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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de hipertension in-
traabdominal (HIA) y sindrome compartamental abdo-
minal (SCA) en pacientes criticamente enfermos.
Pacientes y métodos: Se estudiaron prospectivamen-
te pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) entre junio y septiembre de 2008. Se
midio la presion intraabdominal (PIA) via vesical al in-
greso y cada 6 horas durante las primeras 24 horas de
estancia en UCI. Se registraron variables demogréficas
y clinicas y se estimd la prevalencia de HIA y SCA. Se
registré el tiempo de estancia y mortalidad en UCI.
Resultados: Se analizaron 52 pacientes, 50% muje-
res, edad promedio de 51.35 afios. Los factores de
riesgo para HIA més frecuentes fueron ventilacion me-
canica, insuficiencia renal, reanimacion hidrica masiva,
acidosis e hipotension. El 59.6% de pacientes desarro-
116 HIA y 3.8% tuvieron SCA. Dieciocho pacientes tuvie-
ron HIA grado I, 11 grado Il y 2 grado Ill. La estancia
promedio en la UCI fue de 6.54 dias y la mortalidad del
21.2%.

Conclusiones: La prevalencia de HIA en pacientes cri-
ticamente enfermos es elevada. El grado | de HIA es el
mas frecuente. A mayor grado de HIA, mayor probabili-
dad de morir. La PIA deberéa ser un procedimiento de
rutina en nuestra UCI.

Palabras clave: Hipertension intraabdominal, sindro-
me compartametal abdominal, pacientes criticamente
enfermos.
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SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of intra-ab-
dominal hypertension (IAH) and abdominal compart-
ment syndrome (ACS) in critically ill patients.

Patients and methods: We prospectively studied con-
secutive patients admitted to Intensive Care Unit (ICU)
from June to September, 2008. Intra-abdominal pres-
sure (IAP) was measured transvesical at admission
and each 6 hours during the first 24 hours of stay in
ICU. Demographic and clinical variables were record-
ed and prevalence of IAH and ACS was estimated. We
recorded length of stay and mortality in ICU too.
Results: We analyzed 52 patients, 50% women, mean
age 51.35 years. Most frequent risk factors for IAH were
mechanical ventilation, renal failure, massive fluid re-
suscitation, acidosis and hypotension. IAH was present
in 59.6% patients while 3.8% developed ACS. Eigh-
teen patients has IAH grade |, 11 grade Il and 2 grade
Ill. Mean length of stay in ICU was 6.5 days and mortali-
ty was 21.1%.

Conclusions: Prevalence of IAH in critically ill patients
is high. Grade | of IAH is the most frequent. Probability
of death is higher with higher grade of IAH. IAP should
be measured routinely in critically ill patients.

Key words: Intra-abdominal hypertension, abdominal
compartmental syndrome, critically ill patients.

INTRODUCCION

El paciente criticamente enfermo se caracteriza por
desarrollar disfuncién de multiples érganos que po-
nen en peligro su vida. Las causas de la disfuncién
organica son muy variadas, pero el proceso fisiopa-
tolégico comun a todas ellas es la hipoperfusion tisu-
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lar, con el consecuente débito de oxigeno a las célu-
las y el deterioro de sus funciones metabdlicas.!

Entre las multiples causas de hipoperfusion tisu-
lar se encuentra el incremento de la presion intra-
abdominal (PIA). En condiciones normales, el valor
de la PIA es igual o ligeramente menor al de la pre-
sion atmosférica. Cuando el volumen del contenido
peritoneal se incrementa, la PIA lo hace también en
forma directamente proporcional. La consecuencia
de esta elevacién es la compresion de los lechos
vasculares con disminucion de las perfusiones he-
patica, esplacnica y renal.?® Los efectos de la hi-
pertensioén intraabdominal (HIA) no se limitan a los
organos intraabdominales; otros 6rganos de la eco-
nomia resultan también afectados. La HIA es trans-
mitida a los espacios pleural y pericardico, elevan-
do la presién yuxtacardiaca e impidiendo el llenado
ventricular. La HIA eleva también la postcarga del
ventriculo izquierdo y redistribuye el flujo sanguineo
lejos del térax. Las consecuencias hemodinamicas
de estos efectos son la disminucion del gasto car-
diaco y el aumento de las presiones de la auricula
derecha y capilar pulmonar. A nivel respiratorio, la
HIA se transmite al térax al desplazar cefalicamen-
te el diafragma, aumentando la presién intratoraci-
ca, lo que ocasiona aumento en la presion inspirato-
ria en pacientes ventilados mecanicamente. La HIA
reduce de manera significativa la presién de perfu-
sién glomerular, lo que aunado a un efecto mecani-
co directo sobre la arteria y venas renales, contribu-
ye a la disfuncién renal.#” Por lo anterior, en la
actualidad se considera que la PIA debe monitori-
zarse estrechamente en los pacientes gravemente
enfermos ingresados a la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI).®

En la dltima década se ha reconocido cada vez
con mas frecuencia el papel que tiene la HIA en el
desarrollo de disfuncién organica mualtiple. Cuando
esta asociacion ocurre, la entidad clinica resultante
se denomina sindrome compartamental abdominal
(SCA).

Existen multiples factores de riesgo para el desa-
rrollo de HIA y SCA, entre los que se incluyen: pér-
dida de distensibilidad abdominal, cirugia abdominal
con cierre primario de la fascia, trauma mayor, que-
maduras extensas, incremento en los contenidos in-
traluminales y abdominales, aumento en la per-
meabilidad capilar, transfusion de mas de 10
unidades de paquetes globulares en menos de 24
horas, coagulopatia, reanimaciéon masiva con liqui-
dos, oliguria, sepsis y laparotomia para control de
dafios.348°

La falta de lineamientos estandarizados para la
medicidn, interpretacion, estratificacion y tratamien-
to de la HIA, provoco que la medicion de la PIAy la
interpretacion de sus valores se hicieran de muy di-
versas maneras. Existen diferentes técnicas para
la medicion de la PIA. La técnica transvesical es la
mas usada (92.3%), seguida por la medicion intra-
peritoneal directa (4.2%) y del estdbmago (2.8%).
Adema@s, al utilizar la via vesical, se han usado can-
tidades diferentes de liquido para llenar la vejiga,
que van desde 50 a 200 mL, lo que ha condicionado
que la prevalencia reportada de HIA y SCA sea
muy discordante.0-15

En 2006, la World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome (WSACS) emitié lineamien-
tos para la definicién, técnica de medicion, factores
de riesgo y estratificacion de la HIA. Se definieron
también los criterios para el diagndstico de SCA, y
en 2007 se emitieron recomendaciones para el ma-
nejo médico y quirargico de estas entidades.'®”

En la actualidad, existen pocos estudios que
describan la epidemiologia de la HIA y el SCA 'y que
hayan utilizado las nuevas definiciones de consen-
SO para su realizacién, por lo que es necesario con-
tinuar la investigacion en este campo. El presente
estudio describe la prevalencia de HIA y SCA en
pacientes ingresados a una UCI polivalente de un
hospital universitario de tercer nivel de atencién;
identifica los factores de riesgo mas frecuentes en
esta poblacion y explora la implicacion prondstica
de la HIA.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo en la UCI del Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional «La
Raza» del Instituto Mexicano del Seguro Social, entre
junio y septiembre de 2008. Se incluyeron pacientes
consecutivos que ingresaron a la UCI durante el perio-
do de estudio. Se excluyeron aquéllos menores de 18
afos, con embarazo y con tumor abdominal conocido.
Se registraron los siguientes datos demograficos y
clinicos: género, edad, diagndstico de ingreso a la
UCI, tipo de paciente (quirdrgico o no quirlrgico), gra-
vedad de la enfermedad evaluada mediante la escala
APACHE Il (Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation),!® uso de ventilacién mecanica invasiva,
tiempo de estancia y mortalidad en la UCI. Se registré
también la presencia de los factores de riesgo para
HIA propuestos por la WSACS?® (insuficiencia respira-
toria [frecuencia respiratoria > 32 por minuto, relacion
PaO,/FIO, < 150 6 PaO, < 60 mmHg con FIO, >
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40%)], cirugia abdominal con cierre primario, trauma
mayor o quemaduras, posicién prono, hemoperitoneo,
ascitis o disfuncion hepatica, gastroparesia, ileo,
pseudo-obstruccion intestinal, acidosis [pH < 7.29],
hipotermia [temperatura < 33°C], politransfusién [> 10
hemoderivados en 12 horas], coagulopatia [cuenta de
plaquetas < 55,000/mm?, TTP > 2 veces el valor nor-
mal, TP >50% 6 INR > 1.5], reanimacién masiva con
liquidos [> 5 litros en 24 horas], oliguria [< 0.5 cc/kg/
hora], hipotension arterial [PAM < 65 mmHg, PAS <
90 mmHg o uso de vasopresores], sepsis y cirugia de
control de dafios).

Se midié la PIA al ingreso del paciente y cada 6
horas durante las primeras 24 horas de su estancia
en la UCI. La técnica de medicion de la PIA fue la
siguiente: se coloco al paciente en decubito supino;
previa asepsia y antisepsia, se conecto a la sonda
vesical un sistema para medicién de presion veno-
sa central mediante un punzocat No. 18; se coloco
una llave de tres vias al punzocat para a través de
ella realizar las mediciones; se llené la vejiga con
25 mL de solucién salina al 0.9%, previamente veri-
ficando vejiga vacia; se tomé como punto de refe-
rencia la linea axilar media; se abrié la llave, comu-
nicando la vejiga con la escala de medicion del
sistema y se registro el valor de la PIA al final de la
espiracién. Durante la medicion se aseguré que no
hubiera contracciones musculares de la pared abdo-
minal y se esperd un minuto para lograr la estabili-
zacion de la columna de agua. El valor de la PIA se
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expres6 en mmHg, para lo cual se utilizé el factor
de conversion de 1.36 (1 mmHg = 1 cmH,0/1.36).

Para definir la presencia de HIA se utilizé el valor
mayor de las mediciones de la PIA en las primeras 24
horas de estancia en la UCI. Se definié HIA, grado de
HIA y SCA utilizando los criterios del consenso de la
WSACS. Se calcul6 la presion de perfusion abdomi-
nal (PPA) mediante la siguiente formula: PIAmax —
TAM, en donde TAM es la tension arterial media.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presen-
tacion de los datos. Las variables numéricas se ex-
presan como promedio + desviacion estandar y las
nominales como porcentaje. Para la comparacién
de las variables se utiliz6 prueba Chi?, prueba de la
probabilidad exacta de Fisher o prueba t de Student
segun fuera adecuado. Un valor de P < 0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0 para Win-
dows para el andlisis de los datos.

RESULTADOS

Se analizaron 52 pacientes, 26 hombres (50%) y 26
mujeres (50%) con edad promedio de 51.35 + 17.12
afos. Treinta y cuatro (65.4%) fueron pacientes qui-
rargicos y 18 (34.6%) no quirlrgicos. Treinta y un
pacientes (59.6%) desarrollaron HIA y sélo 2 (3.8%)
tuvieron SCA. La estancia promedio en la UCI fue
de 6.54 + 4.82 dias y la mortalidad fue del 21.2%
(11 pacientes).

Cuadro I. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.

Todos Sin HIA Con HIA p

Edad (afios) 51.35 +17.12 51.71 +13.52 51.10 +19.39 0.893
N 52 21 31 -
Género femenino (%) 50 52.4 48.4 0.777
Edad (afios) 51.35 +17.12 51.71 +13.52 51.10 +19.39 0.893
Tipo de paciente (%)

Quirargico 65.4 52.4 74.2 0.105

No quirargico 34.6 47.6 25.8
Apache Il 17.40 + 6.95 14.95 + 6.82 19.06 + 6.63 <0.05
Promedio de factores de riesgo para HIA 406 + 2.93 233 + 1.68 523 + 3.03 <0.05
PIA promedio (mmHg) 12.87 + 4.18 8.86 + 2.06 15.58 + 2.83 <0.05
HIA (%) 59.6 - - -
SCA (%) 3.8 - - -
PPA (mmHg) 69.70 +18.92 79.75 +18.39 62.88 +16.25 <0.05
Estancia en la UCI (dias) 6.54 + 4.82 510 + 3.88 7.52 + 5.20 0.075
Mortalidad (%) 21.2 19 22.6 0.76

HIA = hipertensién intraabdominal, PIA = presién intraabdominal, SCA = sindrome compartamental abdominal, PPA = presiéon de perfu-

sién abdominal, UCI = unidad de cuidados intensivos
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El cuadro I muestra las caracteristicas demogra-
ficas y clinicas de los pacientes. Al comparar los
pacientes con y sin HIA, no hubo diferencias signifi-
cativas para género, edad y tipo de pacientes (qui-
rdrgicos y no quirdrgicos). Los pacientes con HIA
tuvieron significativamente mas factores de riesgo,
mayor gravedad de la enfermedad y menor PPA
gue los pacientes sin HIA. Aunque tanto el tiempo
de estancia en la UCI, como la mortalidad, fueron
mayores en los pacientes con HIA, sus diferencias
no alcanzaron significancia estadistica.

El cuadro Il muestra la frecuencia con que se
presentaron los factores de riesgo para HIA y la dis-
tribucién de éstos en los pacientes con y sin HIA.
Los mas frecuentes fueron: ventilacibn mecénica in-
vasiva, insuficiencia renal, reanimacion hidrica ma-
siva, acidosis e hipotension. Ningln paciente tuvo
gastroparesia o se colocé en posicion prono. Practi-
camente todos los factores de riesgo se presenta-
ron con mayor frecuencia en los pacientes con HIA
(figura 1), pero soélo reanimacion hidrica masiva, hi-
potension arterial, cirugia abdominal con cierre pri-
mario, coagulopatia y empaquetamiento abdominal
alcanzaron significancia estadistica.

Los pacientes quirargicos desarrollaron con
mayor frecuencia HIA, en comparacién con los no
quirdrgicos, 67.6% contra 44.4%; sin embargo,

esta diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva (p = 0.105).

Las causas de ingreso a la UCI se muestran en
el cuadro Ill. En el grupo sin HIA, hubo significativa-
mente mas pacientes con cirugia cardiaca, cetoaci-
dosis diabética y hemorragia cerebral, mientras que
en el grupo con HIA hubo significativamente mas
pacientes con cirugias abdominal y vascular, sepsis
y pancreatitis aguda.

La figura 2 muestra la distribucién de los pacien-
tes por grado de HIA. Dieciocho pacientes tuvieron
HIA grado I, 11 grado Il y 2 grado IIl. Ningun pa-
ciente tuvo HIA grado IV. El cuadro IV muestra las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pa-
cientes de acuerdo al grado de HIA. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a edad y tiempo de
estancia en la UCI. Los pacientes con HIA tuvieron
significativamente mayor nimero de factores de
riesgo, mayor gravedad de la enfermedad evaluada
mediante la escala APACHE Il, menor PPA y ma-
yor mortalidad.

DISCUSION
La presencia de HIA en los pacientes que ingresan

a nuestra UCI es frecuente. En este estudio, el
59.6% de los pacientes presentaron algin grado de

Cuadro Il. Frecuencia y distribucion de los factores de riesgo para HIA.

Todos Sin HIA Con HIA
N % N % N % p
Ventilacion mecanica invasiva 38 731 13 61.9 25 80.7 0.440
Insuficiencia renal 34 65.4 10 47.6 24 77.4 0.083
Reanimacién hidrica masiva 30 57.7 8 38.1 22 71.0 <0.05
Acidosis 28 53.8 8 38.1 20 64.5 0.144
Hipotension 25 48.1 6 28.6 19 61.3 <0.05
Oliguria 17 32.7 4 19.0 13 41.9 0.365
Sepsis 17 32.7 6 28.6 11 35.5 0.918
Cirugia abdominal con cierre primario 15 28.8 2 9.5 13 41.9 <0.05
Coagulopatia 13 25.0 2 9.5 11 35.5 <0.05
Politransfusion Y/ 13.5 2 9.5 5 16.1 0.413
Empaquetamiento abdominal 6 11.5 1 4.8 5 16.1 <0.05
fleo intestinal 6 11.5 0 0.0 6 19.4 0.139
Hipotermia 6 11.5 1 4.8 5 16.1 0.229
Hemoperitoneo 5 9.6 1 4.8 4 12.9 0.133
Ascitis 4 77 0 0.0 4 12.9 0.271
Trauma 1 1.9 0 0.0 1 3.2 0.588
Pseudooclusién intestinal 1 1.9 0 0.0 1 3.2 0.284

HIA = hipertension intraabdominal
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Cuadro Ill. Causas de ingreso a la UCI.
Todos Sin HIA Con HIA
N % N % N % p
Cirugia cardiaca 14 26.92 8 38.10 6 19.35 <0.05
Cirugia abdominal 9 17.31 1 4.76 8 25.81 <0.05
Cirugia vascular 8 15.38 2 9.52 6 19.35 <0.05
Sepsis 7 13.46 2 9.52 5 16.13 <0.05
Cetoacidosis diabética 4 7.69 3 14.29 1 3.23 <0.05
Pancreatitis aguda 3 5.77 0 0 3 9.68 <0.05
Hemorragia cerebral 2 3.85 2 9.52 0 0 <0.05
Otras 5 9.62 3 14.29 2 6.45 <0.05

UCI = unidad de cuidados intensivos, HIA = hipertension intraabdominal
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Figura 2. Frecuencia de los grados de HIA.

HIA durante las primeras 24 horas de estancia en
la UCI. Recientemente se publicé un estudio epide-
miolégico en una UCI médico-quirargica,®® que re-
portd una prevalencia de HIA de 31%, menor a la
gue nosotros encontramos. Sin embargo, los auto-
res mencionan como una debilidad de su estudio el
gue no utilizaron los criterios de consenso. Otros
estudios han reportado prevalencias que van des-
de el 2 hasta el 78%.71213 En ellos, las poblaciones
de pacientes estudiadas fueron diferentes a la
nuestra y tampoco se utilizaron las definiciones
del consenso de la WSACS. La prevalencia repor-
tada en la literatura es discordante, debido a la fal-
ta de una técnica estandarizada de medicion de la
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Cuadro IV. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes de acuerdo al grado de HIA.

Sin HIA I I p

N 21 18 11 2
Edad (afios) 51.71 £13.52 52.67 + 21.46 50.0 + 15.1 43 = 31.11 0.889
APACHE Il 14.95 + 6.82 17.06 + 3.61 205 + 89 29 + 424 <0.05
NUmero de factores de riesgo 2.33 + 1.68 444 + 248 58 + 3.6 9 + 0 <0.05
PPA 79.75 +18.39 67.48 + 10.64 55.6 + 22.2 615 =+ 9.19 <0.05
Estancia en la UCI (dias) 510 + 3.88 7.33 + 5.31 86 + 52 3 =+ 283 0.135
Mortalidad (%) 19 16.7 27.3 50 <0.05

HIA = hipertension intraabdominal, UCI = unidad de cuidados intensivos, PPA = presion de perfusion abdominal

PIA y al uso de diferentes criterios para definir la
HlA_19,2O

Se ha reportado que entre el 8 y el 36% de los
pacientes con HIA evolucionan a SCA.*'! En nues-
tro estudio, solo el 3.8% cumplieron con los criterios
para SCA. Esta diferencia puede deberse al menor
tamafio de muestra de nuestro estudio, que analiza
52 pacientes.

A diferencia de lo reportado previamente, en nues-
tro estudio la prevalencia de HIA fue mayor en los
pacientes quirtrgicos que en los médicos. Esto pue-
de deberse a la mayor cantidad de pacientes con ci-
rugia abdominal o pancreatitis aguda, asi como a la
frecuencia con que los pacientes con cirugia de ab-
domen se dejaron con empaguetamiento abdominal.

Los factores de riesgo para HIA descritos por la
WSACS fueron frecuentemente encontrados en
nuestros pacientes. Aunque los pacientes sin HIA
presentaron algunos de ellos, resulta evidente que
la presencia de estos factores es significativamente
mas frecuente en los pacientes con HIA. En nues-
tro estudio, los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de HIA fueron similares a los pu-
blicados en otros reportes.'**51%20 Sin embargo, no-
sotros no encontramos a la disfuncion hepatica
como un factor de riesgo importante para HIA. Esta
diferencia puede explicarse por el momento en el
gue se realizé la medicion.

Nuestros pacientes con HIA, como se ha reporta-
do en otras series,**? tuvieron mayor nimero de fac-
tores de riesgo, mayor gravedad de la enfermedad y
menor PPA. Sin embargo, estas variables no mos-
traron impacto en relacién al tiempo de estancia en
la UCI y la mortalidad, las cuales, aunque mayores
en los pacientes con HIA, no alcanzaron significan-
cia estadistica.

Malbrain y colaboradores!® y De Weale y colabo-
radores'? reportan que APACHE II es predictor de

mortalidad a 28 dias en pacientes con HIA. En
nuestro estudio, la mayor gravedad de la enferme-
dad evaluada mediante la escala APACHE Il se
asocio significativamente a mayor mortalidad, pero
nosotros no hicimos un analisis estadistico para
identificar la calificacién de esta escala como pre-
dictor de mortalidad en los pacientes con HIA.

La mayoria de los pacientes con HIA presenta-
ron el grado | y la frecuencia fue disminuyendo en
los grados Il y IIl. Ninguno de nuestros pacientes
tuvo HIA grado IV. El grado de HIA mostré relacion
con el nimero de factores de riesgo, la gravedad de
la enfermedad y la PPA. Es decir, a mayor nimero
de factores de riesgo, mayor grado de HIA, menor
PPA y mayor gravedad de la enfermedad. Asi mis-
mo, a mayor grado de HIA, mayor mortalidad. Es-
tos hallazgos estan de acuerdo con lo reportado en
la literatura.t16

Resulta interesante hacer notar que en los pa-
cientes criticamente enfermos sin HIA, el valor pro-
medio de la PIA fue de 8.86 + 2.06 mmHg, lo cual,
aunque no puede considerarse HIA, si resulta un
valor mucho mayor que el normal, por lo que habra
que definir si este hecho constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de HIA.

El presente estudio tiene algunas debilidades,
como el pequefio tamafio de muestra, que imposibi-
lita hacer un analisis adecuado en subgrupos de pa-
cientes; la técnica para la medicién de la PIA, que
aunque seguimos los lineamientos actuales para
ello, no contamos con el equipo adecuado para su
realizacién, e implementamos un sistema que posi-
blemente pueda condicionar errores de medicion; el
tiempo de monitoreo de la PIA, limitado a las prime-
ras 24 horas de estancia en la UCI, y el corto tiem-
po de seguimiento de los pacientes. Sin embargo,
tiene también fortalezas, entre las que se encuen-
tran que se trata de un estudio prospectivo en pa-



Baltazar-Torres JA et al. Hipertension intraabdominal en pacientes criticos

cientes criticamente enfermos que describe la epi-
demiologia de la HIA, tomando en consideracion los
criterios propuestos por la WSACS, y que puede
servir de referencia para investigaciones futuras. Asi
mismo, nos ha permitido observar que la HIA es un
fendmeno frecuente en nuestros pacientes, que pue-
de tener relaciéon con variables pronésticas y que de-
bera ser un procedimiento de rutina en el monitoreo
de nuestros pacientes criticamente enfermos.

CONCLUSIONES

La prevalencia de HIA en pacientes criticamente
enfermos durante las primeras 24 horas de estancia
en la UCI es elevada. Los factores de riesgo para
HIA méas frecuentes son ventilacién mecanica, insu-
ficiencia renal, reanimacion hidrica masiva, acidosis
e hipotension. A mayor nimero de factores de ries-
go presentes, mayor probabilidad de desarrollar HIA.
La HIA es mas frecuente en pacientes quirlrgicos
gue no quirdrgicos. El grado | de HIA es el mas fre-
cuente. A mayor grado de HIA, mayor probabilidad
de morir. La PIA debera ser un procedimiento de ru-
tina en nuestra UCI.
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