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Cuidando a un recién nacido
con sindrome compartimental

Lic. Celeste Kolmann®, Lic. Sonia Almada®®, Lic. Esp. Guillermina Chattas

Resumen

El sindrome compartimental abdominal se define
como una entidad patoldgica caracterizada por el
aumento de la presién intraabdominal sostenida.
Puede afectar distintos sistemas en el organismo,
ocasionar fallo multiorganico y ser potencialmente
letal para el recién nacido. Si bien la incidencia no es
alta en esta poblacidn, la mortalidad es significativa.

La deteccion temprana, prevencion, diagndstico,
manejo médico y cuidados enfermeros oportunos,
son imprescindibles a la hora de valorar a los pacientes
criticamente enfermos.

En este articulo ponemos énfasis en el reconocimiento
de aquellos neonatos con riesgo de padecer sindrome
compartimental abdominal, la importancia de la
valoracion clinica, la identificacién temprana de los
signos del sindrome, y la implementacién oportuna de
los cuidados de enfermeria para los recién nacidos con
sindrome compartimental abdominal.

Palabras claves: hipertension intrabdominal, sindrome
compartimental abdominal, recién nacido, cuidados
de enfermeria.

DESARROLLO

El sindrome compartimental abdominal (SCA), segun
la Sociedad Mundial del Sindrome Compartimental
Abdominal (WSACS por sus siglas en inglés), se define
como la presion intraabdominal (PIA) sostenida
superior o igual a 20 mmHg. La hipertension
intraabdominal (HIA) y esta entidad, se asocian con

disfuncion organica y mayor mortalidad en recién
nacidos (RN) criticamente enfermos.?

El término SCA fue utilizado por primera vez por Kron
en el afio 1984, aunque desde el afio 1900, fue motivo
de estudio la influencia del aumento de la PIA y sus
efectos sobre el sistema cardiorrespiratorio, renal,
gastrointestinal y hepatico, entre otros.

La PIA se refiere a la presion existente dentro de la
cavidad abdominal; se ve afectada por el volumen
de los érganos solidos o de las visceras huecas, que a
su vez pueden estar vacias o llenas de aire, liquido o
contenido fecal, la presencia de ascitis, sangre u otras
lesiones ocupantes de espacio, como tumores y por la
presencia de patologias que provocan la aparicion de
un tercer espacio.

La PIA aumenta en condiciones normales con la
inspiracién o contraccion diafragmatica y desciende
con la espiracion o relajacion diafragmatica durante la
ventilacion espontanea.

Se considera que hay un aumento de la PIA, cuando se
registran cifras mayores a 10 mmHg en tres medidas
durante un lapso de 4 a 6 horas, y se desarrolla un
SCA cuando la PIA es a mayor a 16-20 mmHg, en
tres medidas registradas durante un lapso de 1 a 6
horas; esto provoca una disfuncidn organica causada
por la reduccién del aporte sanguineo de los 6rganos
intraabdominales, compromiso ventilatorio restrictivo
y colapso cardiovascular.

La PIA se clasifica en grados de acuerdo a la elevacion
de los valores medidos en mmHg.
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La PIA puede clasificarse también, segin la duracién
de los signos.

Hiperaguda: cuando su duracidn es de segundos a
pocos minutos, durante las maniobras de Valsalva, al
toser, estornudar o defecar.

Aguda: cuando se establece con una duracidon de
horas; es el caso de un traumatismo o una hemorragia
abdominal por un evento quirdrgico.

Subaguda: definida por una duracién de varios dias,
como en una reanimacion con volumen o en un gran
quemado.

Crénica: es aquella que se establece con duracién
de varios meses, como es el caso de un embarazo,
obesidad modrbida, dialisis peritoneal o ascitis.

Su desarrollo subito puede sospecharse ante la
aparicion de HIA, gran distensiéon abdominal,
imposibilidad de palpar los pulsos femorales, cianosis
y enfriamiento de las extremidades inferiores, oliguria
progresiva e hipoxia causada por las alteraciones
respiratorias secundarias.

Hay tres elementos que definen la HIA:

e Estado patoldgico causado por un incremento gra-
dual y consistente de la PIA.

e Compromiso de drganos intraabdominales afecta-
dos en forma adversa, con signos presentes.

e Las alteraciones mas frecuentes son la insuficiencia
respiratoria secundaria al volumen corriente com-
prometido, la disminucion de la producciéon de ori-
na causada por la caida de la perfusion renal o cual-
quier disfuncion organica causada por el aumento
de la PIA.

En los RN se asocian con aquellas anomalias de la

pared abdominal anterior que representan defectos

heterogéneos y comparten una caracteristica en

comun, que es la herniacidn o evisceracidon de uno o

mas érganos de la cavidad abdominal. Las patologias

Tabla 1. Grados de PIA

Presion intraabdominal (mmHg)

Grado | 10-12
Grado Il 13-15
Grado I 16-19
Grado IV Mads de 20

Tomado de Reitsma J, Schumacher B. Nursing
Assessment of Intra-abdominal Hypertension and
Abdominal Compartment Syndrome in the Neonate.
Adv Neonatal Care. 2018 Feb;18(1):7-13.

mas frecuentes de este grupo son la gastrosquisis,
el onfalocele, la pentalogia de Cantrell y la extrofia
vesical y cloacal. Todas estas patologias, excepto el
onfalocele, guardan un origen embriolégico en comun
que es la falla en el cierre de los pliegues laterales
de la pared abdominal durante la cuarta semana del
desarrollo embrioldgico.??

Durante la introduccidon progresiva del intestino
evisceradoenelinterior de la cavidad abdominal, como
parte del tratamiento de estas patologias de la pared
abdominal anterior, se incrementa paulatinamente
su presioén, hasta que, superado un limite, aparecen
una serie de eventos hemodindamicos, respiratorios y
generales, que pueden conducir a graves trastornos
isquémicos del contenido abdominal y eventualmente
a la muerte del paciente; esta serie de eventos
producidos por una excesiva presidn intraabdominal
pueden conducir al SCA.

También el SCA se puede presentar cuando hay
disminucion de la distensibilidad de la pared
abdominal, incremento del contenido intraluminal,
aumento del contenido abdominal o condiciones que
promueven la fuga de liquidos de los capilares o que
requieren expansion de liquidos (Tabla 2).

PREVENCION DEL SCA

La cavidad abdominal es un espacio semicerrado y por
ellolos cambios que se generan en este compartimento
pueden alterar la PIA. Cuando la presion en un espacio
anatémico cerrado aumenta a tal punto que modifica
el flujo vascular y los drganos se ven comprometidos,
el tratamiento de eleccion es la descompresion.
Esta medida se encuentra claramente establecida
cuando se trata de compartimentos localizados en las
extremidades y en el cerebro.

A pesar de que la cavidad abdominal esta regida por
las mismas leyes fisicas, este concepto no ha sido
ampliamente difundido. Probablemente se debe
a que la expresion de las visceras abdominales y de
los sistemas extra-abdominales frente a la PIA son
inespecificos.

SIGNOS DEL SINDROME COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL EN LOS DISTINTOS SISTEMAS

Sistema cardiovascular y perfusion periférica

Entre 20 % y 80 % de la HIA es transferida al térax y
ocasiona una disminucién del retorno venoso y del
gasto cardiaco; produce una desviacion del diafragma
y un aumento de la presién intratordcica, comprime las
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paredes de los vasos venosos, como la cava inferior y
la vena porta, y el corazén; como resultado se produce
una disminucién del gasto cardiaco. Algunos pacientes
pueden mantener una tension arterial media (TAM)
estable frente a elevaciones moderadas de la PIA,
pero otros con una reserva cardiovascular reducida no
pueden compensar los aumentos de la postcarga.

Intervenciones de enfermeria

e Detectar precozmente la disminucion del volumen
intravascular y la disminucién del retorno venoso,
que se manifiesta como hipotension arterial y ta-
quicardia.

e Controlar TAM y la frecuencia cardiaca.

e Controlar el relleno capilar.

e Controlar la presién venosa central (PVC), si hay po-
sibilidades.

Sistema respiratorio

La PIA ocasiona compresion del parénquima
pulmonar y dificultad respiratoria manifestados con
atelectasias, disminucién del transporte de oxigeno
por la membrana capilar pulmonar y derivacion
intrapulmonar, lo que provoca hipoxemia arterial e
hipercapnia. El aumento de la PIA eleva al diafragma
en forma pasiva; dicha presidn se transmite hacia los
I6bulos pulmonares inferiores, y modifica la mecanica
pulmonar.

El efecto restrictivo de este fendmeno determina
una disminucion de la distensibilidad pulmonar y

de la capacidad residual funcional (CRF), promueve
la discordancia entre ventilacion y perfusién e
incrementa las presiones de la via aérea.

Intervenciones de enfermeria

e Controlar la saturacidon de oxigeno con oximetro
de pulso y valorar las modificaciones que se pro-
duzcan.

¢ |dentificar signos de dificultad respiratoria, de apa-
ricion brusca o progresiva.

¢ Valorar la expansion toracica, teniendo en cuenta la
distencion abdominal restrictiva.

e Brindar el soporte ventilatorio indicado, evaluar la
necesidad de progresar en la complejidad del cui-
dado, de acuerdo al estado clinico del neonato.

e Mantener la permeabilidad de la via aérea, de
acuerdo al método de administracion de oxigeno
que reciba.

e Extraer muestras para estado acido-base y evaluar
los resultados en el contexto del paciente.

e Controlar el relleno capilar.

SISTEMA RENAL

El deterioro de la funcidn renal que se desarrolla
durante la HIA, se caracteriza por una disminucion del
flujo sanguineo renal, de la presion de perfusion renal
y del gradiente de filtracion. El RN presenta oliguria,
incremento de la resistencia vascular renal, disfuncion
tubular y reduccién de la tasa de filtracion glomerular
(TFG). Si persiste el cuadro, se puede presentar edema
generalizado, necrosis tubular aguda y falla renal.

~

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo del sindrome compartimental abdominal

Disminucion de la Incremento del Aumento del Condiciones que promueven la fuga
distensibilidad de contenido contenido de liquidos de los capilares o
la pared abdominal intraluminal abdominal que requieren expansion de liquidos

Cierre primario Atresia intestinal

de gastroquisis

Neumoperitoneo

Acidosis

fleo meconial

Onfalocele Hepatomegalia Hipotension

Laparotomia Enfermedad de Esplenomegalia Hipotermia
Hirschprung

Posicion prona Masa intraabdominal Sepsis

Dificultad
respiratoria aguda

Hemoperitoneo

Enterocolitis
necrotizante

Politransfusion, coagulopatia,
oliguria, reposicion de liquidos
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Intervenciones de enfermeria

e Detectar precozmente los signos de falla renal.

e Controlar y registrar el ritmo diurético en forma
horaria.

e Analizar las caracteristicas de la orina a través de
tiras reactivas.

e Realizary registrar el balance hidroelectrolitico es-
tricto.

e Realizar control de peso.

e Valorar la aparicidon de edemas.

Sistema gastrointestinal y hepatico

Cuando la PIA aumenta se produce una redistribucion
del flujo sanguineo que ocasiona una reduccién del
flujo arterial mesentérico superior e inferior.

Intervenciones de enfermeria

e Valorar el estado del abdomen, auscultar ruidos hi-
droaéreos, palpar en reposo en busqueda de dolor
y tension aumentada.

e Observar el estado de la piel del abdomen: turgen-
cia, cambio de coloracién y temperatura.

e Evaluar el relleno capilar.

e Controlar el perimetro abdominal.

e Evaluar la tolerancia digestiva, si estuviese alimen-
tdndose.

e Colocar accesos vasculares centrales si no los tu-

viese, evaluar la necesidad de nutricion parenteral
prolongada.
Fomentar la lactancia y promover la extraccion de
leche materna, a pesar que estos RN tendran un
ayuno prolongado. Los beneficios de la lactancia
materna para comenzar la alimentacion luego de
haber resuelto el SCA, son indiscutibles.

Sistema nervioso central

La relacion entre la presion intracraneal y la presion
intraabdominal explica el riesgo y compromiso
neuroldgico en estos RN.

Con el aumento de la presién intraabdominal se
desplaza el diafragma y genera un aumento en la
presion intrapleural. Esta Ultima, a su vez, provoca el
aumento de la presién venosa central con disminucion
del retorno venoso cerebral y aumento de la presion
intracraneal. A su vez, la disminucidn de la perfusion
cerebral, se ve exacerbada en presencia de hipotensién
y/o hipovolemia. La presion de perfusion cerebral
disminuida en relacion a la caida del gasto cardiaco,
agrava el dafio neuronal y la morbimortalidad de estos
pacientes.

Figura 1. Efecto de la PIA sobre los distintos 6rganos

Alteracion del
sistema nervioso central

e Hipoxemia que produce

s . urinario
irritabilidad, letargia

Alteraciones renales
e Disminucion del ritmo .

e Edema generalizaco

Alteraciones pulmonares

Diafragma elevado
e Disminucion de la
distensibilidad pulmonar

y somnolencia

Alteraciones

cardiovasculares

e Dismiucion del
volumen intravascular

e Taquicardia

e Edema

e Disminucién del gasto
cardiaco

¢ Incremento de la presién
intrapulmonar

e Disminucion del volumen
pulmonar

e Atelectasias

Alteraciones abdominales
e Abdomen tenso

e Mala perfusién

Perfusion periférica o

Dolor

Relleno capilar prolongado
Piel de las extremidades fria
Edema

¢ Intolerancia abdominal
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Intervenciones de enfermeria

Valorar las modificaciones en el sistema nervioso
central, los cambios bruscos en los estados de aler-
ta y suefo.

Detectar la aparicion de movimientos anormales y
convulsiones.

Incorporar a los padres, solicitar su opinion res-
pecto al estado del neonato. Ellos pueden percibir
cambios que los profesionales no visualizan.

TECNICA DE MEDICION DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL EN FORMA MANUAL

1.

w

u

Comunicar a la familia que se realizara un procedi-
miento necesario para el RN, favorecer su perma-
nencia y participacion en la contencidn.

Realizar el lavado de manos.

. Efectuar la antisepsia de la zona en el area pélvica.
. Preparar la mesa con los materiales necesarios:

bandeja con gasas estériles, antiséptico, guantes
estériles, sonda vesical, 2 llaves de 3 vias, 5 ampo-
llas de solucidn fisioldgica, set de urémetro y un
prolongador.

. Ubicar al RN en decubito supino.
. Colocarse los guantes estériles y desconectar la

sonda vesical de |la bolsa colectora.

~

7. Ubicar el punto cero de la regla de medicion a nivel
de la sinfisis del pubis.

8. Colocar la sonda vesical a 90° en relacién con el
pubis.

9. Medir la columna de orina. La cantidad de cm indi-
cala PIA que el neonato presenta en ese momento.

10.Registrar el dato de la PIA en la planilla de enfer-
meria.

11.Ubicar en posicién cémoda al RN y favorecer el
ingreso del familiar, si hubiera elegido no estar
presente.

TECNICA DE MEDICION DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL CON TRANSDUCTOR
DE TENSION ARTERIAL INVASIVA:

1. Comunicar a la familia que se realizard un procedi-
miento necesario para el RN, favorecer su perma-
nencia y participacién en la contencion.

2. Purgar el sistema del transductor de presiones de
tensidn arterial invasiva, con solucién fisioldgica, evi-
tar la presencia de burbujas de aire en el sistema.

3. Si el cirujano solicita la instilacion previa a la medi-
cién de la PIA, incorporar con técnica estéril dos lla-
ves de tres vias a la tubuladura perteneciente al set
del urémetro. La primera se utilizard para instilar

Figuras 2 y 3. Medicion de la presidn intraabdominal en forma manual
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el volumen indicado por el cirujano, habitualmente
entre 2-3 ml de solucion fisioldgica, y la segunda
se conectara con un prolongador al transductor de
presion.

4. Colocar el transductor a la altura de la sinfisis pu-
biana del RN, con el neonato en posicidn supinay a
180°.

5. Cerrar la llave de tres vias hacia el paciente, abrirla
hacia el aire, retirar el tapdn de la llave de tres vias
y calibrar a 0 el monitor.

6. Abrir la llave de tres vias hacia el RN, dejando el

paso hacia el transductor.

. Obtener la media del valor de PIA registrada.

. Registrar en la hoja de enfermeria.

9. En caso de instilar, descontar el volumen infundido
a través de la sonda vesical, para la realizacion del
balance.

10.Ubicar en posicién comoda al RN, y favorecer el ingreso
del familiar, si hubiera elegido no estar presente.

00 N

CONCLUSION

El cuidado de enfermeria al neonato critico con
sindrome compartimental abdominal requiere de un
abordaje global e integrador, que permita identificar
y reconocer el cuadro. La interpretacién y manejo de
los datos clinicos junto a la planificacion del cuidado
enfermero, permitirda detectar y tratar de manera
oportuna la hipertension abdominal y evitar las
complicaciones potenciales y adversas del mismo.

La prevencion de complicaciones dependera de las
estrategias implementadas en la deteccidn de signos
de alarma frente a los trastornos provocados por
esta entidad. Se requiere un monitoreo y valoracion
permanente y el uso de mayor tecnologia combinado
a un cuidado de enfermeria continuo, riguroso y
permanente, y profesionales entrenados en el uso de
sus conocimientos cientificos y técnicos.

Figura 4. Medicion de la presion intraabdominal con transductor de presion

Llave de tres vias

Conexion con la sonda

Transductor de presion

Conexion al monitor
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