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INTRODUCCION

El sindrome compartimental abdominal (SCA) es aquella situacién de riesgo
resultante de un incremento en la presion intrabdominal (PIA) y que compromete la
correcta irrigacién de los érganos vitales, poniendo en peligro la vida del paciente.
Publicaciones recientes muestran que la hipertensién intrabdominal (HIA:
PIA>12mmHg) y el SCA (PIAZ20mmHg) ocurren en mas del 50% de los pacientes
criticos (médicos y quirurgicos) (1). La relevancia de estas dos entidades es cada vez
mayor debido a la importancia prondstica que podrian tener. Sin embargo, los datos
disponibles sobre una poblacion con especial riesgo de desarrollar HIA y SCA como

son los pacientes grandes quemados son escasos (2).

Por otro lado, hasta la actualidad, no se han descrito signos clinicos que se
relacionen con la existencia de HIA o SCA (1,3,4). De hecho, la distensién abdominal
no es un signo constante por lo que el examen clinico aislado podria ser del todo
insuficiente. En este contexto, la World Society of Abdominal Compartment Syndrome

(www.wsacs.org) recomienda medir la PIA a todos los pacientes criticos con algun

factor de riesgo para desarrollar HIA o SCA (3, 5).
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REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

En cualquier compartimiento del cuerpo humano, un aumento en la presién interior
por encima de los limites fisiolégicos lleva a un deterioro de la perfusién y/o los
organos. La cavidad abdominal y el retroperitoneo actian como compartimentos
estancos, y cualquier cambio en el volumen de su contenido puede elevar la presion
intraabdominal (PIA) (1,6). La PIA se define como el estado de presion que hay en la
cavidad abdominal. La presién intraabdominal normal suele ser <7mmHg,
considerandose hipertensién intraabdominal (HIA) cuando se registra un valor de PIA

212mmHg (Tabla 1).

Tabla 1. Definiciones

Presion que medimos en la cavidad

Presioén intrabdominal abdominal

Hipertension intraabdominal Elevacion sostenida de la PIA >12mmHg

Elevacién sostenida de la PIA >20mmHg
Sindrome compartimental abdominal asociado a la aparicion de una nueva
disfuncién o fallo organico

El aumento de la PIA de manera sostenida y la instauraciéon de HIA puede
contribuir a la aparicién o agravamiento de alteraciones organicas intraabdominales
(6). En este sentido, se ha descrito que la existencia de HIA es un factor independiente
de riesgo de insuficiencia renal y mortalidad (7). De hecho, en condiciones de
normovolemia, aparece oliguria con valores de PIA de 15mmHg y anuria cuando ésta
superan los 30mmHg. Es importante remarcar que los cambios en la PIA tienen un
mayor impacto que los cambios en la presion arterial media (PAM) sobre la diuresis y
la funcion renal. Esto es facilmente explicable si tenemos en cuenta la férmula del
fitrado glomerular (FG) (Tabla 2). Ademas, el aumento de la PIA conlleva una
disminucion de la presiéon de perfusion abdominal, generando una hipoperfusion
esplacnica que puede acabar desarrollando edema intestinal, isquemia y translocacion

bacteriana (7,8). A nivel celular, también hay un aumento de la actividad neutrofilica
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con importante liberacion de citoquinas. Ambos factores contribuyen a la aparicion de

fracaso multiorganico secundario (8).

Tabla 2. Formula del filtrado glomerular

FG = PAM — (2*PIA)

FG: filtrado glomerular; PAM: presion arterial media; PIA: presion intrabdominal

Pero la aparicion de HIA también puede tener consecuencias mas alla del
compartimento abdominal. EI incremento de la PIA se transmite a nivel toracico
entorno a un 50% (25-80%). Por este motivo, la HIA disminuye la complianza del
sistema respiratorio debido a una disminucion de la complianza de la pared toracica
sin alterar la del parénquima pulmonar. Este hecho podria dificultar la ventilacion
pulmonar incluso en pacientes sin patologia pulmonar previa. EI aumento de presion
intratoracica también podria dificultar del retorno venoso al corazéon. De hecho, una
PIA mayor de 10mmHg, podria provocar una disminucién del gasto cardiaco debido a
un aumento de la postcarga y a una disminucion de la precarga y de la complianza del
ventriculo izquierdo. Este aumento de presion a nivel del térax también podria dificultar
la valoracién del estado de volemia de los pacientes con HIA y SCA. Finalmente, en
casos graves, el aumento de presion intratoracica podria dificultar el retorno venoso
cerebral y aumentar la presién intracraneal (9). Asi, los diferentes compartimentos
anatdmicos se encuentran intimamente relacionados y las alteraciones que ocurren en

el compartimento abdominal pueden tener repercusiones mas alla del mismo.

Un aumento sostenido de la PIA puede llevar a una disfuncion multiorganica,
habiéndose demostrado que los efectos negativos de la presidon intraabdominal
ocurren con niveles de PIA considerados seguros hasta hace unos afos (1). Se
conoce como SCA cuando los valores de PIA se encuentran de manera continuada
por encima de 20mmHg y se asocian a la aparicion del fallo de uno o mas é6rganos. El

SCA es una entidad bien conocida que fue descrita en un primer momento en
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pacientes quirurgicos con traumatismos abdominales, sangrado o infeccion pero
recientemente se ha descrito en pacientes con otras patologias (4-6), siendo también
comun en los pacientes quemados (2,10). Este sindrome esta asociado con una
morbi-mortalidad significativa (11). La HIA y el SCA aparecen en una proporcion
importante de pacientes criticos que, segun estudios recientes, podria llegar a ser del
50% (1). Ademas, los hallazgos en la exploracion clinica no se correlacionan con la
presencia de HIA o SCA, por lo que el examen clinico es, en este sentido, insuficiente
(12,13,14). Finalmente, la presencia de HIA o SCA tiene un valor pronostico en estos
pacientes, habiéndose observado incrementos de mortalidad relacionados con los
mismos (13). Por estos motivos, la monitorizacién de la PIA y la instauracion de
medidas terapéuticas para evitar la aparicion de HIA podria disminuir, no sdlo la
aparicion de complicaciones a nivel abdominal, sino también de otros 6rganos
mejorando asi el prondstico de los pacientes (15). En este sentido, trabajos indican
que la medicién y monitorizacién de la PIA en pacientes quemados es apropiada en
todos aquellos que requieren de un volumen de resucitacion significativo (>30%
superficie corporal total quemada) (2). En 2009, la World Society of the Abdominal
Compartment Syndrome (WSACS) (3,4) publico la definicion de consenso de HIA y
SCA, e indicaba en sus ultimas directrices que la monitorizacion de la PIA y de la
aparicion del SCA deberian implementarse en todas las unidades de cuidados
intensivos como un parametro fisiolégico mas, debido a que ha demostrado ser una
medida de monitorizacion efectiva. Asimismo, recomiendan monitorizacién de la PIA
en todos los pacientes criticos con 2 o mas factores de riesgo de HIA/SCA (Tabla 3)
(1,3,4). Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones, la monitorizacién de la PIA
se realiza de una manera irregular y existen escasos estudios en nuestro medio sobre

la incidencia y prevalencia de esta entidad (15,16).
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Tabla 3. Factores de riesgo de HIA/SCA

Disminucion de la complianza
abdominal

Aumento del contenido intraluminal

Aumento del contenido abdominal

Fuga capilar / resucitaciéon con fluidos
intensa

Insuficiencia respiratoria con aumento de
presion intratoracica

Trauma grave / gran quemado
Decubito prono
Obesidad

Pneumoperitoneo, hemoperitoneo,
sangrado de pared abdominal

Cirugia abdominal

Gastroparesia, distension gastrica
lleo

Vélvulo

Pseudoobstruccién coldnica
Tumor abdominal

Hematoma retroperitoneal
Nutricion enteral

Damage control laparotomy
Hemoperitoneo / pneumoperitoneo
Ascitis / insuficiencia hepatica

Laparoscopia con presiones de
insuflacion excesivamente elevadas

Trauma abdominal
Dialisis peritoneal
Acidosis (pH < 7.2)
Hipotension
Hipotermia (<33°C)

Politransfusién (>10 concentrados de
hematies / 24 h)

Coagulopatia
Plaquetas < 55000 /mm?®

Resucitacién masiva con fluidos (> 5 litros
coloide o > 10 litros cristaloide / 24 h)

Pancreatitis
Oliguria
Sepsis

Trauma grave / gran quemado




Estudio EPIAPQ Suficiencia investigadora — Ruiz Castilla

Damage control laparotomy
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HIPOTESIS

La hipertensién intrabdominal y el sindrome compartimental abdominal podrian ser
entidades frecuentes e infradiagnosticadas en pacientes grandes quemados, que

podrian tener incluso implicaciones prondsticas.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo del presente estudio es determinar, en nuestro medio, la incidencia y
prevalencia de hipertensién intraabdominal (HIA) y de sindrome compartimental

abdominal (SCA) en pacientes grandes quemados.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

= Conocer las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
grandes quemados atendidos en nuestra unidad.

= Determinar cuales son los pacientes grandes quemados con mayor
probabilidad de desarrollar un SCA.

= Describir las caracteristicas y manifestaciones clinicas del paciente con HIA

y SCA en el paciente gran quemado.



Estudio EPIAPQ Suficiencia investigadora — Ruiz Castilla

MATERIAL Y METODOS

Ambito y disefo del estudio

Se trata de un estudio observacional prospectivo que se esta llevando a cabo
durante 12 meses (del 1 de marzo 2012 al 28 de febrero de 2013) en la Unidad de
Quemados del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Universitario Vall d’Hebron. En
el presente trabajo, presentamos el analisis de los seis primeros meses de estudio (del

1 de marzo 2012 al 31 de julio de 2012).

La Unidad de Quemados del Hospital Universitario Vall d’'Hebron es un centro de
referencia, con 26 camas (6 de ellas para pacientes criticos) para el tratamiento del
paciente quemado que abarca una poblacion de mas de 8 millones de personas en las
comunidades autonomas de Catalufia y Baleares, asi como Andorra. Asi pues, como
centro de referencia, todo paciente gran quemado es trasladado a dicha Unidad para

su tratamiento.

Poblacion de estudio

Se realizé un screening diario de todos los pacientes ingresados en la Unidad de
Quemados para determinar qué pacientes eran potencialmente incluibles en el

estudio. Los criterios de inclusiéon fueron:

= Paciente con edad = 18 afios.

= Paciente con quemaduras >20% superficie corporal total (SCT) quemada.

Asimismo, se excluyeron todos aquellos pacientes que, pese a cumplir los criterios
de inclusion, presentaban algun criterio de exclusion. Se excluyeron del estudio
aquellos pacientes que no requirieron sondaje vesical o no fueron tributarios de

sondaje vesical por via uretral (paciente portador de sondaje suprapubico, anomalias



Estudio EPIAPQ Suficiencia investigadora — Ruiz Castilla

vesicales, cistectomia, anuria por insuficiencia renal cronica, cirugia urolégica

reciente).

Variables de estudio

En el momento que se consideraba que un paciente podia ser incluido en el
estudio, se le solicitaba el consentimiento informado y se iniciaba la recogida de datos
(Figura 1). Esta recogida de datos se realizaba durante 5 dias dado que el periodo
resucitacion inicial es aquél con un mayor riesgo de desarrollo de HIA y SCA. Se
registraron variables demograficas (edad, sexo, indice de masa corporal), asi como de
las patologias previas existentes. También se analizaron todas las variables clinicas
relacionadas con la quemadura (Superficie Corporal Total Quemada [SCTQ], grado de
profundidad de la quemadura, mecanismo de produccion, dia y hora 0, inhalacion de
gases o sustancias), con la monitorizacion general (presiéon venosa central, presion
intraabdominal, perimetro abdominal, datos del intercambio pulmonar de gases),
tratamientos administrados (cantidad de fluidos administrados, necesidad de drogas
vasoactivas, necesidad de ventilacién mecanica y nivel de presion espiratoria positiva
final [PEEP], escarectomias abdominales, nutricién enteral, necesidad de sistema de
control fecal [Flexi-Seal®] para manejo de laincontinencia fecal), presencia de dafio
organico (insuficiencia renal [cifra de creatinina plasmatica >1.5mg/dL], sindrome de
distrés respiratorio agudo (17), insuficiencia cardiaca, SCA (3) o aparicion de
complicaciones infecciosas. Asimismo, se registraron los diariamente los datos de la
analitica general de todos los pacientes incluidos durante el periodo de estudio (Tabla

1). El cuaderno de recogida de datos (CRD) se incluye en el Annexo 1.

Medida de la presiéon intrabdominal

La medicion de la PIA se realizé cada 6 horas durante los 5 dias de estudio, siguiendo

las recomendaciones de la World Society of Abdominal Compartment Syndrome
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(WSACS) (www.wsacs.org) mediante un sistema cerrado de medicion (Abdo-
Pressure™, Convatec SL, Espafa) para intentar minimizar la apariciéon de infecciones.
Asi pues, se llevé a cabo con el paciente en supina, al final de la espiracion, en

ausencia de contracciones de la musculatura abdominal, y a nivel de la cresta iliaca.
Aspectos ético-legales

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de dicho centro. Antes de la inclusién de
un paciente en el estudio, se le informd (a él o su representante legal) acerca de los
objetivos del estudio, la metodologia a seguir durante el mismo y los aspectos relativos
a confidencialidad de los datos (Hoja de informacion al paciente — Annexo 2),
solicitandole su consentimiento para la inclusion en el estudio (Hoja de consentimiento
informado — Annexo 3). La informacién referente a la identidad de los pacientes se
considero confidencial a todos los efectos, siguiendo lo establecido en la Ley Organica

15/1999 de 13 de diciembre de ‘Proteccion de Datos de Caracter Personal’.

Figura 1. Esquema del estudio

Seguimiento o

dias (valores de

PIA, variables
clinicasy

Registro inicial
Screening de Obtencion del CI
pacientes e inclusion

(variables
demogréficas y
basales)

tratamientos
administrados)

12
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Tabla 4. Resumen de las variables analizadas

VO V1-V5 cada V1 -V5 cada

6 horas 24 horas

Consentimiento informado X

Variables sociodemograficas X

SCTQ X

ECG X

Analitica general X X
Grado X

Causa X

Dia-hora 0 X

Fluidos administrados X X
Inhalacién de gases X

Perimetro abdominal X X

PIA X X

Cirugia abdominal previa X

Escarectomia abdominal X

Drogas vasoactivas X

Ventilacion mecanica X
PEEP X

PVC X
Tolerancia a nutricion enteral X

Valores de gasometria X

SDRA X
Insuficiencia renal X
Insuficiencia cardiaca X
SCA X
Complicaciones infecciosas X
Necesidad sistema de control fecal X

VO: Inclusién del paciente; V1-5: dias 1 a 5 de estudio; ECG: electrocardiograma; SCTQ: superficie
corporal total quemada; PIA: presion intrabdominal; PEEP: presion espiratoria positiva al final de la
espiracion; PVC: presion venosa central; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; SCA; sindrome
compartimental abdominal
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Analisis estadistico

Las variables analizadas se expresan como mediana (rango intercuartilico) o
frecuencia (porcentaje). Para la determinacion del objetivo principal del estudio, la
incidencia se expresdé como n° de casos/paciente-dia de seguimiento. La prevalencia
se expreso como el porcentaje (%) de pacientes incluidos que presentaron HIA y SCA.
Al incluirse sélo 10 pacientes durante el periodo de estudio, se realizado un analisis
descriptivo y no se ha usado ningun test estadistico para la comparacion entre grupos.
Para el analisis estadistico se ha usado el paquete estadistico SPSS (versién 17.0,

SPSS, Chicago, IL).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, ingresaron en la Unidad de Quemados, de manera
programada y urgente, un total de 183 pacientes. De ellos, 13 cumplian los criterios de
inclusion en el estudio, de los que finalmente se incluyeron 10 (76,9%) pacientes

(Figura 2).

Figura 2. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

no dieron el C

10U rFacintes .
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Las caracteristicas generales de los pacientes incluidos se resumen en la tabla 5.
Se ftrata de una poblacidon joven y mayoritariamente masculina, con pocas
comorbilidades pero con importante extensién y profundidad de la quemadura. De
hecho, el 100% de pacientes presentaban quemaduras de Il grado profundo y/o llI

grado. Al ingreso en la Unidad de Quemados, ninguno de los pacientes presentaba

1A
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insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o disfuncidén hepatica. Tan s6lo uno de los

pacientes que sufri¢ inhalacion de humos, cumplia criterios de SDRA al ingreso.

Tabla 5. Caracteristicas generales de los pacientes incluidos al ingreso en la Unidad

de Quemados.

n 10
Edad 48 (31 -69)
Geénero masculino 8 (80%)
IMC (kg/m?) 23 (20,75 — 30,25)
Antecedentes
Neoplasia 1(10%)
HTA 1 (10%)
Cardiopatia isquémica 1(10%)
SCTQ (%) 39 (25 - 65)
Localizacion
Cara 9 (90%)
Cuello 10 (100%)
EESS 10 (100%)
EEII 9 (90%)
Tronco anterior 7 (70%)
Tronco posterior 7 (70%)
Grado
I 5 (50%)
Il superficial 8 (80%)
Il profundo 10 (100%)
1] 5 (50%)
Causa
Llama 8 (80%)
Escaldadura 1(10%)
Quimica 0
Eléctrica 1(10%)
Inhalacién 5 (50%)
VM 5 (50%)
PIA basal (mmHg) 8 (6 -9)

Cristaloides durante las
primeras 24 horas de
ingreso (ml)

10760 (8375 — 16559)

IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; SCTQ: superficie corporal total
quemada; EESS: extremidades superiores; EEIl: extremidades inferiores; VM: ventilacion
mecanica; PIA: presion inatrabdominal

En el presente estudio, ocho (80%) pacientes cumplieron criterios de HIA, mientras
que solo uno (10%) de ellos llegd a desarrollar clinica compatible con SCA. Asi pues,
la prevalencia de SCA entre los pacientes que presentaron HIA fue del 12,5%. En

otros términos, la incidencia de HIA fue de 0,6 casos/paciente-dia, mientras que la de



Estudio EPIAPQ Suficiencia investigadora — Ruiz Castilla

SCA fue de 0,1 casos/paciente-dia. La maxima prevalencia de HIA ocurrié en el tercer

dia del estudio (figura 3).

Figura 3. Pacientes que cumplen criterios de HIA por dia de estudio

Pacientes con HIA

N w £ wv (=)} ~ [o0] O
1

o =
]

Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia 4

Las caracteristicas de los pacientes que presentaron HIA en comparacion con los
pacientes que no la desarrollaron se presentan en la Tabla 6. Los pacientes con HIA,
parecian ser mayores, con mayor extensién de SCQT asi como con mas profundidad
de la quemadura. Por consiguiente, recibieron mas cantidad de fluidos durante las 24
primeras horas de ingreso. Sin embargo, no hubo diferencias clinicas apreciables en
los valores basales de PIA entre ambos grupos. Por otro lado, pese a que uno de los
pacientes que no presentd HIA se encontraba ventilado mecanicamente a su ingreso
en la Unidad, pudo ser extubado a las 24 horas, sin precisar de nueva la instauracion

de dicha medida de soporte a lo largo del periodo de estudio.

Las diferencias en cuanto a la aparicion de disfunciones organicas entre los dos
grupos de pacientes se muestran en la Tabla 7. Ninguno de los pacientes sin HIA
desarrollé ninguna disfuncidn organica, mientras que el 7 (87,5%) de los pacientes con
valores de PIA compatibles con HIA presentaron al menos un fallo organico. El fallo

mas frecuentemente observado fue el hemodinamico.

1R
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Tabla 6. Caracteristicas generales de los pacientes en funcion de la aparicion de HIA

HIA Sin HIA
(n=8) (n=2)
Edad 54 (34 — 70) 25 (18 — 31)
Género masculino 7 (87,5%) 1 (50%)
IMC (kg/m?) 24,5 (20,25 - 30,75) 23 (22 - 24)
Antecedentes
Neoplasia 1(12,5%) 0
HTA 1(12,5%) 0
Cardiopatia isquémica 1(12,5%) 0
SCTQ (%) 51 (27 — 65) 26 (25 — 26)
Localizacion
Cara 7 (87,5%) 2 (100%)
Cuello 8 (100%) 2 (100%)
EESS 8 (100%) 2 (100%)
EEII 7 (87,5%) 2 (100%)
Tronco anterior 6 (75%) 1 (50%)
Tronco posterior 6 (75%) 1 (50%)
Grado
I 3 (37,5%) 2 (100%)
Il superficial 6 (75%) 2 (100%)
Il profundo 8 (100%) 2 (100%)
1] 5 (62,5%) 0
Causa
Llama 7 (87,5%) 1 (50%)
Escaldadura 0 1 (50%)
Quimica 0 0
Eléctrica 1(12,5%) 0
Inhalacion 4 (50%) 1 (50%)
VM 4 (50%) 1 (50%)
PIA basal (mmHg) 8 (6 -10) 9 (9-9)

Cristaloides durante
las primeras 24 horas
de ingreso (ml)

11310 (8888 — 17516)

9000 (8300 —9700)

IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; SCTQ: superficie corporal total
quemada; EESS: extremidades superiores; EEIl: extremidades inferiores; VM: ventilacion

mecanica; PIA: presion inatrabdominal

Uno de los pacientes que presenté HIA, acaboé desarrollando SCA. Se trataba de un

paciente con quemaduras del 65% de SCT de Il grado profundo y Ill grado que

ademas presento fracaso hemodinamico, respiratorio y renal.
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Tabla 7. Aparicion de disfuncion organica en funcion del desarrollo de HIA

HIA Sin HIA

(n=8) (n=2)
Necesidad de DVA 6 (75%) 0
SDRA 4 (50%) 0
Insuficiencia Renal 2 (25%) 0
Insuficiencia Cardiaca 1(12,5%) 0
SCA 1(12,5%) 0

HIA: hipertension intraabdominal; DVA: drogas vasoactivas; SDRA: sindrome de
distrés respiratorio agudo; SCA: Sindrome compartimental abdominal

mn
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DISCUSION

En el presente estudio, hemos encontrado en la poblacion de pacientes con una
superficie corporal quemada de mas del 20% una muy elevada prevalencia de HIA
siendo esta maxima al tercer dia de estudio. Por otro lado, la aparicion de HIA se
asocio al desarrollo de fallo organico incluso para valores tan s6lo moderadamente

elevados de PIA.

En 2009, Malbrain et al (3) reportaron que los pacientes con quemaduras de mas
del 50% de la superficie corporal quemada tiene riesgo de desarrollar HIA y pacientes
con mas del 70% SCT quemada tiene riesgo de desarrollar SCA, sobre todo si la
quemadura va asociada a inhalacion de humos. En el presente analisis, hemos
observado que pacientes con menor superficie corporal quemada ya presentan HIA. El
desarrollo de HIA y SCA en el paciente quemado se relaciona con el volumen
administrado durante la resucitacion y no requiere intervencién abdominal (2,3,10). En
este sentido, en el presente estudio, hemos podido observar que los pacientes que
desarrollaron HIA habian recibido mas volumen de cristaloides durante las primeras 24
horas de ingreso, ya que a su vez presentaban mayor extension y profundidad de las

quemaduras.

La cavidad abdominal puede ser considerada como un compartimento semicerrado.
Esto provocara que cualquier cambio en su contenido pueda traducirse en un cambio
en la PIA (18). Cuando se alcanza un volumen critico, la complianza abdominal
desciende de manera importante causando un aumento progresivo de la PIA (1,3,4).
Un aumento anormal de la PIA puede inducir un fallo organico moderado o grave,
sobre todo a través de un efecto mecanico directo, que sino se corrige puede llevar a
un fallo multiorganico (19). En relacion a este hecho, muchos estudios muestran que
un aumento marcado de la PIA por encima de 20mmHg produce efectos negativo a

nivel pulmonar, neuroldgico, cardiovascular y renal (1,2,4,9,10,14-16,19). No obstante,
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Malbrain et al, (1) sugiere que la supervivencia a largo plazo del paciente quemado de
mas del 50% SCQT e inhalacion asociada podria estar mas condicionada por la
extension de la quemaduras que a otros factores. A pesar de ello, nosotros hemos
observado una elevada asociacion clinica de HIA y fallo organico en pacientes con
gquemaduras de menos del 50%. Por lo tanto, quizas un control estricto y precoz de los
valores de PIA que minimizara la aparicion de dafio organico asociado podria mejorar

el prondstico de estos pacientes.

Del mismo modo, los resultados del presente estudio muestran que la mayor parte
de pacientes que desarrollaron HIA presentaron disfuncién de uno o mas érganos y
esto ocurrié con niveles de PIA relativamente bajos (<20 mmHg). Esto ya fue sugerido
en un modelo experimental por Diebel et al (20,21) quien describié disminuciones del
flujo sanguineo a nivel hepatico con valores de PIA >10mmHg en roedores. Estudios
clinicos posteriores confirmaron este hecho (7) y llevaron a la redifinicién de la HIA y

sus grados (3,5).

Es importante remarcar que, durante el periodo de estudio, no se observé ningun
efecto adverso ni complicacion infecciosa relacionado con la obtencion de los valores
de PIA, probablemente asociado a el uso de los nuevos sistemas cerrados de
medicion (19). Por otro lado, también se ha sugerido que el uso de sistemas cerrados
podria ser una técnica coste-efectiva para la medicion de la PIA en comparaciéon con

otros sistemas (19).

Sin embargo, este estudio no esta exento de limitaciones. Se trata de un estudio
preliminar en una poblacién seleccionada de pacientes, con un pequefio tamafo
muestral, lo que dificulta la generalizacion de las conclusiones. Pese a ello, se trata del
primer estudio de este tipo realizado en nuestro medio donde hemos encontrado una
prevalencia de HIA incluso superior a la descrita en estudios previos con diferencias
clinicamente muy importantes entre los pacientes que desarrollaron HIA y los que no

lo hicieron. Aun asi es un estudio unicéntrico, pero que realiza un seguimiento
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longitudinal prospectivo durante el periodo de mayor riesgo de HIA de esta
subpoblacion de pacientes. Es importante remarcar que en aquellos pacientes que
desarrollen HIA, la monitorizacién deberia continuarse durante mas alla de los 5 dias
de estudio hasta, al menos, 24-48 horas después de la normalizacion de los valores de
PIA. Otra limitacién comun a todos los estudios de este tipo realizados hasta la fecha,
es que no puede esclarecer rol prondstico de la aparicion de HIA/SCA en el paciente
gran quemado. Sin embargo, en este contexto, creemos que la HIA deberia
considerarse como posible causa en presencia de fallo organico concomitante no

explicado.
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CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes, se ha observado una elevada incidencia de HIA
asociada con frecuencia a disfuncién organica. Cabe destacar, que la HIA ha ocurrido
con menor superficie corporal quemada de la previamente descrita y la disfuncion
organica se evidenci6 para valores de PIA claramente moderados (<20mmHg).

En este escenario, la monitorizacion de la PIA es el primer paso para poder
establecer la importancia de la HIA/SCA en esta poblacién de pacientes. Solo asi,
podremos valorar la necesidad de instaurar nuevas intervenciones terapéuticas que

ayuden a mejorar el pronéstico de estos pacientes.
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