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RESUMEN  



La hipertensión intraabdominal se define como el incremento de la presión dentro 
de la cavidad abdominal por encima de 10 cm H2O, y se clasifica en cuatro grados 
de acuerdo a la severidad, I: 10 -15 cm H2O, II: 16 -25 cm H2O, III: 26 -35 cm 
H2O ó IV: mayor de 35 cm H2O. La mayoría de las alteraciones fisiológicas se dan 
en los grados III y IV, los efectos fisiológicos de la hipertensión intraabdominal 
comienzan a darse antes de que el Síndrome de Compartimento Intraabdominal sea 
clínicamente evidente. La medición de la Presión Intraabdominal (PIA) por vía 
transvesical es un método sencillo e inocuo, y la determinación de los valores que 
se corresponden con la aparición de las manifestaciones clínicas del SCA permitirá 
tomar una conducta quirúrgica precoz y menos riesgosa, que podría mejorar los 
resultados de la atención a estos pacientes, por lo tanto el objetivo de nuestro 
trabajo es promover su procedimiento y utilización como criterio de laparotomía.  

Palabras clave: Presión intraabdominal (PIA), Síndrome compartimental 
abdominal (SCA).  

 

  

  

ABSTRACT  

Intraabdominal hypertension is defined as increased pressure into the abdominal 
cavity over 10 cm.H2O, and is classified in four degrees in terms of severity: I: 10-
15 cm. H2O; II : 16-25 cm. H2O; III : 26-35 cm. H2O; or IV : greater than 35 cm. 
H2O. Most physiological alterations are frequent in degrees III and IV, the 
physiological effects of intraabdominal hypertension start before the intraabdominal 
compartimental Syndrome (ICS) becomes clinically evident. The measurement of 
the IAP through transvesical route is a simple and harmless method, and the 
determining of the values corresponding to the emergence of the clinical 
manifestations of ICS would allow to take an early surgical and less risky stand 
which could improve the results from the assistance to these patients; therefore, 
the aim of this work is promoting its procedure and use as criterium of laparotomy.  

Key words: INTRAABDOMINAL PRESSURE (IAP), INTRAABDOMINAL 
COMPARTIMENTAL SYNDROME (ICS)  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El interés en la medición de la presión intraabdominal data desde la última mitad 
del Siglo XIX (Marey 1863, Burt 1870). En 1911 Emerson encuentra que en 
animales el aumento de la Presión intraabdominal (PIA) de 26 a 46 cm de agua 
provoca la muerte, lo cual es asociado a falla respiratoria. Thorington y cols. en 
1923 estudian los efectos de la PIA sobre la función renal, demostrando que la 
oliguria ocurre con PIA entre 15-30 mm Hg, y que la anuria ocurre cuando la PIA es 
mayor de 30 mm Hg. Overholt en 1931 estandariza por primera vez la técnica de 



medición de la PIA con un catéter conectado a un transductor de presiones, 1 y 
encuentra que la PIA normal es equivalente o levemente inferior a la presión 
atmosférica. Más tarde, Gross relaciona el aumento de la PIA con la muerte de 
niños con grandes onfaloceles, por falla respiratoria y colapso cardiovascular. En la 
década de los sesenta, con el desarrollo de la Cirugía Laringoscópica, gineco-
obstetras y anestesiólogos notaron que el aumento de la PIA producía efectos 
potencialmente peligrosos sobre el sistema circulatorio; estos hallazgos fueron 
confirmados más tarde por Soderberg y Westin. 2 Richards y cols. en 1980 
demostraron los efectos deletéreos producidos por el aumento de la PIA en 
hemorragia postoperatoria, que lleva a los pacientes a oliguria, anuria y a falla 
respiratoria aguda, los cuales pueden ser revertidos por la descompresión 
abdominal. 3  

Desde entonces, numerosas publicaciones documentan cada vez más las 
complicaciones derivadas del aumento de la presión intraabdominal y del síndrome 
de compartimento intraabdominal. 4  

La presión intraabdominal es el resultado de la tensión presente en el abdomen, y 
se puede incrementar ligeramente con algunos estados fisiológicos como: 5,6  

Estados Fisiológicos Valores 
Maniobra de Valsalva. 45-60 cm de H2O. 
La tos. 80cm de H2O 
El vómito. 60 cm de H2O. 
La defecación. 35 cm de H2O. 

La PIA puede ser medida por métodos directos e indirectos: 7-9  

A. Métodos directos:  

Se utilizan cánulas metálicas, agujas de amplio calibre y catéteres peritoneales, los 
cuales se insertan dentro de la cavidad abdominal conectados a un manómetro de 
solución acuosa isotónica de cloruro de sodio 0.9%, similar a como se realiza la 
PVC, o un transductor electrónico. En cirugía laparoscopia el insuflador de CO2 
mantiene un monitoreo automático continuo de la PIA.  

B. Métodos indirectos:  

Se realiza en órganos que son comprimidos, cuando ocurre aumento de la PIA.  

� b.1 Presión de la vena cava inferior: se mide por vía femoral y se corresponde 
directamente con la PIA.  

� b.2 Presión intragástrica: se mide por manometría a través de una sonda 
nasogástrica o una gastrostomía. Se infunden de 50-100 ml de agua, y se conecta 
el extremo de la sonda nasogástrica a un manómetro de agua o solución acuosa 
isotónica de cloruro de sodio 0.9%.10 La presión intragástrica se aproxima a la 
presión medida en la vejiga urinaria.  

� b.3 Presión intracística: varios autores confirman la asociación entre presión 
intraabdominal y el volumen vesicular, pues se aproxima a la PIA. 11  



� b.4 Presión intravesical: es el procedimiento de elección, mínimamente invasivo, 
carece de efectos indeseables, de fácil aplicación, bajo costo, mínima manipulación, 
puede monitorizar la PIA de manera continua o intermitente, y alto grado de 
correlación con la PIA en un rango de hasta 70 mm Hg. 8 -15  

� b.5 Registros indirectos de la PIA han sido reportados en otras cavidades del 
cuerpo tales como el recto y el esófago. 12, 27  

Técnica para medir la presión intraabdominal  

1. Asepsia, antisepsia y colocación de campos estériles.  

2. Se coloca la cama en posición horizontal y al paciente en decúbito supino, con la 
sonda de balón a 90 grados en relación con su pelvis.  

3. Se localiza el punto cero de la regla de medición, situada al nivel de la sínfisis del 
pubis.  

4. Luego de verificar que la vejiga se encuentre completamente evacuada, a través 
de una llave de 3 vías; una rama de ésta se conecta al sistema de drenaje urinario 
y la otra al sistema de medición de presión, que puede ser hidráulico (varilla de 
PVC) o electrónico, ubicada en la porción distal de la sonda vesical estéril (Foley), 
se infunden 100 ml de cloruro de sodio 0,9 % (60-150ml). Seguidamente se varía 
la posición de la llave y se deja pasar la solución necesaria para que el tramo de la 
escala quede libre de burbujas de aire.  

5. Una vez logrado lo anterior, la sonda vesical se comunica con la escala de 
medición y el menisco de agua - orina comienza a descender hasta alcanzar el valor 
de la presión intraabdominal. Éste debe tener una pequeña oscilación con la 
respiración, que se verifica presionando bajo el vientre del paciente, y observando 
un ascenso del menisco con aumento de los valores de dicha presión.  

6. El resultado de la presión intraabdominal se recoge en cm. de agua y se 
convierte en mm. de Hg. mediante una sencilla operación matemática 
(Multiplicándolo por 1,36). 16,17  

El valor de la presión intraabdominal normal se considera subatmosférico o cero, 
aunque hasta 15 cm de agua no produce consecuencias fisiológicas. 18, 19  

Existen varios grados de PIA de acuerdo con las mediciones obtenidas así:  

Grado I: 10-15 mm Hg  

Grado II: 16-25 mm Hg  

Grado III: 26-35 mm Hg  

Grado IV: Mayor de 36 mm Hg  

El grado I puede considerarse como normal.  

En el grado II la necesidad del tratamiento quirúrgico está basada en la condición 
clínica de cada paciente. En ausencia de oliguria, hipoxemia o elevaciones severas 
en la presión de la vía aérea no se justifica tratamiento específico, sin embargo, los 
pacientes con este grado de PIA requieren estrecha observación.  



La mayoría de los pacientes con PIA grado III requieren de descompresión 
abdominal.  

Todos los pacientes con una PIA grado IV requieren descompresión abdominal. 20- 
24, 27  

Es por ello que resulta importante medir sistemáticamente la presión 
intraabdominal a pacientes laparotomizados, pues la introducción de esta sencilla y 
barata técnica ha permitido detectar de forma precoz numerosas afecciones 
intrabdominales. 25-28  

(Fig.1) y (Fig.2)  
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