
EN NEONATOLOGIA





 Entidad poco estudiada en recién nacido
 Fundamentalmente del paciente críticamente 

enfermo
 Estudios iniciales Marey (1863) Burt (1870) 

compromiso respiratorio
 Emersons (1911) efecto cardiovascular
 Descrito por Kron por primera vez como Sd.

Compartimental (1984).



 Considerado inicialmente 2º a trauma
 En estudio creciente en pediatría y  

neonatología. 
 Los estudios realizados presentan incidencias 

de 1% en pacientes pediátricos críticamente 
enfermos.

 18,7% en paciente ventilados
 Mortalidad: 40-60%
 Estudios en RN encontró incidencia de 5% y 

mortalidad cercana al 30%



 Existe un comité de expertos que realizan 
guías y definiciones desde 2006 Comité 
mundial de sindrome compartimental
abdominal (WSACS).

 Ultimas publicadas en 2013
 Definiciones especificas para pediatría.



 PIA normal= 0 o subatmosférica.
 PIA 1-8 mmHg en niño criticamente enfermo
 Hipertensión intrabdominal >10 mm Hg
 PIA patológica en el RN: No consensuado
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 Aumento persistente de PIA>10mmHg
 Por convención medido a nivel intravesical
 Puede producirse por distintos factores.
 HIA afecta a todos los sistemas y esta 

estrechamente relacionado a FOM





Clasificación según momento de aparición:
- Hiperagudo
- Agudo
- Subagudo
- Crónico.
Grados: l= 12-15 mmHg

ll= 16-20 mmHg
lll= 21-25 mmHg
lV= >25



 Definida por presentar PIA 20 o mas asociado 
a la disfunción de órganos.

 Primario: Asociado a lesión o enfermedad de 
la región abdominopélvica

 Secundario: No originados en región 
abdominopelvica. Secuela de quemadura, 
edema intersticial, sobrerresucitación

 Recurrente: Repetición de causa 1º o 2º
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Disminucion de la Compliance de pared 
Abdominal:
. Ventilación mecánica con peep alto o autopeep.
. Neumonia basal
. Neumoperitoneo
. Cirugia abdominal, cierre a tensión de la pared
. Corrección de hernias, gastrosquisis
. Posición prono
. Quemaduras con escaras
. Obesidad



Aumento del contenido intraabdominal:
. Disfunción hepática con ascitis
. Infección abdominal: peritonitis abscesos
. Hemoperitoneo
. Neumoperitoneo
. Dialisis peritoneal
. Laparoscopia con insuflación



Fuga de líquidos por capilares
. Líquido de resucitación
. Acidosis
. Hipotermia
. Coagulopatia
. Politransfusión-Trauma
. Sepsis
. Schock septico



 Sepsis es la principal asociada
 Ileo médico y quirurgico
 Gastrosquisis, onfalocele
 Perforación intestinal
 Hernia diafragmática
 Atresia intestinal
 Ascitis
 Pneumoperitoneo.
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 Cardiovascular:
. Aumenta PIA, aumenta presión intratorácica
. Baja retorno venoso, Baja gasto cardiaco
. Aumenta presión intratoráxica, baja 

compliance ventricular y baja la contractilidad 
miocardiaca

. Aumenta resistencia vascular pulmonar y 
resistencia vascular periférica



 Pulmonar
. Compresión extrinseca del pulmón que lleva a 

ATL y consiguiente shunt intrapulmonar: 
Hipoxemia e hipercapnea.

. Baja compliance estatica y dinámica del 
pulmon

. Disminuye CPT, CRF, Volumen residual

. Aumenta requerimiento de PIM con aumento 
de PMVA



 Renal:
. PIA disminuye gasto cardiaco y 2º IRA 

prerenal
. Lo que es mas claro productor de falla renal 

es la compresión de venas renales por PIA 
directo, esto lleva a activación del eje RAA

. Compresión de riñón altera funcionalidad de 
tubulos



 Gastrointestinal:
. Alteración directa de asas comprimidas lo que 

produce edema y mas PIA
. Necrosis y alteración de barrera que facilitan 

traslocación bacteriana
. Caída del GC que produce hipoperfusión de 

vísceras intraabdominales y retroperitoneales



 Hepático:
. Alteraciones dependientes del GC disminuido 

con disminución del flujo por arteria hepatica
. Compresión extrinseca tanto a nivel 

abdominal como de venas suprahepáticas en 
su paso por el diafragma.

. Se produce alteración de clearence de 
farmacos de metabolización hepática y de 
ácido láctico 



 Sistema nervioso central:
. El aumento de la presión intratoráxica

disminuye el retorno venoso cerebral 
aumentando la PIC.

. Hipercapnia aumenta el flujo sanguineo
cerebral aumentando la PIC

. En RN se ha relacionado un aumento de 
patologia de retina en prematuros que han 
presentado en su evolución HIA -SCA



 Pared abdominal:
. Edema visceral y ascitis disminuyen 

compliance de pared abdominal
. Edema de pared tambien baja la compliance
. Al bajar el flujo sanguineo a la pared 

abdominal se dificulta la cicatrización con 
mayor frecuencia de dehiscencia de suturas o 
infecciones graves de la piel



 Es importante diagnosticar precozmente para 
buscar soluciones menos invasoras

 El examen físico en manos mas expertas 
tiene un error del 50%

 Medición vesical es facil y de bajo costo, 
ademas esta validado por WSACS



 Considerado Gold estándar pues tiene alta 
correlación con la medición directa hasta 
PIA>70















 Condiciones de medición (Consenso 2013)
. Medir al final de la espiración
. En posición supina
. Musculatura abdominal relajada
. Infundir 1 cc/K, max 25 ml, min: 3
. Punto cero: Linea media axilar





 Examen físico poco confiable
 Fundamental es saber a quien monitorizar, 

por esto hay índices de sospecha



 Abdomen distendido y/o tenso
 Disminución del gasto cardiaco a pesar de 

adecuadas presiones de llene
 Oliguria progresiva y refractaria a pesar de 

GC
 Hipoxemia e hipercapnia con requerimiento 

de altas presiones de via aerea
 Acidosis metabólica refractaria
 Deterioro neurológico con aumento de PIC



 TAC puede ser una herramienta util que 
mostrara ocupación de abdomen

 Signo Round Belly
 Compresión renal
 Engrosamiento de pared abdominal



 Es difícil evaluar el verdadero volumen 
intravascular

 HT intratóraxica aumenta PCP y PVC
 Medición mas precisa es a con ECO 

cardiografía con Índice de volumen de fin de 
diástole del VD. Estimación mas adecuada del 
volumen intravascular.



 Va a depender de la etapa de daño.
- Tratamiento medico:
- Posición corporal
 Descompresión gástrica
 Descompresión rectal (enemas, sondeo rectal)
 Sedación
 Bloqueo neuromuscular
 Paracentesis
 Diuréticos
 Hemofiltro



Descompresión abdominal
 Existe protocolos de indicaciones, depende 

de las condiciones del paciente y de la causa 
de su SCA

 Se realiza en pabellones o en UCI
 Laparotomia descompresiva con uso de 

mallas o bolsas similares a silo
 Se debe estar alerta a adecuar la ventilación 

mecánica a las necesidades posterior a la 
descompresión.

 Cuidado con el Sd de reperfusión
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