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Objetivo. Evaluar la utilidad de la medicion de
la presion intraabdominal en la valoracion post-
operatoria de pacientes con cirugia abdominal.

Método. A 80 pacientes con cirugia de abdo-
men ingresados en la unidad de cuidados inten-
sivos se les midio la presion intraabdominal (por
via transvesical), asi como otros parametros fi-
siologicos en varios momentos del postoperato-
rio; en cada uno de éstos se realizé una evalua-
cion del caso para precisar la existencia de
complicaciones. Se recogid, ademas, el estado al
alta de los pacientes. Se determino el comporta-
miento de la presion intraabdominal en grupos
de pacientes conformados segun la presencia o
ausencia de complicaciones en cada una de las
evaluaciones, y segun el estado al alta; también
se comparoé la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, en dos rangos de
normalidad de la presion intraabdominal predefi-
nidos. Se comparo la fuerza de la asociacion
(riesgo relativo), presion intraabdominal elevada-
presencia de complicaciones y presion intraab-
dominal elevada-fallecimiento, con la de la aso-
ciacion entre las dos variables mencionadas y
las alteraciones del resto de los parametros me-
didos.

Resultados. Los valores de la presion intra-
abdominal fueron significativamente mayores en
el grupo de pacientes complicados y en los falle-
cidos. La sensibilidad y valor predictivo negativo
alcanzados por ambos rangos de normalidad de
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la presion intraabdominal siempre fueron muy ele-
vados; el rango de normalidad de hasta 15 cmH,0
evidencié mejores especificidad y valor predicti-
vo positivo (aunque bajos) que el rango de has-
ta 10 cmH,0. El aumento de la presion intraab-
do-minal estuvo asociado significativamente con
la existencia de complicaciones, con valores de
riesgo relativo muy superiores a los del resto de las
alteraciones de los parametros fisiologicos analiza-
dos; una asociacion significativa se observo tam-
bién entre el aumento de la presion intraabdominal
y el fallecimiento del paciente.

Conclusiones. La presion intraabdominal cons-
tituye un parametro de mucha utilidad en la valora-
cion evolutiva de pacientes sometidos a cirugia
abdominal; la observacion de cifras superiores a
15 cmH,0 reduce considerablemente la probabili-
dad de complicaciones abdominales. También
puede utilizarse como elemento prondstico en el
paciente, al estar relacionado su aumento anormal
con un mayor riesgo de fallecimiento.

PALABRAS CLAVE: presion intraabdominal, complicaciones
abdominales/diagndstico, cirugia de abdomen.

EVALUATION OF INTRA-ABDOMINAL
PRESSURE IN THE OUTCOME OF PATIENTS
UNDERGOING ABDOMINAL SURGERY.
CLINICAL OBSERVATION STUDY

Aim. To evaluate the usefulness of measuring
intra-abdominal pressure in the postoperative
evaluation of patients who have undergone ab-
dominal surgery.

Method. Intra-abdominal pressure was measu-
red transvesically in 80 patients admitted to the
intensive care unit who had undergone intra-
abdominal surgery. Other physiological variables
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were also analyzed at various stages during the
postoperative period. At each of these stages,
the patient was evaluated to rule out the existen-
ce of complications. Patient’s status at discharge
was recorded. Intra-abdominal pressure was de-
termined in patient groups divided according to
the presence or abscense of complications at
each evaluation and according to status at dis-
charge. The sensitivity, specificity, positive pre-
dictive value and negative predictive value were
compared in two predefined within-normal intra-
abdominal pressure ranges. The strength of the
association (relative risk) between elevated intra-
abdominal pressure/presence of complications
and elevated intra-abdominal pressure/death was
compared with the strength of the association
between the two above-mentioned variables and
alterations in the remaining parameters mea-
sured.

Results. Intra-abdominal pressure values were
significantly higher in patients with complica-
tions and in those who died. The sensitivity and
negative predictive value achieved by both wi-
thin-normal intra-abdominal pressure ranges
were high; the range of up to 15 cmH,O showed
higher specificity and positive predictive value
(although these were low) than the range of up to
10 cmH,0. Increases in intra-abdominal pressure
were significantly associated with the presence
of complications and showed much higher relati-
ve risk values than the other alterations in phy-
siological parameters analyzed. The associations
between increased intra-abdominal pressure and
death was also significant.

Conclusion. Intra-abdominal pressure measu-
rement is of great utility in the evaluation of
outcome of patients who have undergone abdo-
minal surgery. Values lower than 15 cmH,O con-
siderably reduce the probability of abdominal
complications. Because abnormal increases in
intra-abdominal pressure were related to increa-
sed risk for death, this parameter may also be
used as a prognostic factor.

KEY WORDS: intra-abdominal pressure, abdominal complica-
tions/diagnostic, abdominal surgery.

(Med Intensiva 2001; 25: 187-193)

INTRODUCCION

La intervencion quirdrgica del abdomen, ya sea
de urgencias o electiva, constituye la solucién tera-
péutica, y no pocas veces diagndstica, a variadas en-
fermedades, muchas de ellas de gravedad.

Los pacientes quirtrgicos graves requieren la mo-
nitorizaciéon de pardmetros bioldgicos medidos por
el personal médico, o de enfermeria, o con tecnolo-
gia avanzada'!”®. Precisamente, estos dltimos permi-
ten la aplicacién de procedimientos intervencionis-
tas a estos enfermos, lo que facilita, en muchas
ocasiones, establecer un diagndstico y una terapéuti-
ca eficaz.
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Ademads de los parametros clasicamente descri-
tos, como las constantes vitales, existen otros que se
utilizan en diferentes hospitales del mundo y que
también se han comenzado a introducir en Cuba,
como la determinacién de la presion intraabdominal
(PIA), que se utiliza como instrumento diagndsico y
prondstico de complicaciones en pacientes operados
ingresados en las UCI*.

La PIA es el resultado de la tension presente den-
tro del espacio anatémico abdominal. En condicio-
nes fisiolégicas normales su valor es 0, aunque
puede sufrir ligeros aumentos en determinadas situa-
ciones, como la tos, los vomitos o la defecacién’®.
La elevacién clinica significativa de la PIA se ha
observado en miiltiples situaciones patolégicas, don-
de destacan la peritonitis, las hemorragias y el ileo
paralitico’. El problema mds frecuente descrito en
relacion con el aumento de la PIA es el fallo renal;
ya en la segunda mitad del siglo x1x, Wendt hacia
referencia a la anuria secundaria a compresion
renal’. Los efectos sobre la funcién pulmonar han
llamado la atencién de algunos investigadores,
como Henricius, quien pudo demostrar que el incre-
mento de la PIA entre 27 y 46 cmH,O impedia un
adecuado intercambio gasesoso en animales, provo-
céndoles la muerte'?.

Existen diferentes métodos para medir la PIAS.
La forma directa, a través de cateterismo o por la-
paroscopia, y la forma indirecta, tomando la pre-
sion de la valor vena cava inferior, o haciendo me-
dicién transgastrica, transrectal o transvesical. Los
métodos indirectos se han recomendado en nume-
rosos estudios por tener la misma utilidad de los
directos con la ventaja de poderse aplicar al pie de
la cama del paciente’. De estos métodos, la me-
dicién transvesical es la mds recomendada inter-
nacionalmente, ya que parece ser fiable, segura, de
facil implementaciéon en la practica y poco in-
vasiva®!0,

Todos estos elementos son ilustrativos de la im-
portancia de la medicién de la PIA para la determi-
nacién temprana de su aumento. Motivados por el
interesante tema y aprovechando que en la UCI de
nuestra institucion se introdujo recientemente la me-
dicién de la PIA en el postoperatorio de los pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente del abdomen, deci-
dimos realizar esta investigacion con el objetivo de
evaluar la utilidad de la medicién de dicho pardme-
tro para la identificacion de complicaciones, que son
de frecuente presentacion en las primeras horas y
dias que siguen al acto quirdrgico.

METODO

La casuistica de estudio estuvo constituido por
los 80 pacientes con cirugia abdominal adminitidos
en la UCI de nuestra institucién durante el periodo
comprendido entre el 1 de marzo y el 31 de diciem-
bre de 1998.

Las principales causas del incrmento de la PIA
fueron las siguientes: peritonitis, apendicitis, cole-
cistitis, traumatismos y heridas por arma blanca,
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tumores, sindrome perforativo y oclusién intesti-
nal, entre otras. Estos procesos producen un incre-
mento de la presiéon dentro del espacio anatémico
abdominal determinando efectos adversos sobre la
circulacién, la funcién y la viabilidad de los teji-
dos, causando disminucién de la perfusion, hipoxia
tisular y necrosis isquémica, lo que provoca un
mayor edema!!. Las consecuencias fisiolégicas
complejas y adversas de la elevacion de la PIA se
desarrollan a medida que ésta se transmite a los es-
pacios y cavidades adyacentes. Sus efectos son
muy perjudiciales para la hemodindmica del enfer-
mo, para la funcién respiratoria, para la funcién re-
nal y para el lecho espldcnico y, por consiguiente,
para todo el organismo, produciendo lo que se ha
denominado sindrome de compartimiento abdo-
minal®’.

A cada paciente se le realizé una medicién inicial
de la PIA al llegar a la UCI, seguida de mediciones
alas 6, 12, 24 y 48 h, periodo de tiempo suficiente
para que, de existir, se hicieran evidentes las com-
plicaciones abdominales. Todas las mediciones fue-
ron realizadas por el personal médico, que ya estaba
adiestrado en la realizacién del procedimiento, he-
cho que fue verificado antes del comienzo de la in-
vestigacion.

La medicidn se realiz6 por via vesical. La técnica
consistié en la colocacién de una sonda de balén en
la vejiga. Una vez en ella, se realizé el vaciamiento
completo de la misma. En el extremo de la sonda se
colocé una llave de dos pasos con dos vias, respecti-
vamente; por una se pasaron 100 ml de solucién sa-
lina hacia la cavidad vesical, manteniendo la otra
cerrada hasta que la vejiga se llend. Después se ce-
rré la via de administracién y se abri6 la otra, a tra-
vés de la cual se realiz6 la lectura. En la aplicacién
de este procedimiento se utiliz6 un equipo de medi-
cién de presion venosa central (PVC). Dicho equipo
se colocé al lado de la cama del paciente a una altu-
ra en que el cero de la escala coincidi6 con la sinfi-
sis del pubis del enfermo, estando éste en dectbito
supino en el lecho. El valor obtenido se registré en
cmH,0.

En cada medicién de la PIA, excepto la inicial, se
realizé una evaluacién de la evolucién del enfermo
hasta ese momento, también por los médicos de
asistencia, precisando si se habian identificado o no
complicaciones, como peritonitis, hemorragias e
ileo paralitico, fundamentalmente. Para ello se tu-
vieron en cuenta los siguientes criterios diagnds-
ticos:

— Peritonitis. Presencia de sintomas subjetivos,
como fiebre, taquicardia, diarrea, hiperglucemia, des-
equilibrio 4cido-basico, polipnea, distensiéon abdo-
minal, deshidratacion, ictericia, dolor abdominal,
reaccion peritoneal, trastornos neurolégicos y tumor
palpable.

— Hemorragia peritoneal. Manifestaciones de
shock, presencia de liquido al examen fisico del ab-
domen, hallazgos ultrasonograficos y puncién abdo-
minal con lavado positivo.

— Ileo paralitico. Distension abdominal, ausencia
de ruidos y radiografia de abdomen simple con pre-
sencia de niveles hidroaéreos.

En todos los casos se recogieron, ademds, otros
pardmetros fisiolégicos, como frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR), presion arterial
(PA), temperatura, PVC y diuresis a las 6, 12, 24 y
48 h, asi como el estado al alta (vivo o fallecido).
Todos los datos fueron recogidos en formularios y
procesados en computadora utilizando el programa
Epilnfo 6.

El andlisis de los datos se realiz6 determinando el
comportamiento de la PIA, comparativamente, en
grupos de pacientes conformados segtin la presencia
o ausencia de complicaciones en cada una de las
evaluaciones, para lo cual se calcularon los valores
(media y desviacion estdndar) de la PIA en los res-
pectivos momentos. Estos valores también fueron
calculados para grupos conformados segin el estado
al alta.

En el andlisis estadistico de estos datos se utilizé
la prueba de la t de Student en la comparacién de
medias para muestras independientes, aceptando un
intervalo de confianza del 95%.

Se compar6 el valor mostrado por los indices sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo, en dos rangos de normali-
dad de la PIA predefinidos (PIA normal hasta 10
cmH,O y PIA normal hasta 15 cmH,0).

Para calcular estos indices se utilizaron las for-
mulas establecidas'*!'*; en este caso, la prueba en
estudio fue la PIA. Para el rango de normalidad de
hasta 10 cmH,0, se considerd la prueba positiva
cuando la PIA estuvo aumentada por encima de
este valor; similar criterio se tuvo en cuenta para el
rango de normalidad de hasta 15 cmH,0.

Como prueba de oro se utilizé el criterio de los
médicos de asistencia del paciente, teniendo en
cuenta los elementos clinicos y paraclinicos utili-
zados para el diagndstico de complicaciones ante-
riormente mencionados. Se consideré enfermos a
los casos con complicaciones identificadas.

Se compar6 el riesgo relativo (RR) de complica-
cién si la PIA se encontraba elevada con el RR
de estar complicado en presencia de alteraciones de
otros parametros fisiol6gicos. Se comparé el RR
de fallecer si la PIA se encontraba elevada con el
RR de fallecer en presencia de alteraciones de otros
parametros fisioldgicos.

Los criterios utilizados para las alteraciones de
los parametros fisiol6gicos fueron los siguientes:

Hipotermia. Temperatura axilar menor de 36,5 °C.

Fiebre. Temperatura axilar de 38 °C o mas.

Oliguria. Disminucién de la diuresis por debajo
de 0,25 ml por kg de peso corporal por hora.

Hipertension arterial. Presion arterial media por
debajo de 70 mmHg.

Hipotension venosa. PVC por debajo de 12 cmH,0.

Taquipnea. Aumento de la FR por encima de 24
por minuto.
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Taquicardia. Aumento de la frecuencia cardiaca
por encima de 100 por minuto.
Aumento de la PIA. PIA por encima de 15 cmH,0.

Los resultados se exponen en las tablas.

Consideraciones bioéticas

La utilizacién de sonda vesical es una indicacién
rutinaria en la mayoria de los casos con el problema
que define a nuestra poblacién de estudio; por tanto,
el método utilizado no constituyé una molestia mas
en estos enfermos, que tan agobiados estan, ni se
falté en ningin momento a su pudor. Tampoco fue
motivo de preocupacién para los pacientes y fa-
miliares la posibilidad de sepsis, debido a que se
siguieron las normas establecidas para su preven-
cion.

RESULTADOS

El comportamiento de la PIA entre grupos de pa-
cientes conformados segun la presencia o ausencia
de complicaciones se expone en la tabla 1.

En los pacientes considerados complicados en la
primera evaluacion realizada (6 h), el valor de la PIA
inicial fue mucho mayor que en los no complicados,
situacién similar a la observada en la medicién de la
PIA a las 6 h, resultando las diferencias estadistica-
mente significativas en ambos momentos. En aque-
llos enfermos que estaban complicados en la segun-
da evaluacién (los mismos casos complicados a las
6 h con excepcion de un fallecido), también se evi-
denciaron valores de PIA significativamente supe-
riores.

Entre las 12 y las 24 h, se identificaron complica-
ciones en 11 nuevos pacientes, y en el grupo de los
complicados el valor del pardmetro fue mucho ma-
yor. Igual resultado se observé en la evaluacién co-
rrespondiente a las 48 h, donde este grupo, integrado
por los mismos individuos con excepcién de un nue-
vo fallecido, también evidenci6 cifras de PIA muy
superiores, con diferencias estadisticamente signifi-
cativas.

En Ia serie estudiada fallecieron 13 pacientes, 11
de los cuales lo hicieron después de las 48 h, mo-

TABLA 1. Presion intraabdominal (PIA)
en cmH,0 (media [desviacion estandar])
en cada evaluacion, segun la presencia
o ausencia de complicaciones

mento en el que se realiz6 la dltima evaluacién del
enfermo y la dltima medicién de la PIA para los fi-
nes de la investigacion.

La PIA siempre fue mayor en los pacientes que
fallecieron, siendo significativas las diferencias a
partir de la medicién de las 6 h (tabla 2). Resulta lla-
mativo, ademds, el incremento progresivo del para-
metro en este grupo, en contraposicion con la estabi-
lidad de los casos que sobrevivieron.

En Ia tabla 3 se exponen los valores de sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo mostrados por los rangos de nor-
malidad de la PIA confrontados en nuestro estudio,
en cada uno de los momentos en que los pacientes
fueron evaluados.

La sensibilidad alcanzada por ambos rangos
siempre fue muy alta, aunque ligeramente inferior
en el rango de normalidad de hasta 15 cmH,0O. Sin
embargo, en las cuatro evaluaciones la especificidad
fue bastante menor en el rango de hasta 10 cmH,0.

El valor predictivo negativo también fue muy ele-
vado y practicamente igual en los rangos analizados,
mientras que el valor predictivo positivo evidencid
valores muy disminuidos en todos los momentos,

TABLA 2. Presion intraabdominal (PIA)
en cmH,O (media [desviacion estandar])
en cada medicién segun estado al alta

| Fallecidos (n = 13) | Vivos (n=67) | p
PIA inicial 16,5 (8,8) 12,4 (45) NS
PIA6h 18,2 (8,8) 12,8 (5,5) <0,05
PIA12h 20,2 (8,8) 12,8 (55) <0,01
PIA 24 h 22,8 (6,7) 14,3 (5,9) <0,01
PIA48h 23,7 (7,1) 14,5 (6,4) <0,01

NS: no significativo.

TABLA 3. Comportamiento de los indices
sensibilidad, especificidad, valor predictivo
negativo y valor predictivo positivo con

su intervalo de confianza para cada rango
de presion intraabdominal (PIA),

en cada una de las evaluaciones

| PIA hasta 10 cmH,0 | PIA hasta 15 cmH,0

Evaluacion 6 h

| Complicados No complicados | P

Evaluacion 6 h n=6 n="74

PIA inicial 21,6 (4,8) 12,5 (5,1) <0,01

PIAG6h 22,5 (3,6) 13 (6) < 0,01
Evaluacion 12 h n=>5 n=74

PIA 12 h 21,2 (2) 13,7 (6) < 0,01
Evaluacion 24 h n=16 n=063

PIA 24 h 21,2 (5,6) 13,9 (6) < 0,01
Evaluacion 48 h n=15 n=063

PIA 48 h 22,6 (5,8) 14,2 (6,5) < 0,01

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo
Evaluacién 12 h

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo
Evaluacién 24 h

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo
Evaluacién 48 h

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo

100 (51,7-100)
37,8 (27-49,9)
100 (85-100)

11,5 (4,8-24,1)

100 (46,3-100)
39 (28,3-51,3)
100 (85,4-100)
10 (3,7-22,6)

93,7 (67,7-99,7)
34,9 (23,6-48,1)
95,6 (76-99,8)

26,6 (16,2-40,5)

100 (74,7-100)
42,1 (30,2-55.2)
100 (84,5-100)
28,8 (17,5-43,3)

100 (51,7-100)
68,9 (57-78,9)
100 (91,3-100)
20,6 (8,7-40,3)

100 (46,3-100)
72,9 (61,2-82,3)
100 (91,7-100)
20 (7,6-41,3)

87,5 (60,4-97,8)
68,2 (55,2-79,1)
95,5 (83,6-99,2)
41,1 (25,1-59,2)

93,3 (66-99,7)
67,1 (54,2-78,1)
97,7 (86,5-99,9)
40 (24,4-57,8)

190




B. FIGUEIRAS RAMOS ET AL.— VALORACION EVOLUTIVA DE LA PRESION INTRAABDOMINAL
EN PACIENTES CON CIRUGIA ABDOMINAL. ESTUDIO CLINICO OBSERVACIONAL

fundamentalmente en el rango de normalidad de
hasta 10 cmH,0.

El aumento de la PIA se asoci6 significativamen-
te con la existencia de complicaciones en todos los
momentos en que los pacientes fueron evaluados,
con valores de RR no sélo altos, sino también muy
superiores al RR obtenido para el resto de las alte-
raciones de los parametros fisiolégicos analizados
(tabla 4). El RR se considera la fuerza con que se
asocid estas alteraciones de los pardmetros fisioldgi-
cos con la presencia de complicaciones. Asociacién
significativa se observé ademds, en dos momentos
para la fiebre y en momento aislados para la taqui-
cardia, la hipotension venosa y la oliguria.

En cuanto a la fuerza de asociacion entre las dis-
tintas alteraciones los pardmetros fisiolégicos y el
fallecimiento del caso, es de destacar que la hipoten-
sion venosa y la PIA elevada se asociaron significa-
tivamente al fallecimiento en todas las mediciones
efectuadas, situacion similar a la observada con la
hipotensién arterial, que no se asocid significativa-
mente al fallecimiento solamente en la medicién de
las 24 h (tabla 5). A partir de la medicién de las
24 h, la taquicardia se asoci6 de forma significativa,
con el posterior fallecimiento; la asociacién de ta-
quipnea, oliguria y fiebre con la condicién de falle-
cer sélo fue significativa en una sola medicién res-
pectivamente.

DISCUSION

Es evidente que la presencia de complicaciones
intraabdominales se encuentra asociada a un aumen-
to de la presion en el interior de esta cavidad corpo-
ral. En nuestro estudio, esta afirmacion qued6 avala-

da por la observacion de valores medios de PIA mu-
cho mds elevados en el grupo de pacientes compli-
cados, con diferencias no atribuibles exclusivamente
al azar.

En la bibliografia aparecen reflejados los elemen-
tos que conducen a esta situacion, asi como las gra-
ves consecuencias que tiene la hipertension en la ca-
vidad abdominal para el funcionamiento de muchos
6rganos y sistemas'>3, esto explica, en esta investi-
gacion, que en el grupo de pacientes cuya evolucion
final fue la muerte, también se evidenciaron valores
de PIA maés elevados y significativamente diferentes
a los observados en el grupo de supervivientes, sien-
do evidente, ademds, el progresivo incremento de la
PIA en los fallecidos, en contraste con la estabilidad
del pardmetro en el resto de los casos.

Aunque el disefio de la investigaciéon no permite
precisar con exactitud la relacién entre el momento
en que comienza a elevarse la PIA y el momento en
que se considera que el pacientes sufre una compli-
cacion, es de destacar que los casos identificados
como compicados en la evaluacién de las 6 h ya pre-
sentaban cifras de PIA, significativamente mds ele-
vados en el momento del ingreso en la unidad, lo
que sugiere que el incremento de la PIA antecede en
breve tiempo al reconocimiento de la existencia de
las complicaciones abdominales. Esto, por supuesto,
es un elemento que determina la periodicidad con
que debe medirse la PIA, siempre sobre la base de la
individualizacién de cada caso en particular.

La PIA es un parametro clasificado como una va-
riable continua, al igual que el resto de los pardme-
tros fisioldgicos de interés clinico. Aunque tedrica-
mente la PTA debe ser igual a 0, es indispensable el
establecimiento de un “criterio de normalidad” que

TABLA 4. Fuerza de asociacion (riesgo relativo) y su intervalo de confianza entre alteraciones
de parametros fisioldgicos y presencia de complicaciones segin momento de la evaluacion

Evaluacién 6 h |

Evaluacion 12 h

Evaluacion 24 h Evaluacién 48 h

Hipotension arterial
Hipotensién venosa
PIA elevada
Disminucion diuresis

3(0,43-21,02)

9 (2,17-37,38)
11,67 (1,44-94,6)
3,50 (0,73-16,7)

1,69 (0,32-8,91)
2,37 (0,88-6,37)
7,29 (1,86-62,07)
1,73 (0,21-13,93)

1,69 (0,32-8,91)
1,47 (0,42-5,19)
9,26 (2,25-13,76)
4,33 (2,04-9,17)

Taquicardia 2.2 (0,48-10,15) 1,62 (0,29-9,08) 3,6 (1,47-8.8) 1,94 (0,77-4,87)
Fiebre 2,83 (0,58-17,79) 8,38 (1,56-44,96) 5,58 (2,6-11,93) 2,29 (0,93-5,65)
Hipotermia 0,37 (0,05-3,03) 0,41 (0,05-3,48) 0,42 (0,13-1,35) 0,73 (0,26-2,06)
Taquipnea 1,2 (0,32-6,16) 2,145 (0,29-3,03) 1,94 (0,39-5,47) 2,13 (0,74-6,09)

1,79 (0,34-9,47)
2,19 (0,78-6,14)
17,2 (2,38-24,47)
1,56 (0,44-5,56)

PIA: presion intraabdominal.

TABLA 5. Fuerza de asociacion (riesgo relativo) y su intervalo de confianza entre alteraciones
de parametros fisiologicos y fallecimiento del enfermo segun momento de la medicion

Medicién al ingreso (n = 13) Medicién 6 h (n = 13)

Medicién 12 h (n = 12)

Medicién 24 h (n = 12)

Medicién 48 h (n =11)

Taquicardia
Taquipnea

Fiebre

Hipotermia
Hipotension arterial
Hipotension venosa
PIA elevada
Disminucion diuresis

1,84 (0,62-5.4)
2,05 (0,76-5.5)
2,50 (0,94-6.6)
1(0,37-2,7)

8,44 (4,5-15,5)
6,52 (2,9-14,5)
3,73 (1,3-10,2)

2(0,6-6,7)
2,57 (0,96-6,8)
3,54 (1,3-9,01)
0,83 (0,28-2,4)
4,5 (1,79-11,2)
4(1,59-10,08)
3,96 (1,3-11,7)
0,5 (0,08-4,02)

1,56 (0,46-5.2)
2,43 (0,88-6,7)
2,79 (1-7,83)

1,63 (0,58-4,6)
5,07 (1,8-13,5)
3,48 (1,2-9,82)
4,08 (1,3-12,3)
1,35 (0,21-8.4)

1,29 (0,42-3.,9)
6,48 (1,9-21,9)
1,86 (0,59-5.9)
0,91 (0,3-2,76)
2,3 (0,42-12,4)
5,1 (2,06-12,8)
6,62 (1,5-28.,2)
3,75 (1,2-11,6)

7,7 (1,04-57,4)
10,3 (3-34,5)

2,61 (0,88-7,7)
1,14 (0,37-3,5)
5,5(2,03-15,2)
5(1,86-13,42)
12,9 (1,7-96,2)
2,25 (0,6-8,45)

PIA: presion intraabdominal.
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le confiera a dicho pardmetro una verdadera utilidad
practica como prueba diagndstica.

Precisamente este valor a partir del que la PA es
considerada patoldgica, con fines diagndsticos, no
estd bien definido en la bibliografia sobre el tema,
variando de unos trabajos a otros; se desconoce en
muchos casos, ademds, las evidencias que avalan los
rangos de normalidad establecidos®.

Los instrumentos diagndsticos empleados en me-
dicina se han considerado tradicionalmente como un
medio de reducir la incertidumbre en el diagndstico.
El principio fundamental de estas pruebas reside en
la creencia de que los individuos que tienen una en-
fermedad son distintos de los que no la tienen, y que
las pruebas diagnésticas permiten distinguir a los
dos grupos. Hoy dia, es posible medir la capacidad
de una prueba para discriminar entre los enfermos y
los sanos.

El andlisis de los valores de sensibilidad, especi-
ficidad y valores predictivos negativo y positivo, ob-
tenidos para los dos rangos de normalidad utiliza-
dos, nos permite realizar las siguientes deducciones:

— Existe una probabilidad muy alta de que la PIA
esté anormalmente elevada si el paciente presenta
alguna complicacién abdominal, en ambos rangos.

— La probabilidad de que la PIA sea normal si el
enfermo no tiene alguna complicacién es muy baja
para el rango de normalidad de hasta 10 cmH,0.

— La probabilidad de que el individuo no tenga
complicacién abdominal si la PIA es normal es casi
total en ambos rangos de normalidad.

— Para el rango de normalidad de hasta 15
c¢cmH,O atin es baja la probabilidad de que el opera-
do presente alguna complicacién si la PIA estd anor-
malmente elevada.

Al analizar estos cuatro indices de forma integral
se hace evidente que el rango de normalidad de has-
ta 15 cmH,0 es de mayor utilidad para el diagnésti-
co de complicaciones abdominales, al lograr un ma-
yor equilibrio de estos indicadores; ambos rangos
poseen similar sensibilidad y valor predictivo nega-
tivo, pero el rango de hasta 10 cmH,O posee menor
especificidad y valor predictivo positivo.

Segtin el comportamiento de estos indicadores,
un valor de la PIA por debajo de 15 cmH,O précti-
camente “asegura” que no hay complicaciones ab-
dominales en estos pacientes. En cambio, una cifra
por encima de este valor convierte a la PIA en un
foco de alarma que puede motivar al médico a la
biisqueda de otras evidencias mds sélidas de la exis-
tencia de complicacién en el abdomen, o por lo me-
nos, a una revaluacion mas frecuente de la evolu-
cién del paciente’.

Como es logico, utilizar rangos de normalidad de
la PIA mds elevados (p. €j., 20 cmH,0O) permitiria
mejorar la especificidad y el valor predictivo positi-
vo de la prueba, pero en detrimento de la sensibili-
dad y valor predictivo negativo, lo que no parece lo
mds conveniente.

Hay varios parametros fisiol6gicos que se utilizan
en la evaluacion del estado clinico de un ser huma-
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no, algunos incluso se conocen como signos vitales.
Precisamente, las alteraciones de estos pardmetros
se convierten en indicadores de anormalidad funcio-
nal del organismo, como expresién de la existencia
de situacion patolégicas concretas, hasta el punto de
que, en la actividad practica, muchos médicos utili-
zan estas alteraciones como elementos prondsticos
de posibles complicaciones e incluso de la evolu-
cién final del enfermo.

La magnitud tan relevante y significativa con que
el aumento de la PIA se asoci6 a la presencia de
complicaciones abdominales y las diferencias entre
esta magnitud y la evidenciada por el resto de los
pardmetros fisiologicos indican que la PIA, como
pardmetro independiente, posee mayor utilidad para
la sospecha clinica de la existencia de complicacio-
nes que el hallazgo de forma aislada de taquipnea,
taquicardia, fiebre, hipotermia, hipotension arterial y
venosa oliguria.

De igual forma, la significativa asociacién entre
el aumento de la PIA y el fallecimiento del paciente
sugiere la posibilidad de utilizar este parametro
como un elemento prondstico en la valoracién del
riesgo de morir en estos enfermos, aunque en este
caso comparte dicha condicién con la hipotensién
venosa y arterial.

A pesar de las consideraciones anteriomente ex-
puestas, la actitud mds sensata en la valoracion de
cada caso en particular es, sin dudas, integrar el and-
lisis de la PIA al resto de los elementos que confor-
man el contexto clinico del paciente, apoyado, por
supuesto, por aquellos exdmenes complementarios
que contribuyen al diagndstico oportuno de las com-
plicaciones y contribuir con ello a la necesaria solu-
cién que posibilite garantizar la supervivencia y re-
cuperacién del enfermo.

Los resultdos obtenidos en este estudio permiten
afirmar que la PIA constituye un pardmetro de gran
utilidad en la valoracién evolutiva de pacientes so-
metidos a cirugia abdominal. El valor de la medi-
cién de la PIA radica, fundamentalmente, en que la
observacion de cifras inferiores a 15 cmH,O reduce
considerablemente la duda acerca de la presencia de
complicaciones abdominales. La utilidad se extien-
de, ademds, a que dicho pardmetro puede utilizarse
como elemento prondstico en el paciente, al estar re-
lacionado el aumento anormal de la PIA con una
mayor probabilidad de ocurrencia de la muerte.

Por todo lo anterior, recomendamos la utilizacion
de la PIA —obtenida por medicién transvesical- en
la valoracion clinica postoperatoria de pacientes con
cirugia abdominal que ingresen en las unidades de
cuidados progresivos, empleando como rango de
normalidad la PIA de hasta 15 cmH,O e individuali-
zando la periodicidad en la medicién de dicho para-
metro.
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