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RESUMEN 

 

El aumento de la Presión Intra Abdominal produce cambios fisiopatológicos 

que afectan las funciones biológicas en los pacientes postquirúrgicos, por 

lo que su diagnóstico y tratamiento es de gran importancia. 

Objetivo. Determinar los valores de la Presión Intra Abdominal (PIA), su 

aumento y relacionarlo con las complicaciones encontradas en los 

pacientes postquirúrgicos por abdomen agudo que ingresaron al área de 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca. 

Metodología. Estudio cuantitativo, observacional de corte transversal en 

pacientes postquirúrgicos por abdomen agudo que ingresaron a UCI del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, mayores de 16 años de edad que 

cumplieron los criterios de inclusión. La recolección de la muestra fue de 

Enero a Diciembre del 2014. La medición de la PIA fue mediante técnica 

indirecta (sonda vesical), los datos se recolectaron en un formulario 

diseñado para el estudio.   

Resultados. La edad promedio fue 63 años, el 54,3% fueron hombres. El 

57,1%, presentó una  PIA grado II, el 48,6% normotensos, el 88,6% tuvo 

una diuresis normal. Fueron re intervenidos el 31,4%, solo el 2,9% presento 

Íleo paralitico. Los pacientes con ventilación mecánica fue de 62,9% con 

una p<0.05 significativa. El 48,6% desarrollaron sepsis. 

Conclusiones. La medición de la Presión Intra Abdominal es de mucha 

ayuda en la actualidad  ya que nos permite conocer los cambios fisiológicos 

que se van produciendo en el paciente postquirúrgico, nos alerta de su 

evolución y la necesidad de reintervención quirúrgica. 

PALABRAS CLAVES: ABDOMEN AGUDO, PRESION INTRA 

ABDOMINAL, SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL. 
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ABSTRACT 

 

Increased intra-abdominal pressure produces pathophysiological changes 

affecting the biological functions in postsurgical patients, making diagnosis 

and treatment is very important. 

Objective. Determine the values of intra-abdominal pressure (PIA), its 

increase and relate the complications encountered in post-surgical patients 

admitted to acute abdomen area ICU Vicente Corral Moscoso Hospital of 

Cuenca. 

Methodology. Quantitative, observational cross-sectional study in post-

surgical patients for acute abdomen admitted to ICU of Hospital Vicente 

Corral Moscoso, over 16 years of age who met the inclusion criteria. The 

sample collection was from January to December 2014. The measurement 

of the PIA was by indirect technique (urinary catheter), data were collected 

on a form designed for the study. 

Results. The average age was 63 years, 54.3% were men. 57.1% 

presented a PIA Grade II normotensive 48.6%, 88.6% had a normal 

diuresis. They were re operated 31.4%, only 2.9% showed paralytic ileus. 

Mechanically ventilated patients was 62.9% with p <0.05 significant. 48.6% 

developed sepsis. 

Conclusions. The measurement of intra-abdominal pressure is helpful 

today because it allows us to know the physiological changes that occur in 

the postoperative patient, warning us of its evolution and the need to re 

surgery. 

KEYWORDS: ACUTE ABDOMEN, INTRA-ABDOMINAL PRESSURE, 

ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME. 
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 CAPÍTULO I  

 

1.1. INTRODUCCIÓN  

 

El origen y la importancia fisiopatológica del aumento de la Presión Intra 

Abdominal (PIA),  ha sido estudiada durante muchos años, pero es en las 

últimas dos décadas donde se ha observado los beneficios de la 

descomprensión abdominal. En un principio su estudio fue de forma 

anecdótica, pero con el paso de los años se han ido desarrollado estudios 

científicos. (1)(2). El aumento de la PIA provoca  cambios fisiopatológicos 

que afectan los diversos aparatos y sistemas, con variaciones en la función 

de los mismos, sin dar tiempo a los mecanismos de compensación, 

provocando un incremento en la mortalidad, por lo que su diagnóstico y 

tratamiento es de suma importancia.(3)(4)(5)(6) 

 

El objetivo principal de este estudio es determinar los valores de la Presión 

Intra Abdominal (PIA), su aumento y relacionarlo con las complicaciones 

encontradas en los pacientes postquirúrgico por abdomen agudo que 

ingresaron al área de UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca. 

La muestra se correspondió  con el universo de 35 pacientes 

postquirúrgicos que ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivos del 

Hospital ya mencionado. 

 

El presente trabajo es un estudio cuantitativo, observacional de corte 

transversal realizado a los pacientes mayores de 16 años de edad que 

cumplieron los criterios de inclusión. La recolección de la muestra fue de 

Enero a Diciembre del 2014. La medición de la PIA fue mediante técnica 

indirecta (sonda vesical), los datos se recolectaron en un formulario 

diseñado para el estudio.   
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El seguimiento propicio de los pacientes ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) ayuda al diagnóstico temprano de la 

Hipertensión Intra Abdominal (HIA) y del Síndrome Compartimental 

Abdominal (SCA), lo que permite brindar un mejor tratamiento para prevenir 

la progresión de un Síndrome de Disfunción Multi Orgánica (SDMO).(7)  

Con el desarrollo de este trabajo mostraremos la importancia de la medición 

de la Presión Intra Abdominal y cuáles son las conductas a seguir para la 

mejor evolución y tratamiento del paciente postquirúrgico.  
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Muchos de los pacientes quirúrgicos graves a nivel mundial, son seguidos 

en Unidades de Cuidados Intensivos,  donde se les brinda la atención 

necesaria para el monitoreo de sus parámetros vitales, dichos cuidados son 

proporcionados por personal médico calificado y tecnología avanzada con 

la que cuentan estos servicios.(8)  

A pesar de que existen algunos estudios que muestran la incidencia y 

mortalidad producidas por el incremento de la PIA y el SCA, no hay 

estadísticas exactas realizadas en grandes poblaciones. Sin embargo se 

ha encontrado la PIA aumentada hasta en un 30% en pacientes 

postquirúrgicos, los mismos que pueden desarrollar un SCA en el 55%.(9) 

 

En la actualidad,  gran parte  de los trabajos realizados con la PIA toman 

como referencia un valor de 12 mmHg para hablar de Hipertensión Intra 

Abdominal (HIA), y a partir de este valor se establecen los grados de HIA: 

Grado I:12-15mmHg, Grado II:16-20 mmHg, Grado III: 21- 25mmHg,Grado 

IV > 25 mmHg, cuando la HIA llega a este valor y se acompaña de 

disfunción de órganos de importancia el paciente puede desarrollar el 

Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) que se relaciona con un peor 

pronóstico, si no se resuelve de manera inmediata.(10)(11). 

Malbrain (2004), encontró en pacientes de UCI una incidencia del 24% de 

elevación de la PIA con una mortalidad  que varía del 48 % al 68 %, incluso 

dicha mortalidad puede llegar al 100 % si no es tratado a tiempo.(12)  

En México un estudio prospectivo incluyó a todos los pacientes adultos con 

factores de riesgo conocidos como Síndrome Compartimental Abdominal, 

entre enero de 2002 y diciembre de 2003, indicó que los pacientes con 

Hipertensión Intra Abdominal grados III y IV presentan  más 

manifestaciones clínicas como oliguria, acidosis e hipotensión arterial y la 

combinación de éstas, tienen mayor probabilidad de muerte.(13) 
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En la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de Cuba, se realizó un 

estudio que comprende de 1998 al 2000, donde se estudiaron 92 pacientes 

sometidos a intervenciones quirúrgicas y la relación entre las cifras de PIA  

y  mortalidad. El grupo estuvo formado por 72 hombres y 20 mujeres con 

edad media de 42 años, 42 pacientes se sometieron a relaparotomía 

representando el  (45.6 %), 18 pacientes murieron (42.8%) y 24 (57%) 

fueron dados de alta del hospital, de estos 33 presentaron complicaciones 

postquirúrgicas. De los pacientes estudiados el (13.7%) (4), murieron con 

PIA Grado I, 10 pacientes, el (34.4%)  murieron con una PIA Grado III y el 

(51.7%) (15) murieron con una PIA Grado IV; lo que conlleva a un 

diagnóstico del SCA. Los controles continuos de la PIA son de gran ayuda 

no solo para la detección oportuna de la Hipertensión Intra Abdominal y del 

Síndrome del Compartimiento Abdominal (SCA), sino también para 

detectar las complicaciones que requieran intervención quirúrgica de 

urgencia. (14) 

Un estudio realizado en la Ciudad de Cuenca en el año 2011 muestra los 

valores de la PIA en pacientes postquirúrgicos de laparotomía exploratoria 

por abdomen agudo, en dicho estudio se encontró que en 166  pacientes 

(47.8%) presentó una PIA normal, 81 pacientes (23.3%) presentaron 

Hipertensión Intra Abdominal (HIA) entre 12-15mmHg, 34 pacientes (16.4% 

) tenían una PIA entre 16-20 mmHg, 34 pacientes (9.8%) entre 21 y 25 

mmHg y por ultimo 7 pacientes (2.6%) > a 25mmHg. En esta última muestra 

se observó disminución de la HIA  luego de la reintervención quirúrgica.(15) 

 

Hipótesis  

La Hipótesis a plantearse es la relación directa entre el aumento de la 

Presión Intra Abdominal  y las complicaciones que puedan presentarse en 

los pacientes postquirúrgicos de abdomen agudo. 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

En el Ecuador son pocos los estudios realizados para estudiar el aumento 

de la Presión Intra Abdominal en los pacientes posquirúrgicos y las 

complicaciones. Si bien es cierto la intervención quirúrgica ya sea de 

urgencia o electiva en el  abdomen constituye  una solución terapéutica y 

algunas veces diagnóstica, no existen datos exactos de estudios realizados 

en grandes poblaciones.(12). 

Es muy preocupante de acuerdo a la bibliografía que el incremento de la 

PIA en los pacientes postquirúrgicos aumente sus riesgos de 

complicaciones y la no detección de las mismas aumenten su mortalidad al 

desarrollar el Síndrome Compartimental Abdominal. 

La Presión Intra Abdominal puede ser medida de forma intravesical a la 

cabecera del paciente mediante una técnica sencilla y barata, ésta 

medición es un aporte científico de gran importancia ya que nos permite 

realizar un seguimiento de la evolución y  detectar los cambios patológicos 

que puedan presentarse. 

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

la medición de la PIA intravesical no está estandarizada ni el seguimiento 

de la misma. En este estudio se plantea la necesidad de realizar el control 

de la PIA y así conocer la relación que hay entre su aumento y las 

complicaciones que puedan presentarse, complicaciones descritas en la 

literatura mundial. La medición de presión intravesical es  una técnica  fácil, 

barata y segura la misma que nos permite monitorizar la evolución de los 

pacientes y  realizar las rectificaciones terapéuticas que lleven a mejorar 

los índices de sobrevivencia fortaleciendo así nuestros conocimientos 

adquiridos. 
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CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

A mediados del Siglo XIX  comienza realmente el  interés por las 

mediciones de  la Presión Intra Abdominal (PIA), pues la cavidad abdominal 

se consideraba como un compartimento  simple, donde hasta el mínimo 

cambio en su  contenido podría aumentarla. En el año de 1911 Emerson 

en los EE.UU,  es el primer investigador que midió la PIA presentando 

dificultades en comprender sus resultados.  Con las publicaciones de Kron 

y Richard, en 1980, los cirujanos generales reportaron el Síndrome 

Compartimental Abdominal (SCA) (16), demostrando que la elevación  de 

la PIA, producida por la hemorragia postoperatoria podía ocasionar fallo 

renal, el mismo que  podía revertirse descomprimiendo la cavidad 

abdominal.  Sin embargo el SCA,  tiene una larga historia de más de 125 

años ya que es aquí cuando por primera vez en Inglaterra Marey (1863) y 

Burt (1870), describieron la relación entre el compromiso respiratorio y la 

HIA. Pero es Heinricius, quien en 1880 demostró que el aumento de la PIA 

podía llevar a la muerte.  Años posteriores se relatan otros efectos 

producidos por el aumento de la PIA en otros aparatos como el 

cardiovascular (1913), o renal (1915) pero es Kron quién en la década de 

los 80 designa por vez primera a esta entidad como Síndrome 

Compartimental Abdominal (SCA).(12)(17)(18). 

 

2.1. Abdomen agudo 

 

El Abdomen agudo se denomina como un síndrome representado por dolor 

abdominal de súbita aparición, progresivo que puede durar hasta 6 horas, 

inclusive podría ser mortal provocando alteraciones locales y sistémicas, 

las mismas que van a depender de su etiología y evolución, este síndrome 

requiriere un diagnóstico oportuno y tratamiento inmediato.(19)(20) 
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En los Estados Unidos el dolor abdominal representa la causa más 

frecuente de consulta en el área de urgencias en todo el mundo con el 5%. 

En Colombia el dolor abdominal y pélvico agudo ocupo el 3 lugar en el 2005 

es decir 4,2% de las causas de consulta en el área de Urgencia. Entre el 

10 y el 25% de los pacientes que presentan dolor abdominal van a requerir 

tratamiento quirúrgico.(21)(22)(23) 

 

Son muchas las causas de dolor abdominal ya sean intra o extra 

abdominales y algunas de ellas de resolución quirúrgica. Entre las 

principales causas tenemos, las que ponen en riesgo la vida del paciente 

como aneurisma de aorta abdominal, isquemia mesentérica aguda, 

perforación de víscera hueca, obstrucción intestinal y vólvulo, otras causas 

comunes de dolor son: apendicitis, vesícula y vías biliares, pancreatitis, 

enfermedad diverticular, enfermedad ulcera péptica, hernias encarceladas, 

gastroenteritis infecciosa e infecciones del tracto urinario y las causas 

menos frecuentes de dolor abdominal: neumonía, herpes zoster.(24). Sin 

embargo los cirujanos clasifican al dolor abdominal de acuerdo a su 

naturaleza en: Inflamatorio, Perforativo, Obstructivo, Vascular y 

Hemorrágico.(25)(26) 

En situaciones de urgencia el diagnóstico de abdomen agudo resulta difícil, 

sobre todo en  ancianos ya que su sensibilidad va disminuyendo a medida 

que pasan los años y sus reacciones no son tan rápidas ni eficaces como 

en los adultos. Esto aunado a la dificultad en la comunicación, cambios 

anatómicos, enfermedades concomitantes, la disminución física y mental 

empeoran y retrasan el diagnóstico (27), lo que conlleva a una mala 

evolución clínica en la mayoría de pacientes, con una mortalidad del 15 al 

30%.(28)(29)(30) 

 

Recientes investigaciones revelan que el diagnóstico correcto del abdomen 

agudo ha aumentado de un 40 al 70% por el uso de algoritmos 

estandarizados en el área de emergencia (31), por esto es muy importante 

realizar una buena historia clínica  y un examen físico completo, ya que el 
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diagnóstico del abdomen agudo se basa el 80 % en la historia clínica y el 

20 % en el examen físico y las ayudas diagnósticas. (32)(33) 

 

2.2. Hipertensión Intra Abdominal 

 

El abdomen actúa como una cavidad cerrada en condiciones fisiológicas,  

donde la presión producida se transmite a todos sus componentes de 

manera homogénea aumentando proporcionalmente al volumen que 

contiene.(34) .Hay situaciones que producen aumentos transitorios de la 

Presión Intra Abdominal (PIA) sin producir daño en los órganos que se 

encuentran dentro de él, pero si se mantiene por largo tiempo 

sobrepasando la capacidad abdominal pueden producir daños a los 

órganos Intra Abdominales.(10)(35) 

La PIA en condiciones normales es de 0 a 5 mmHg valor que varía con la 

respiración, sin embrago en los pacientes críticos la PIA normal es de 5-7 

mmHg, mientras que en los obesos y embarazadas se considera como 

normal una PIA de 9-14mmHg. Hablamos de Hipertensión Intra Abdominal 

(HIA), cuando hay un aumento patológico de la PIA ≥ 12mmHg. Es por esta 

razón que según el aumento de la PIA se clasifica a la HIA de la siguiente 

manera: Grado I PIA 12 - 15 mmHg, Grado II PIA 16 -20 mmHg, Grado III 

PIA 21- 25 mmHg, Grado IV PIA > 25 mmHg. Hablamos de Síndrome 

Compartimental Abdominal (SCA) cuando al valor de la PIA aumentado por 

encima de 20 mmHg se le suma la disfunción de un órgano blanco así como 

lo describió Malbrain en un estudio realizado en el 2004 (11)(36)(37). 

Cuando los niveles  de la PIA se encuentran en un grado IV representan 

una urgencia que necesita la descompresión médica o quirúrgica. (38)(39). 

La incidencia media de HIA en pacientes críticos es de 30%-35%,  en 

pacientes con patología médica su incidencia es de 19,8%-20%, en 

pacientes quirúrgicos de urgencia es del 30%-39,4%. La incidencia en la 

que  pacientes críticos desarrollen un SCA es de aproximadamente un 5%. 
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Cuando el SCA no es diagnosticado o tratado a tiempo, el resultado puede 

ser la muerte del paciente con una incidencia del 10,6%.(40)(41)(42) 

Malbrain et al en el 2004 realizaron un estudio en 97 pacientes de UCI, 

donde la prevalencia de HIA  (PIA> 12 mm Hg) fue del 65% en los pacientes 

quirúrgicos y 54,4% en los pacientes médicos. Sin embargo, los pacientes 

médicos tuvieron una mayor prevalencia de SCA en relación a  los 

pacientes quirúrgicos (10,5% frente a 5%).(43)(35)     

Según la duración de los síntomas la HIA se puede sub clasificar en: 

2.2.1. HIA hiperaguda 

Aumento de la PIA de manera rápida segundos o minutos (risa, estornudo, 

tos, defecación, ejercicios). 

 

2.2.2. HIA aguda 

Se presenta en pacientes quirúrgicos en cuestión de horas posterior a 

trauma o hemorragia intraabdominal, pueden desarrollar SCA. 

 

2.2.3. HIA subaguda 

Se observa en pacientes médicos su evolución se da en días, producida 

por  factores de riesgo. 

 

2.2.4. HIA crónica 

Se presenta en un período de meses o años como el embarazo, obesidad 

mórbida, ascitis crónica, tumores Intra Abdominales o cirrosis, estos 

pacientes cuando están críticamente enfermos pueden desarrollar HIA 

aguda o subaguda.(3)(38)  

 

El aumento de la PIA se asocia con cambios fisiopatológicos en diferentes 

sistemas entre los principales tenemos: 
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 Cardiovascular: la HIA produce disminución del retorno venoso con 

reducción del gasto cardíaco, esto se da por la compresión intra 

vascular producida por la transmisión de la Presión Intra Abdominal 

al tórax.(44)(45)(46)(47) 

 Respiratorio: se produce aumento de la presión de la vía aérea 

disminuyendo la capacidad residual funcional, lo que puede producir 

atelectasias e hipoxemia.(11)(48) 

 

 A nivel renal: al disminuir el gasto cardíaco produce disminución de 

la filtración glomerular lo que se manifiesta como oliguria y anuria, 

esto se demostró en estudios realizados a humanos  por Bradley en 

1947 ya que años anteriores los estudios fueron realizados en 

animales.(46)(49)(50)       

 

 Sistema nervioso central: al aumentar la presión intra torácica 

disminuye el retorno venoso intra cerebral lo que produce congestión 

venosa, edema y aumento de la presión intracraneal.(51)(52) 

 

 A nivel hepático: se reduce el aclaramiento de lactato por 

compresión del flujo portal y hepático.(11)(52) 

 

 A nivel gastrointestinal: produce hipo perfusión esplácnica y  la 

translocación de bacterias y endotoxinas, provocando disfunción de 

la mucosa intestinal, con aumento de su permeabilidad, debido a 

esta translocación producida las bacterias con las endotoxinas 

pasan a la circulación portal y sistémica activándose de esta manera 

el SRIS (Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica) que 

finalmente llevan a la sepsis. Esta a su vez produce alteraciones 

hemodinámicas que llevan a una disminución del gasto cardíaco 

agravando de manera progresiva el estado del paciente y su 

pronóstico.(53)(54)(55)(56)(57) 
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Entre las complicaciones que cursan con aumento de la PIA están: sepsis,  

Íleo paralítico, hemorragias, insuficiencia respiratoria, renal,  Shock y 

disfunción orgánica múltiple, que se pueden detectar de manera oportuna 

con la medición de la misma. (8)(58)(59)(60) 

Para mejorar el diagnóstico precoz de la PIA se han adoptado medidas 

como la medición de la presión intravesical, descrita por Kron et al,  las 

mediciones de presión de la vejiga utilizando el catéter urinario se han 

estudiado anteriormente, pero no evaluado en una UCI. El uso de la presión 

de la vejiga como medición es ampliamente aceptado, ya que la mayoría 

de los pacientes ingresados en la UCI ya tienen in situ los catéteres Foley, 

y es un procedimiento de cabecera relativamente inocuo. (61)(62).  

 

2.3. Medición de la Presión Intra Abdominal 

 

Existes diferentes métodos para medir la PIA entre estos están los métodos 

directos e indirectos. Entre los métodos directos tenemos la inserción de 

una cánula de metal en la cavidad abdominal o el catéter peritoneal, sin 

embargo por ser métodos invasivos no son utilizados de rutina. Entre los 

métodos indirectos tenemos la medición de la vena cava inferior pero 

presenta efectos secundarios por lo que su utilidad es limitada, otro método 

indirecto es la medición de la presión intra gástrica mediante la colocación 

de una sonda nasogástrica o sonda de gastrostomía y por ultimo 

mencionamos la medición de la presión intravesical método de elección 

considerado el Gold Estándar para la medición de la PIA 

(12)(63)(64)(65)(66), según  las guías del consenso de la Sociedad Mundial 

de Síndrome Compartimental Abdominal este es un método de medición 

práctico de bajo costo y por lo general todo paciente que ingresa al área de 

UCI ya cuenta con una sonda vesical para medir la diuresis. (14)(38)(67). 

 

Para que la medición de la PIA sea un poco más exacta se debe obtener  

al final de la espiración, el paciente encontrarse en decúbito dorsal, la regla 
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de medición debe estar en cero a nivel de la cresta iliaca en la línea axilar 

media, la vejiga debe estar  evacuada, luego se instila 25 ml  de suero 

salino, posterior a esto se conecta la sonda vesical a la regleta de medición 

y luego de 30 segundos, se realiza la medición de la PIA. (68). El valor se 

obtiene en cm de agua el mismo que se convierte a mmHg dividiendo el 

valor por 1.36,(4) (1mmHg=1.36 cm H2O ) según el valor obtenido podemos 

valorar el grado de la Hipertensión Intra Abdominal. 

(11)(12)(38)(63)(64)(69).  

 

El interés por la medición de la PIA en los pacientes críticos fue 

aumentando en los últimos años asociándose cada vez más con el 

Síndrome de Disfunción Multi Orgánica (SDMO).(70) 

Cheatham y Safcsak concuerdan con la técnica original propuesta por  Kron 

para la medición de la PIA a través de la sonda vesical por ser un método 

eficiente, con menos costos y menos riesgo de 

infección.(65)(66)(71)(72)(73)  

Según la evidencia científica la World Society for Abdominal Compartment  

Syndrome (WSACS) han estableciendo definiciones y recomendaciones 

estandarizado el método de medición de la PIA para el manejo y 

tratamiento de estos pacientes.(11)(74)(35) 

 

2.4. Síndrome Compartimental Abdominal 

 

Se denomina Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) al aumento de 

la PIA por encima de 20 mmHg asociado a la disfunción de algún órgano 

blanco (35)(75),  generalmente aparece en pacientes postquirúrgicos o 

pacientes reanimados en las Unidades de Cuidados Intensivos, que puede 

ser tratada cuando es diagnosticada a tiempo.(11)(62)(76) 
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En los pacientes postquirúrgicos el SCA puede presentarse a las 12 o 24 

horas principalmente luego de una cirugía de control de daños debido a la 

acumulación de sangre, líquidos, edema de asas o 

empaquetamiento.(77)(78)(79)(80) 

 

Ivatury et al (1997) definen el  Síndrome Compartimental Abdominal “como 

un síndrome clínico caracterizado por aumento de la presión abdominal, 

aumento de la presión de la vía aérea, la hipoxia, y oliguria”.(81)(82) 

 

Cuando la PIA se mantiene elevada por tiempo prolongado sin ser tratada 

se desarrolla el SCA el mismo que según su origen se clasifica en: 

 

2.4.1. SCA primario 

Es aguda generalmente quirúrgico producido por un trauma abdominal, 

presencia de sangre o líquido intraabdominal o puede producirse por una 

peritonitis secundaria.(83)(84)(85) 

 

2.4.2. SCA secundario 

Es crónico generalmente se produce en pacientes clínicos debido a una 

resucitación masiva, una pancreatitis o gran quemado.(86) 

 

2.4.3. SCA terciario 

Se presenta en pacientes que tuvieron un SCA primario o secundario, es 

decir es una recurrencia.(3)(87)(88)(89) 

 

El estado de salud de todo paciente postquirúrgico puede verse agravado 

por la presencia de una complicación intra abdominal después de una  

laparotomía, a pesar del uso apropiado de antibióticos, de una buena 

nutrición y  el uso  de cuidados intensivos, lo que ensombrece el pronóstico 

(90). Krause propone la reintervención quirúrgica como una opción 

terapéutica para evitar cualquier foco activo, tal como lo demuestra en su 
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meta análisis realizado en el año 1987, donde la  frecuencia de 

relaparotomía fue de 0,5 al 15 %, con una mortalidad aproximada del 40 % 

que incluso alcanzó el 71 % (91). Hutchins y cols. en un estudio 

observacional multicéntrico en el 2004, describieron un promedio de 4,4 %  

en 65 de 1482 pacientes que fueron re intervenidos (92). En otro estudio 

realizado por Wolfgang et al en 1998, la incidencia de SCA en pacientes 

posterior a cirugía de control de daños fue del 5.5% de un total  de 311 

pacientes (93). Peralta y cols en el 2006, encontraron que la peritonitis 

terciaria tiene una mortalidad entre el 50 y el 70% al producir insuficiencia 

múltiple de órganos. La decisión de re intervenir o no a un paciente es 

compleja, sin embargo el paso de las horas disminuye el índice de éxito 

quirúrgico. Por lo que muchos estudios concuerdan en que la medición de 

la Presión Intra Abdominal (PIA) en los pacientes postquirúrgicos es la 

mejor opción ya que el procedimiento utilizado es sencillo, barato e 

inocuo.(94).  

Sin embargo se han propuesto tratamientos médicos o procedimientos 

mínimamente invasivos que ayuden a disminuir el aumento de la Presión 

Intra Abdominal como la sedación, colocación de sonda nasogástrica, 

descompresión colónica, cambios posturales, el uso de fármacos, 

diuréticos, drenajes percutáneos, la reanimación con líquidos y el cierre 

temporal del abdomen.(36)(95)(96) 

Actualmente se propone la descompresión de la cavidad abdominal 

mediante métodos menos invasivos como es la colocación de un catéter 

percutáneo guiado por ecografía o tomografía  en los casos de HIA o SCA 

debido a líquido libre en la cavidad abdominal, absceso, aire o sangre como 

lo demostró Gotlieg et al. Otra alternativa válida en los pacientes que 

comienzan a presentar elevación de la PIA o SCA es el cierre temporal del 

abdomen mediante la aplicación de Bolsa de Bogotá o Backum Pack 

métodos que permitan alcanzar valores de PIA aceptables para disminuir 

la morbilidad y la mortalidad en los pacientes con SCA no 

tratados.(36)(40)(74)(97)(98) 
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En los pacientes con patología clínica que desarrollan un Síndrome 

Compartimental Abdominal, como en el caso de la Pancreatitis aguda, se 

propone la fasciotomía subcutánea en la línea alba como una nueva técnica 

quirúrgica ya que reduce la Presión Intra Abdominal y restaura la función 

de los órganos, mantiene  la piel y el peritoneo intacto protegiendo a las 

vísceras abdominales.(99) 

En México recientemente en un estudio del 2007 se reportaron 32 casos 

donde se enfatiza la importancia de la identificación oportuna, así como las 

repercusiones sistémicas y factores de riesgo para la mortalidad. (100).  
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CAPÍTULO III 

3. OBJETIVOS  

 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar los valores de la Presión Intra Abdominal (PIA), su aumento y 

relacionarlo con las complicaciones encontradas en los pacientes 

postquirúrgico por abdomen agudo que ingresaron al área de UCI del 

Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

3.2.1. Caracterizar la muestra investigada según las variables socio  

demográficas sexo, edad, ocupación, estado civil, y sus 

antecedentes patológicos: diagnóstico pre quirúrgico, horas de 

evolución de su patología, tipo de cirugía realizada, tiempo 

operatorio. 

3.2.2. Determinar los grados de PIA encontrados en los pacientes 

postquirúrgicos de abdomen agudo que ingresaron al área de UCI. 

3.2.3. Relacionar los grados de PIA con las complicaciones encontradas. 

 

3.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 

3.3.1. PIA: Presión Intra Abdominal, es la presión en estado pasivo de la 

cavidad abdominal, con cambios durante la ventilación mecánica o 

espontánea. Su valor normal es 5 mmHg, pero puede ser mayor en 

el paciente con obesidad mórbida o en el período postoperatorio. 

3.3.2. SCA: Síndrome Compartimental Abdominal, es  el aumento 

sostenido de la PIA (>20 mmHg) acompañado de disfunción Multi 

orgánica, hace referencia a un conjunto de síntomas y no a una 

enfermedad. 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.1. DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO  

 

4.1.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal en 

pacientes postquirúrgicos por abdomen agudo que ingresaron  en el  área 

de UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso. Para este estudio la 

recolección de la muestra se realizó desde Enero a Diciembre del 2014. 

 

4.1.2. ÁREA DE ESTUDIO 

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital 

Vicente Corral Moscoso, Cuenca- Ecuador 2014. El área de UCI solo 

cuenta con 7 camas para la atención de los pacientes que acuden a esta 

casa de salud. 

 

4.1.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población estuvo constituida por los 35 pacientes postquirúrgicos de 

abdomen agudo que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Vicente Corral Moscoso en el período de Enero a Diciembre del 

2014. La muestra se correlaciona con la población de 35 pacientes que 

fueron los que ingresaron al área de UCI. 

 

4.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

a) Todos los pacientes mayores de 16 años de edad que ingresaron al 

área de UCI posterior a ser intervenidos quirúrgicamente por Abdomen 

Agudo. 
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b) Pacientes que autorizaron su participación en el estudio firmando el 

consentimiento informado, en el caso de ser menor de edad la 

autorización fue firmada por su representante o acompañante mayor de 

edad.  

 

4.3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

a) Pacientes con contraindicaciones para la medición de la Presión Intra 

Abdominal, (vejiga neurogénica, traumatismo uretral). 

b) Embarazadas 

c) Pacientes con obesidad mórbida (IMC > 30) 

d) Pacientes quemados  

e) Pacientes que por alguna razón no se le pueda colocar una sonda 

vesical. 

 

4.4. TÉCNICA PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica utilizada fue la entrevista estructurada, donde se tomó en 

consideración si el paciente presentó alguna patología de base, diagnóstico 

de ingreso, tipo de cirugía, tiempo quirúrgico, hallazgos encontrados y la 

evolución post quirúrgica del paciente mediante el control de signos vitales 

y  la medición de la Presión Intra Abdominal, la misma que se realizó a 

través de la sonda vesical, dicha medición se realizó a todo paciente post 

quirúrgico de Abdomen Agudo que ingreso al área de UCI (cabe recalcar 

que dichos pacientes ya  tienen colocada una sonda vesical para los 

controles de diuresis horaria que aquí se realizan). La medición tanto de los 

signos vitales como de la PIA, se realizó a su ingreso y posteriormente cada 

6 horas. 

La técnica utiliza para medir la Presión Intra Abdominal es la detallada a 

continuación: 

1. Paciente que cumpla con los criterios de inclusión ya detallados 

anteriormente y que cuente con una sonda vesical. 
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2. Asepsia, antisepsia y colocación de campos estériles. 

3. Colocación de la cama en sentido horizontal con el paciente en 

decúbito dorsal. 

4. Localización del punto cero de la regla de medición la misma que se 

ubica a nivel de la sínfisis del  pubis.(12)(63)(65) 

5. Con la vejiga completamente evacuada, utilizamos una llave de 3 

vías, una rama de ésta se conecta al sistema de drenaje urinario y 

la otra al sistema de medición (varilla de  PVC), mientras que por la 

otra rama se infunden 25 ml de cloruro de sodio 0,9 %.(11)(68) 

6. Luego que se introdujo el agua,  la  sonda  vesical se  comunica con 

la escala de medición y la orina comienza a descender hasta 

alcanzar el valor de  la Presión  Intra Abdominal, el mismo que oscila 

un poco con la respiración.   

7. El  resultado  de  la  Presión  Intra Abdominal  se recoge  en  cm  de  

agua y  se convierte  en  mmHg. mediante  una  sencilla operación 

matemática (dividiéndolo por 1,36).(4) 

Actualmente, la mayoría de los trabajos que se llevan a cabo con la PIA 

toman un valor de 12 mmHg como punto de corte para hablar de 

Hipertensión Intra Abdominal (HIA) y a partir de esta cifra se establecen las 

siguientes categorías de HIA: Grado I: 12-15mmHg, Grado II: 16-20 mmHg, 

Grado III: 21- 25 mmHg y Grado IV > 25 mmHg, llegando con este último 

valor al Síndrome Compartimental Abdominal (SCA).(11)(36)(38) 

Entre las variables que se tomaron en consideración para la realización de 

este estudio tenemos: 

Datos Socio demográficos como:  

 Sexo: hombres/ mujeres 

 Edad: agrupados según la OMS en adolescentes los que tienen de 

12 a 19 años, adulto joven los que tienen entre 20 y 35 años, adulto 

medio los que tienen entre 36 y 59 años y el adulto mayor aquellos 

que tienen más de 59 años. 
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 Ocupación de los pacientes, según la actividad física que realizan se 

clasifico de la siguiente manera por ser las más frecuentes: ninguna, 

quehaceres domésticos, estudiante, agricultor, jornalero, empleado 

privado y chofer. 

 Estado civil: soltero, casado, unión libre y viudo. 

 

Datos patológicos como: 

 Antecedentes patológicos personales, entre los más frecuentes 

encontramos: Hipertensión arterial, Diabetes mellitus, diabetes 

mellitus + complicaciones, cáncer, ulcera gástrica, cirrosis y 

enfermedad cerebro vascular. 

 Horas de evolución la misma que se agrupo en: menos de 24 

horas, de 24 a 48 horas y más de 48 horas. 

 Según el diagnóstico de ingreso clasificamos el abdomen agudo 

en: abdomen agudo inflamatorio, perforativo, oclusivo, 

hemorrágico y vascular o isquémico. 

 Hallazgos quirúrgicos: entre los principales hallazgos 

encontrados una vez realizada la cirugía tenemos: material 

fecaloide, contenido bilioso, adherencias, vólvulos, edema, 

necrosis, isquemia, liquido inflamatorio y otros. 

 La Presión Intra Abdominal (PIA), se la agrupo según los valores 

obtenidos en su medición: Grado I: 12-15mmHg, Grado II: 16-20 

mmHg, Grado III: 21- 25 mmHg y Grado IV > 25 mmHg, llegando 

con este último valor al Síndrome Compartimental Abdominal. 

 Entre los signos vitales de importancia tenemos la presión arterial 

la cual se clasifico según el valor obtenido de la Presión Arterial 

Media (PAM): normo tensos valores de PAM entre 70 a 95, 

hipotensos valores de PAM <70 e hipertensos valores de PAM 

>96. 

 Diuresis se valoró según la cantidad de diuresis por hora y por 

día clasificándola en anuria cuando la diuresis de 24 horas es 
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menor a 0,1 ml/kg/h, oliguria diuresis que va de 0,2 -0,5 ml/kg/h, 

y diuresis normal cuando es mayor a 0,6 ml/kg/h. 

 Hemoperitoneo: presencia de sangre en la cavidad abdominal en 

los pacientes que volvieron a ser re intervenidos quirúrgicamente. 

 Íleo paralítico: pacientes que presentaron disminución de los 

ruidos abdominales (menos de 8 ruidos en 1 minuto) y se 

acompañó de distención abdominal. 

 Ventilación mecánica: la necesidad de intubación del paciente 

por presentar insuficiencia respiratoria con un aumento 

progresivo de la PIA. 

 Sepsis: para valorar si el paciente presento sepsis o no se tomó 

en consideración los siguientes valores: fiebre >38.3°C o 

hipotermia < 36°C, frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto, 

taquipnea >21, Leucopenia < 4000 o leucocitosis > 12.000, 

oliguria con una diuresis <0,5 ml/kg/h.  

 

4.5. MATERIALES A UTILIZAR 

Los datos para la entrevista estructurada, fueron recolectados en 

formularios elaborados para el estudio, el mismo que constaba de: 

 Sello institucional 

 Ítems para el llenado del formulario como datos del paciente, 

antecedentes patológicos personales, horas de evolución, tipo de 

cirugía realizada, tiempo quirúrgico y hallazgos quirúrgicos. 

 Los signos vitales, y los valores de la PIA, fueron medidos al ingreso 

en UCI y cada 6 horas durante los 5 primeros días de hospitalización. 

 

Los materiales utilizados para medir la PIA mediante la sonda vesical son 

los siguientes: 

 Materiales para mantener la asepsia y antisepsia como guantes 

descartables, campos quirúrgicos y  yodo povidene. 

 Reglas de medición de PVC 

 Equipo de venoclísis 
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 Sonda vesical 

 Llaves de 3 vías 

 Jeringuilla de 50 cc 

 Solución salina 

 

4.6. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

Los datos se recolectaron en formularios diseñados para el estudio, los 

mismos se ingresaron en el programa SSPS15. 

 

Mediante este programa se analizaron las variables y se utilizaron las 

siguientes estadísticos: frecuencia, porcentajes, Chi cuadrado  

considerando significativa los valores con p <0.05. 
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

 

5.1. Cumplimiento del estudio  

 

Para el presente estudio se tomó como muestra 35 pacientes 

postquirúrgicos ingresados en el área de UCI del Hospital Vicente Corral 

Moscoso de la Ciudad de Cuenca que cumplían los criterios de inclusión, 

se utilizó el formulario diseñado para la investigación por parte de la Autora 

el mismo que fue llenado por ella, aplicándose un formulario por cada 

paciente que formó parte del estudio.  

 

5.2. Características de la población en estudio  

 

En el presente estudio la muestra total de Enero a Diciembre del 2014 fue 

de 38 pacientes de esta muestra 3 pacientes fueron excluidos ya que no 

cumplían los criterios de inclusión por presentar obesidad. 

 

5.3. Análisis de los resultados  

 

A continuación presentamos los resultados obtenidos en el estudio con una 

breve interpretación de los mismos. 
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Tabla 1.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: el sexo. 

Sexo n % 

Mujer 16 45,7 

Hombre 19 54,3 

Total 35 100,0 

                              Fuente: Formulario de recolección de datos 
                                         Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: La frecuencia según el sexo en el estudio demostró 

que el grupo de más prevalencia fue el de los hombres 19 pacientes, 

con el 54,3%. 

 

Tabla 2.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la edad. 

Edad n % 

Adulto Joven 8 22,9 

Adulto Medio 4 11,4 

Adulto Mayor 23 65,7 

Total 35 100,0 

Mínimo  Máximo Media 

21 93 63.11 

                              Fuente: Formulario de recolección de datos 
                                         Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo.  
 

Interpretación: La edad se la agrupó clasificándola en adulto joven,  

adulto medio y adulto mayor según la OMS. El grupo más numeroso 

fue el de los adultos mayores con 23 pacientes con el 65,7%. La 

edad mínima de ingreso fue de 21 años y la máxima de 93 años con 

una media de 63 años. 
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Tabla 3. 

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la ocupación. 

Ocupación  n % 

Ninguna 16 45,7 

Quehaceres Domésticos 9 25,7 

Estudiante 1 2,9 

Agricultor 5 14,3 

Jornalero 2 5,7 

Empleado privado 1 2,9 

Chofer 1 2,9 

Total 35 100,0 

             Fuente: Formulario de recolección de datos 
                  Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo.  

 

Interpretación: Según los datos obtenidos vemos que el grupo más 

numeroso es el que no realiza ninguna actividad laboral con un total 

de 16 pacientes, con el 45,7%. 

 

Tabla 4.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: el estado civil. 

Estado Civil  n % 

Soltero 14 40,0 

Casado 13 37,1 

Unión libre 4 11,4 

Viudo 4 11,4 

Total 35 100,0 

                         Fuente: Formulario de recolección de datos 
                                   Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo.  

 

Interpretación: En el grupo de estudio, el estado civil más numeroso 
fueron los solteros con 14 pacientes que representan el 40%. 

 
Tabla 5. 
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Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: los Datos 

socio demográficos 

 

Datos socio demográficos n % 

Total 

n % 

Sexo Mujer 16 45,7 35 100 

Hombre 19 54,3 

Edad Adulto Joven 

(20 a 35 años) 
8 22,9 

 

 

35 

 

 

100 Adulto Medio 

(36 a 59 años) 
4 11,4 

Adulto Mayor 

(>59 años) 
23 65,7 

Ocupación Ninguna 16 45,7  

 

 

 

 

35 

 

 

 

 

 

100 

Quehaceres 

Domésticos 
9 25,7 

Estudiante 1 2,9 

Agricultor 5 14,3 

Jornalero 2 5,7 

Empleado 

privado 
1 2,9 

Chofer 1 2,9 

Estado Civil Soltero 14 40,0  

35 

 

100 Casado 13 37,1 

Unión libre 4 11,4 

Viudo 4 11,4 

 

Interpretación: En esta tabla se muestra un resumen de todos los 

pacientes que formaron parte de este estudio según sus datos socio 

demográficos los mismos que ya fueron explicadas en las tablas 

previas, resaltados con rojo aquellos de mayor frecuencia. 
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Tabla 6.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: sus 

Antecedentes Patológicos Personales (APP). 

APP n % 

No 21 60,0 

HTA 5 14,3 

DMII 2 5,7 

DMII + complicaciones 3 8,6 

Cáncer 1 2,9 

Ulcera Gástrica 1 2,9 

Cirrosis 1 2,9 

ECV 1 2,9 

Total 35 100,0 

                       Fuente: Formulario de recolección de datos 
            Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: Entre los Antecedentes Patológicos Personales 

tenemos que el de mayor  frecuencia fue la HTA con 5 pacientes y  

el 14,3%. 

Tabla 7.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: las horas de 

evolución. 

Horas de evolución  n % 

Menos de 24 horas 8 22,9 

De 24 a 48 horas 12 34,3 

Más de 48 horas 15 42,9 

Total 35 100,0 

                       Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                                Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: La mayoría de los pacientes presentaron más de 48 

horas de evolución, fueron 15 pacientes con el 42,9%. 
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Tabla 8.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: los 

diagnósticos. 

Diagnósticos n % 

Abdomen agudo inflamatorio 7 20,0 

Abdomen agudo perforativo 10 28,6 

Abdomen agudo oclusivo 14 40,0 

Abdomen agudo hemorrágico 3 8,6 

Abdomen agudo isquémico o 

vascular 
1 2,9 

Total 35 100,0 

                  Fuente: Formulario de recolección de datos. 
     Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

Interpretación: Entre los diagnósticos más frecuentes tenemos 

abdomen agudo oclusivo con 14 pacientes y el 40%. 

 

Tabla 9.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la 

reintervención quirúrgica. 

 

 

 

 

 
 
                         Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                               Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 
 

Interpretación: De los 35 pacientes del estudio no necesitaron 

reintervención quirúrgica 24 pacientes es decir el 68,6%. 

 

 

Reintervención 
quirúrgica n % 

SI 11 31,4 

No 24 68,6 

Total 35 100,0 
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           Tabla 10. 

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables tiempo quirúrgico y diagnóstico. 

 

Tiempo  

quirúrgico 

Diagnóstico 

Abdomen agudo 

inflamatorio 

Abdomen agudo 

perforativo 

Abdomen agudo 

oclusivo 

Abdomen agudo 

hemorrágico 

Abdomen agudo 

isquémico o 

vascular 

 

 

Total 

n % n % n % n % n % 

 

n 

 

% 

60 min 

(1 hora) 
1 14,3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2,9 

75 min 

(1 hora 15 min) 
0 0 0 0 1 7,1 0 0 0 0 1 2,9 

90 min 

(1 hora 30 min) 
0 0 0 0 0 0 2 66,7 0 0 2 5,7 

115 min 

(1 hora 45 min) 
1 14,3 0 0 1 7,1 0 0 0 0 2 5,7 

120 min 

(2 horas) 
3 42,9 5 50 7 50 1 33,3 1 100 17 48,6 

150 min 

(2 horas 30 

min) 

1 14,3 0 0 2 14,3 0 0 0 0 3 8,6 

180 min 

(3 horas) 
1 14,3 5 50 1 7,1 0 0 0 0 7 20,0 

240 min 

(4 horas) 
0 0 0 0 1 7,1 0 0 0 0 1 2,9 

420 min 

(7 horas) 
0 0 0 0 1 7,1 0 0 0 0 1 2,9 

Total 

 
7 100 10 100 14 100 3 100 1 100 35 100 

 
 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: El tiempo quirúrgico más frecuente fue de 2 horas 

con 17 pacientes y el 48,6%, 7 pacientes se encontraban con 

Abdomen agudo oclusivo. 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,135 
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Tabla 11.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Hallazgos quirúrgicos y diagnósticos. 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,081 
       Fuente: Formulario de recolección de datos. 
           Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 
 

Interpretación: Como hallazgos quirúrgicos encontramos tumores, 

restos alimenticios, etc. clasificados como otros en un número de 8, 

con el 22,9%, de estos 4 pacientes presentaron Abdomen agudo 

perforativo. 

  

 

Hallazgos 

 quirúrgicos 

Diagnósticos 

Abdomen 

agudo 

inflamatorio 

Abdomen 

agudo 

perforativo 

Abdomen 

agudo 

oclusivo 

Abdomen 

agudo 

hemorrágico 

Abdomen 

agudo 

isquémico o 

vascular 

 

 

Total 

n % n % n % n % n % 

 

 

n 

 

 

% 

Material fecaloide 
0 0 3 30 1 7,1 0 0 0 0 4 11,4 

Contenido bilioso 
0 0 1 10 0 0 0 0 0 0 1 2,9 

Adherencias 

 
1 14,3 0 0 4 28,6 0 0 0 0 5 14,3 

Vólvulos 

 
0 0, 0 0 3 21,4 0 0 0 0 3 8,6 

Edema 

 
1 14,3 1 10 2 14,3 0 0 0 0 4 11,4 

Necrosis 

 
2 28,6 1 10 2 14,3 0 0 1 100 6 17,1 

Isquemia 

 
1 14,3 0 0 1 7,1 0 0 0 0 2 5,7 

Liquido inflamatorio 
2 28,6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 5,7 

Otros 
0 0 4 40 1 7,1 3 100 0 0 8 22,9 

Total 
7 100 10 100 14 100, 3 100 1 100 35 100 
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Tabla 12. 

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Presión Intra Abdominal (PIA) y el sexo.  

 

PIA Mujeres Hombres 

n % n % n % 

Grado I 13 37,1 5 14,3% 8 22,9% 

Grado II 20 57,1 10 28,6% 10 28,6% 

Grado IIII 2 5,7 1 2,9% 1 2,9% 

Total 35 100,0 16 45,7% 19 54,3% 

                
 
 
          
                      Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                      Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 
 
 

Interpretación: La mayor incidencia de PIA fue en el grado II con el  

57,1%  corresponde a 20 pacientes, de estos 10 pacientes fueron 

hombres y 10 mujeres con el 28,6% cada uno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,803 
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Tabla 13. 

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables de edad con la Presión Intra Abdominal (PIA). 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                      Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: El grupo de edad que presentó mayor aumento de 

la PIA fue el de los adultos mayores 22 pacientes con el 62,9%, 

ubicándose en el grado II de la PIA con 12 pacientes y  el 34,3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad 

PIA 

Total Grado I Grado II Grado III 

n % n % n % n % 

Adulto Joven 3 8,6% 5 14,3% 0 0,0% 8 22,9% 

Adulto Medio 2 5,7% 3 8,6% 0 0,0% 5 14,3% 

Adulto Mayor 8 22,9% 12 34,3% 2 5,7% 22 62,9% 

Total 13 37,1% 20 57,1% 2 5,7% 35 100,0% 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,866 
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Tabla 14.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Presión Arterial Media (PAM) y la Presión 

Intra Abdominal (PIA). 

PAM 

PIA 

Total Grado I Grado II Grado III 

n % n % n % n % 

Hipotensa 7 20% 5 14,3% 0 0,0% 12 34,3% 

Normotensa 4 11,4% 12 34,3% 1 2,9% 17 48,6% 

Hipertensa 2 5,7% 3 8,6% 1 2,9% 6 17,1% 

Total 13 37,1% 20 57,1% 2 5,7% 35 100,0% 

             
 
 
          Fuente: Formulario de recolección de datos. 
             Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: Para los valores de la presión arterial se toma en 

cuenta la Presión Arterial Media (PAM), tenemos que 17 pacientes 

se encontraron normotensos lo que corresponde al 48,6% y su PIA 

se ubicó en el grado II con 12 pacientes y el 34,3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,866 
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Tabla 15.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Diuresis y la Presión Intra Abdominal (PIA).  

Diuresis 

PIA 

Total Grado I Grado II Grado III 

n % n % n % n % 

Oliguria 2 5,7% 2 5,7% 0 0,0% 4 11,4% 

Normal 11 31,4% 18 51,4% 2 5,7% 31 88,6% 

Total 13 37,1% 20 57,1% 2 5,7% 35 100,0% 

                    

 
              Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                   Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

 

Interpretación: En este estudio encontramos que 31 pacientes con 

el 88,6%  presentaron una diuresis normal. De los pacientes con 

diuresis normal la mayor incidencia presentó una PIA grado II, un 

total de 18 pacientes con el 51,4%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,779 
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Tabla 16.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Hemoperitoneo y la Presión Intra Abdominal 

(PIA). 

 

Hemoperitoneo 

PIA  

Total GRADO I GRADO II GRADO III 

n % n % n % n % 

Si 

 
0 0% 1 5% 0 0% 1 2,9% 

No 
13 100% 19 95% 2 100% 34 97,1% 

Total 
13 100% 20 100% 2 100% 35 100% 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,680 
                             Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                             Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 
 
 

Interpretación: De los 35 pacientes, 34 de ellos no presentaron 

hemoperitoneo, representa el 97,1%, de estos pacientes 19 se 

encontraron en el Grado II con el 95%. 
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Tabla 17.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Íleo paralitico con la Presión Intra Abdominal 

(PIA)  

Íleo Paralitico 

PIA 

Total Grado I Grado II Grado III 

n % n % n % n % 

Si 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0% 1 2,9% 

No 13 37,1% 19 54,3% 2 5,7% 34 97,1% 

Total 13 37,1% 20 57,1% 2 5,7% 35 100,0% 

                    

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,680 
               Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                         Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: De los 35 pacientes intervenidos quirúrgicamente 

34 de ellos, el 97,1%, no presento Íleo paralitico, 19 de ellos se 

ubicaron en el grado II de la PIA con el 54,3%. 
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Tabla 18.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Insuficiencia respiratoria (uso de ventilación 

mecánica) con la Presión Intra Abdominal (PIA). 

Ventilación 

Mecánica 

PIA 

Total Grado I Grado II Grado III 

n % n % n % n % 

SI 

 
5 14,3% 15 42,9% 2 5,7% 22 62,9% 

NO 
8 22,9% 5 14,3% 0 0,0% 13 37,1% 

Total 
13 37,1% 20 57,1% 2 5,7% 35 

100,0

% 

                    
 
 
                  Fuente: Formulario de recolección de datos.  
                  Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: Los pacientes que presentaron insuficiencia 

respiratoria y por ende el uso de ventilación mecánica fueron 22 con 

el  62,9%, de ellos 15 es decir el 42,9% se ubicaron en el grado II de 

la PIA. Éste valor fue significativo con una p< 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson P< 0,056 
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Tabla 19.  

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las variables Sepsis y Presión Intra Abdominal (PIA). 

Sepsis 

PIA 

Total Grado I Grado II Grado III 

n % n % n % n % 

SI 

 
4 11,4% 12 34,3% 1 2,9% 17 48,6% 

NO 

 
9 25,7% 8 22,9% 1 2,9% 18 51,4% 

Total 

 
13 37,1% 20 57,1% 2 5,7% 35 

100,0

% 

                          

 

 
            Fuente: Formulario de recolección de datos. 
                    Elaborado por: Marianela Hidalgo Vallejo. 

 

Interpretación: De los 35 pacientes 17 de ellos 48,6% desarrollaron 

sepsis, de estos 12 pacientes con el 34,3%, se ubicaron en el grado 

II de la PIA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi-cuadrado de Pearson p= 0,260 
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Tabla 20. 

Distribución de los 35 pacientes postquirúrgicos ingresados  a 

UCI del Hospital Vicente Corral Moscoso según: la relación 

entre las principales complicaciones y Presión Intra Abdominal 

(PIA). 

 

Complicaciones 

PIA  

Total GRADO I GRADO II GRADO III 

n % n % n % n % 

Reintervención  

Quirúrgica 

 Si 
1 2,9 9 25,6 1 2,9 11 31,4 

No 
12 34,3 11 31,4 1 2,9 24 68,6 

Hemoperitoneo Si 

 
0 0 1 5 0 0 1 2,9 

No 
13 100 19 95 2 100 34 97,1 

Íleo Paralitico Si 0 0,0 1 2,9 0 0,0 1 2,9 

No 13 37,1 19 54,3 2 5,7 34 97,1 

Ventilación 

Mecánica 

Si 5 14,3 15 42,9 2 5,7 22 62,9 

No 8 22,9 5 14,3 0 0,0 13 37,1 

Sepsis Si 4 11,4 12 34,3 1 2,9 17 48,6 

No 9 25,7 8 22,9 1 2,9 18 51,4 

 

Interpretación: Los pacientes que fueron  re intervenidos 

quirúrgicamente presentaron complicaciones las cuales se agrupan 

en la presente tabla observando como dato de mayor relevancia que 

aquellos  con insuficiencia respiratoria que necesitaron el uso de 

ventilación mecánica abarca un total de 22 pacientes con el 62,9%, 

de ellos 15 pacientes (42,9%), se ubicaron en el grado II de la PIA. 

Éste valor fue significativo con una p< 0,05. 
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CAPÍTULO VI 

6. ANALISIS Y DISCUSIÓN 

 

En todo paciente postquirúrgico es de gran importancia la medición de la 

PIA ya que las variaciones que se presenten en la misma nos alertaran que 

el paciente no está presentando una evolución favorable, además nos 

ayudara en la toma de decisiones sobre el tratamiento implementado y la 

necesidad o no de reintervención quirúrgica. (101)(102). 

 

En nuestro estudio la mayor incidencia de pacientes según el sexo fueron 

los hombres con el 54,3%, lo  que contrasta con el estudio realizado por 

Padilla (70) en el año 2013, en la UCI de Ciego de Ávila de Cuba, donde el 

61.9% de los 63 pacientes de éste estudio fueron femeninos. 

 

La edad también difiere según los estudios realizados y la población en 

estudio, así tenemos que la edad media en nuestro estudio fue de 63 años, 

lo que coincide con el estudio realizado en Cuba en el 2013 en la UCI de 

Ciego Ávila (70) donde la mayor incidencia de pacientes laparotomizados 

por abdomen agudo fue de más de 60 años. En otro estudio realizado en 

la ciudad de Cuenca en el 2011 por Muñoz (103), encuentra que la mayor 

incidencia de procedimientos quirúrgicos se ubica en la edad de 46 años.   

 

En un estudio realizado por Medrano (90) en el 2003 en el área de UCI del 

Hospital General Universitario Provincial VI Lenin, Holguín, Cuba el grupo 

que presentó mayor elevación de la Presión Intra Abdominal fue el  

comprendido entre los 16 a 35 años, por lo tanto la edad es muy variada y 

dependerá probablemente del estilo de vida y distribuciones poblacionales. 

 

En la literatura consultada no se encontró ninguna relación entre el 

aumento de la Presión Intra Abdominal con la  actividad laboral realizada o 

el estado civil de nuestros pacientes, estos datos nos sirvieron como una 

referencia sociodemográfica pero no representan ningún dato significativo. 
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Entre los antecedentes patológicos personales encontramos una variedad 

de los mismos como son HTA, Diabetes Mellitus II con y sin complicaciones 

asociadas, Cáncer, Ulcera gástrica, Cirrosis, ECV, patologías que son 

independientes del aumento de la Presión Intra Abdominal ya que estos no 

fueron significativos en nuestro estudio ni se encontró evidencia o relación 

con estudios a nivel mundial. 

 

Las horas de evolución en nuestro estudio se  clasificaron en 3 grupos, los 

que tienen menos de 24 horas de evolución, de 24 a 48 horas y los 

pacientes con más de 48 horas, sin embargo tampoco encontramos 

relación entre las horas de evolución previa a la cirugía con el aumento de 

la PIA ni literatura para relacionarlo.  

 

Entre los diagnósticos pre quirúrgicos de nuestro estudio tenemos que el 

de mayor incidencia es el Abdomen agudo oclusivo, datos que difieren con 

el estudio realizado en Cuba por Padilla (70), quien es su estudio encontró 

una mayor incidencia de Abdomen agudo perforativo, seguido del Abdomen 

agudo hemorrágico.  

 

De los pacientes en el estudio que ingresaron al área de UCI tenemos que 

la PIA se ubicó entre los 3 grados de la misma, la medición la realizamos 

cada 4 horas, los días de hospitalización en esta área fueron variados de 1 

día hasta 16 días sin embrago para que los datos sean acordes solo se 

tomaron en consideración los primeros 5 días de hospitalización ya que 

pasado este tiempo las PIAS en nuestros pacientes fueron disminuyendo 

hasta normalizarse. A pesar de que la literatura menciona que el aumento 

de la PIA conlleva al desarrollo del Síndrome Compartimental Abdominal 

como lo escribe Sangosanya en el año 2007 en el estudio realizado en la 

Unidad de Cirugía y Trauma en Estados Unidos (88), en nuestro estudio no 

hubo ningún paciente que lo haya desarrollado, así como sucedió en el 

estudio realizado por Núñez (17) en un Hospital en Cuba en el 2011, lo que 



     
 
  

 

Marianela Solange Hidalgo Vallejo.  Página 51 
 

podría indicarnos el beneficio de la medición de la PIA tal como fue 

demostrado por Malbrain (104). 

 

Nuestra mayor incidencia de PIA fue en el grado II (16 a 20 mmHg) con el  

57,1%, valor no muy lejano al estudio realizado por Flores (77) en el 2005 

en México, donde obtuvieron el 40.6% de una muestra de 32 pacientes.  

 

Para la valoración de la presión arterial tomamos en cuenta la Presión 

Arterial Media (PAM), si bien se conocen los efectos fisiológicos producidos 

por el aumento de la Presión Intra Abdominal en el aparato cardiovascular 

y la evolución favorable de los pacientes cuando se logra la disminución de 

la misma (44)(47), en este estudio la relación del aumento de la PIA con la 

PAM no fue significativo ya que la mayor parte de nuestros pacientes a 

pesar de encontrarse dentro del grado II de la PIA 34,3% presentaron 

presiones arteriales normotensas 48,6%. 

 

En un estudio realizado por  Salas en el 2006 en Perú (105), con 68 

pacientes, encontró que la oliguria es directamente proporcional con el 

aumento de la PIA, a mayor aumento de PIA mayor oliguria sin embrago 

esto contrasta con nuestro estudio ya que la mayor parte de los pacientes 

presentaron  una  diuresis normal 88.6% aunque se encontraban dentro del 

grado II de la PIA con el 51,4%, solo el 11,4% presentaron oliguria por lo 

tanto dicho valor no fue significativo. 

 

La relaparotomía en los pacientes que ya han sido sometidos a una 

intervención quirúrgica y que comienzan a presentar el incremento 

paulatino de la PIA permite la descompresión de la cavidad abdominal y el 

lavado de la misma disminuye los mediadores de la inflamación activados 

(106). El 31,4% de los pacientes fueron re intervenidos por presentar una 

PIA grado II del 25,6%,al igual que el estudio realizado por Núñez (17) en 

el 2014 en el Hospital Militar de Cuba, quien encontró que el 80% de los 

paciente fueron re intervenidos luego de la primera semana. 
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Entre los hallazgos postquirúrgicos  encontrados en la reintervención  

tuvimos edema de asas, necrosis y dehiscencia de sutura, hallazgos que 

concuerdan con la literatura consultada (4)(77)(107) solo el  2,9% presentó 

hemoperitoneo ubicándose también en el grado II.  

 

El aumento de la presión intra torácica provoca un aumento de la PIA y con 

ello la necesidad de ventilación mecánica (108), así en nuestro estudio los 

pacientes que necesitaron ventilación mecánica fue de 62,9%  de ellos el 

42,9%  se ubicaron en el grado II de la PIA, siendo estadísticamente 

significativos (p< 0.05), mientras que los que no necesitaron ventilación 

mecánica fue de 37,1%. 

 

Hutchins (92) en el 2004  en su estudio realizado en el Departamento de 

Cirugía en Londres, encontró una incidencia del 83% de pacientes que 

desarrollaron sepsis posterior a una intervención quirúrgica sin embrago 

nuestra incidencia fue de 48,6%, de estos el 34,3%, se ubicó en el grado II 

de la PIA. 
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CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACONES 

 

7.1. CONCLUSIONES 

 

La medición de la Presión Intra Abdominal nos permite conocer los cambios 

fisiológicos que se van produciendo en el paciente postquirúrgico, nos 

alerta de su evolución y la necesidad o no de reintervención quirúrgica, la 

técnica que se utiliza para la medición de la PIA es la implementada por 

Kron, dicha técnica es fácil, barata y con buenos resultados.  

 

El grupo de edad más afectado por el aumento de la PIA es el de los  

Adultos Mayores (>60 años). 

 

Entre las complicaciones producidas por el aumento de la PIA 

estadísticamente significativas tenemos la necesidad de Ventilación 

Mecánica con una p< 0.05.  

 

La mayor frecuencia de complicaciones se ubicaron en el grado II de la PIA 

(16 -20 mmHg), sin encontrar pacientes que lleguen a desarrollar el 

Síndrome Compartimental Abdominal. 

 

A pesar que el aumento de la PIA se relaciona directamente con la 

necesidad de reintervención quirúrgica en este estudio dichos datos no 

fueron significativos probablemente por el tamaño de la muestra. 
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7.2. RECOMENDACIONES  

 

Estandarizar la medición de la Presión Intra Abdominal, en el área de UCI 

del Hospital Vicente Corral Moscoso para todos los pacientes 

postquirúrgicos de abdomen agudo y así tener una idea más clara de la 

evolución del paciente. 

  

Vigilar cuidadosamente a los Adultos mayores en todas las instituciones de 

salud, ya que en ellos las manifestaciones de dolor son menos específicas 

que en los pacientes jóvenes, aumentando así las complicaciones. 

 

Utilizar ventilación mecánica en todo paciente postquirúrgico ingresado  en 

el área de UCI, que comienza a aumentar la PIA, considerando su uso 

como una complicación que se debe vigilar para evitar el Síndrome 

Compartimental Abdominal. 

 

Utilizar el método de medición intravesical en el área de UCI del Hospital 

Vicente Corral Moscoso, para controlar los valores de la PIA,  ya que la 

mayor parte de los  pacientes post quirúrgicos tendrá colocada una sonda 

vesical salvo alguna contraindicación de importancia. 

 

Estar pendientes en todas las instituciones de salud, que al ir aumentando 

la PIA y no lograr disminuirla con métodos conservadores se debe 

considerar la posibilidad de una reintervención quirúrgica, aunque no se 

evidencien mayores hallazgos quirúrgicos en la reintervención, el simple 

hecho de abrir la cavidad abdominal puede producir disminución de la PIA 

por descompresión de la misma. 
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CAPÍTULO IX 

9. ANEXOS  

 

9.1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Definición  Dimensión  Indicador  Escala 

 

PIA 

Presión Intra 

Abdominal 

 

Patológica 

 

cmH2O/ mmHg 

 

Ordinal 

 

 

 

Edad 

Período de 

tiempo desde 

el nacimiento 

hasta la fecha 

de 

hospitalización 

 

 

Temporal 

 

 

años 

 

 

numérica 

 

 

Sexo  

Condición 

biológica que 

diferencia a los 

varones de las 

mujeres 

   

Anatómica 

 

Mujer 

Hombre 

 

 

   Si/No 

 

 

Estado  civil 

 

Condición de 

relación entre 

2 personas en 

la sociedad  

 

Legal 

Soltero  

Casado 

Unión Libre 

Viudo 

Divorciado 

 

 

Si/No 

 

 

Ocupación 

Actividad a la 

que dedica una 

persona 

 

Sociológica 

Ninguna 

Quehaceres 

domésticos 

Estudiante 

Agricultor, etc. 

 

 

Si/No 

 

Residencia 

 

Lugar donde 

vive una 

persona 

 

Demográfica 

Urbano 

Rural 

Cantonal 

 

Si/No 
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Interprovincial  

 

 

 

Etnia  

Grupo de 

personas que 

comparten los 

mismos rasgos 

culturales, 

religión, 

costumbres  

 

 

 

Sociológica  

 

Mestizo 

Indígena 

Afroamericano 

Blanco 

Zhuar  

 

 

 

Si/No 

 

 

Hipotensión 

Presión arterial 

que se 

encuentra por 

debajo de los 

valores de 

normalidad 

 

 

Patológico  

 

 

mmHg 

 

 

Si/No 

Oliguria/ Anuria 

 

Disminución o 

ausencia de la 

producción de 

orina 

Patológico ml/Kg/h Si/No 

 

 

Sepsis 

Es la 

respuesta 

sistémica del 

organismo 

huésped ante 

una infección 

Respuesta 

Inflamatoria 

Sistémica 

(SIRS) 

 

 

Signos vitales 

 

 

Si/No 

 

Hemoperitoneo 

Presencia de 

sangre en la 

cavidad 

abdominal 

 

Patológico 

 

cc 

 

Si/No 

 

Íleo paralitico  

 

Falta de 
movimiento de 
las asas 
intestinales 
postquirúrgico 

 
 Patológico  

 
Auscultación 

 

Si/No  
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Antecedentes 

patológicos 

personales 

Enfermedades 

crónicas que 

presenta el 

paciente previo 

a su ingreso 

 

Enfermedades 

crónicas 

HTA 

DMII 

Cardiopatía 

EPOC 

Otras 

 

 

Si/No 

 

Horas de 

evolución previa 

a la cirugía 

Tiempo de 

evolución 

desde que se 

presentan los 

síntomas hasta 

la resolución 

quirúrgica de la 

patología 

 

 

 

Temporal  

 

 

 

 

Horas y minutos  

 

 

 

Numérica 

 

 

Tipo de cirugía 

Cirugía a la 

que el paciente 

es sometido 

dependiendo 

del diagnóstico 

clínico 

 

 

Procedimiento 

 

Laparotomía 

exploratoria 

Incisión 

especifica 

 

 

 

Si/No  

 

Tiempo 

operatorio 

Lapso 

comprendido 

en horas 

desde el 

comienzo de la 

cirugía hasta el 

final de la 

misma 

 

Tiempo 

trascurrido 

para la cirugía 

 

Horas y minutos 

 

 

Numérica 

 

Hallazgos 

quirúrgicos 

 

Descripción de 

los daños 

encontrados 

durante la 

cirugía 

 

Daños 

encontrados 

Sangre 

Perforación 

Edema 

Necrosis 

Isquemia 

Otros  

 

 

Si/No 
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9.2. FORMULARIO RECOLECCIÓN DE DATOS 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

DEPARTAMENTO DE POSTGRADO 

POSTGRADO DE CIRUGIA 

 

PRESIÓN INTRA ABDOMINAL (PIA) Y COMPLICACIONES EN PACIENTES 

POSTQUIRÚRGICOS POR ABDOMEN AGUDO INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS (UCI). 

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 

CUENCA. 2014 

 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Edad:……………años            sexo: M (  )    F  (   )                Fecha de ingreso:………………… 

Estado civil:……………………….    Ocupación:………………..     Residencia:…………………….. 

Peso (Kg):………………………..    Talla (cm):…………………………..    Etnia:……………………. 

Tiempo de evolución previo al ingreso:………………… (Horas/días) 

Antecedentes patológicos personales:    SI (  )        NO (  )             cual:………………………….. 

 

PATOLOGÍA: 

 Abdomen agudo inflamatorio                                   SI (  )         NO (  ) 

 Abdomen agudo perforativo                                    SI (  )         NO (  ) 

 Abdomen agudo oclusivo                                        SI (  )         NO (  ) 

 Abdomen agudo hemorrágico                                 SI (  )         NO (  ) 

 Abdomen agudo isquémico o vascular                    SI (  )         NO (  ) 

 

TIPO DE CIRUGÍA 

 

 Laparotomía exploratoria                                        SI (  )        NO (  ) 

 cirugía especifica                                                    SI (  )        NO (  ) 

 

TIEMPO OPERATORIO………………… horas 

 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

 hemorragia                                           SI (  )        NO (  ) 

 material purulento                                SI (  )         NO (  ) 

 perforación                                           SI (  )        NO (  ) 

 material fecaloide                                 SI (  )        NO (  ) 

 contenido bilioso                                  SI (  )        NO (  ) 

 adherencias                                         SI (  )        NO (  ) 

 vólvulos                                                SI (  )        NO (  ) 

 edema                                                  SI (  )        NO (  ) 

 necrosis                                                SI (  )        NO (  ) 
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 isquemia                                               SI (  )        NO (  ) 

 otros                                                     SI (  )        NO (  ) 

 

OBSERVACIONES:______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

9.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

 

Yo, Marianela Solange Hidalgo Vallejo, en calidad de médico 

postgradista de Cirugía general de la Universidad de Cuenca, le invito a 

participar del estudio llamado, “PRESIÓN INTRA ABDOMINAL (PIA) Y 

COMPLICACIONES EN PACIENTES POSTQUIRÚRGICOS POR 

ABDOMEN AGUDO INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS (UCI). HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 

CUENCA 2014.”. El presente estudio tiene por objetivo: Determinar los 

valores de la Presión Intra Abdominal (PIA), su aumento y relacionarlo 

con las complicaciones encontradas en los pacientes postquirúrgico por 

abdomen agudo que ingresaron al área de UCI del Hospital Vicente 

Corral Moscoso de Cuenca. La participación en este estudio no 

involucra remuneración, es estrictamente voluntaria, usted puede 

abandonar el mismo en cualquier momento de su elaboración. Los 

datos en este estudio de obtendrán mediante un formulario diseñado 

para el mismo. No existen riesgos sobreañadidos para el paciente y sus 

datos son de tipo confidencial, anónimo y de acceso solo para el 

investigador, no se usara para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación y su publicación. Si tiene alguna duda sobre este proyecto 

puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación. 

De ante mano le agradezco por su colaboración.     

 

Yo,_________________________ CI:_________________, autorizo a 

la Md. Marianela Solange Hidalgo Vallejo, para que realice la 

investigación y procedimiento explicado. 

Cuenca___________de_____________del 2014. 

 

_________________________ 

Firma 
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9.4. CUADROS DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

9.5. EVOLUCIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 

 

DIAS 
VALOR DE LA PRESIÓN INTRA ABDOMINAL 

12-15 16-20 21- 25 >25 CLASIFICACION 

1           

2           

3           


