes puede cambiar si después de una adecuada hidrata-
cion no se logracorregir la hipertensién intraabdominal. En

Cuadro I. Distribucién segun grupos de edades

Grupos de Frec. Frec. Frec.
edad absoluta relativa acumulada
16-35 76 36.7 36.7
36-55 70 33.8 70.5
56-75 49 23.6 94.1
75y mas 12 5.8 100
Total 207

Cuadro Il. Distribucion segin sexo

estos casos se ha defendido €l criterio de la reintervencion
descompresiva acompafiada en muchos casos con técnicas de
abdomen abierto(":11-13.15-20),

Si evitando la hipertension intraabdominal se logra me-
jorar el pronostico de los mismos, se justificaria el uso pre-
coz de estas técnicas quirdrgicas incluso en aquéllos en los
que la causa fuere no quirdrgica, aun cuando los reportes
sobre el efecto mecanico que en estos casos tienen estas téc-
nicas son muy aislados?37.1213,15.16)

En este sentido, entre los resultados de la presente inves-
tigacion resalta la elevada especificidad (87.75%) que tiene
la PIA mayor de 17 cm de agua para emitir un pronéstico
desfavorable, siendo absolutamente certerasi susvaloresson
superiores a 21cm de agua (especificidad: 97.95%). Este
punto de corte alcanza los mayores margenes de probabili-
dad tanto para un prondstico favorable, como para uno des-
favorable. Todo paciente postoperado de cirugia abdominal
gue ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos elevara su
valor prondstico desfavorable en 1.6243 veces si laPIA =
21 cm de agua. Tal resultado puede explicarse por la rela-
cion que existe entre el incremento de laPIA y laaparicion
de falla mdiltiple de érganos.

Por otra parte, los valores promedio de la PIA obtenidos

Frec. Frec. Frec. en cada grupo de la presente son méas bajos que aquéllos
Sexo absoluta relativa acumulada reportados en otras investigaciones. Esto puede deberse en
_ ] . primer lugar a que en algunas se mide la PIA en mm de
L/Iascul_mo 18(13 i; o//" 1501(;; mercurio, mientras que en otras, en cm de agua. La cali-
emenino 0 0 bracién del cero ha sido a nivel de lalinea media axilar y
Total 207
Cuadro llIl. Proporcion vivos/fallecidos segun valores de PIA
PIA 0-4.99 5-8.99 9-12.99 13-16.99 17-20.99 >21
V/IF 11:1 4.25:1 2.36:1 1.77:1 1.66:1 1.51
Probable 0.083 0.19 0.297 0.36 0.375 0.4
Cuadro IV. PIA. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y rango de probabilidad
PIA hasta Sens. Esp. V. pred. + V. pred. - R.P.+ R.P. -
5 0.9833 0.0748 0.3025 0.9166 1.06279 0.22326
72 2
9 0.85 0.3061 0.3333 0.8333 1.22496 0.49003
03 59
13 0.4833 0.6598 0.3670 0.7578 1.42063 0.783116
49
17 0.1833 0.8775 0.3793 0.7247 1.49632 0.93071
65 22
21 0.0333 0.9795 0.4 0.7128 1.62439 0.98693
02 21
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Cuadro V. Valores predictivos segun prevalencias. PIA
hasta 17 cm de agua

Prevalencia (%) 25 50 75
V Pred + 34.48 59.37 82.35
V Pred — 76.40 52 26.58
Probab fallec 23.6 48 73.42
PIA <17

ANOVA

Fuente S Cdos. Gl MS F
Entre grupos 120.981 1 120.981

En los grupos  5545.027 205 27.048912 F = 4.4726752
Total 5666.008 206

PLANILLA DE RECOLECCION

Nombre y apellidos:

No. de orden:

Historia clinica: Cama:

Edad: Sexo:
Fecha de ingreso:
APACHE primeras 24 horas:

Valor de la PIA

Fecha:
6 horas
12 horas
18 horas
24 horas

Estado al egreso:

Vivo: |:|

Fallecido: |:|

en lasinfisisdel pubisen unasu otras. Laconfeccion artesa-
nal de la regla de mediciones también pudiera influir en
estos resultados. Por Gltimo, pudieran existir diferencias
reales entre la PIA de los pacientes estudiados y la de otros
reportes.

Se han desarrollado numerosas técnicas e indices para
valorar el prondstico de estos pacientes (por g emplo: lacta-
to, APACHE, OSF, Mannheim) que han logrado diferentes

niveles de prediccion prondstica. Lamedicion delaPIA los
aventaja por su sencillez y bajo costo y podria complemen-
tar aaguéllos para mejorar su certeza.

Existen diferenciasentrelaPIA delos pacientes postope-
rados de cirugia abdominal que fallecen y agquellos que so-
breviven al egreso de Cuidados Intensivos (ANOVA: F =
4.4726752 p: < 0.05).

Valores de PIA menores a 5 cm de agua garantizan un
pronostico favorable con 91.6 % de certeza; en tanto quelos
superiores a 21 cm de agua ensombrecen €l pronostico con
especificidad del 97.95%.

A valores de PIA elevados mayor probabilidad de falle-
cer: 0.083 s PIA <5cmdeaguacontra0.4si PIA =21 cm
de agua.

Se recomienda utilizar la medicién de la PIA como un
indicador del prondstico de los pacientes postoperados de
cirugia abdominal.
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