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Cada día es mayor el servicio que brin-
da el Médico General Integral (MGI) a la
vanguardia del nivel primario de atención
médica, en beneficio de la salud de nuestro
pueblo. A pesar de que su objetivo princi-
pal es la promoción de salud y la preven-
ción de las enfermedades, en el consultorio
médico a menudo se presentan pacientes
de difícil diagnóstico, como los portadores
de afecciones abdominales agudas.

Las afecciones abdominales agudas,
de cuyo diagnóstico preciso y precoz de-
pende en gran medida  el pronóstico y tra-
tamiento oportuno, requieren del juicio clí-
nico y de la experiencia práctica del médico,
sobre todo a la hora de decidir si el paciente
ha de ser remitido o no al nivel secundario
de atención. Ante estos pacientes el médi-
co se encuentra a menudo limitado en cuan-
�*
to a recursos diagnósticos, por tanto, re-
sultaría válido en este nivel de atención el
uso de cualquier método o medio que per-
mita, sin requerimientos especiales, aumen-
tar la certeza del diagnóstico y la eficacia
del servicio que se presta a la población, lo
que redundará necesariamente en un perfec-
cionamiento de nuestro sistema de salud, que
ya es uno de los mejores del mundo.

La medida de la presión intraabdominal
(PIA) es un parámetro de gran importancia
que permite objetivizar la gravedad de afec-
ciones intraabdominales agudas, y que in-
corporado  al arsenal del especialista en
MGI, puede ser aplicado en el consultorio
de Médico de Familia. Puede servir como
un criterio más para la remisión correcta del
paciente al nivel secundario de atención, o
para solucionar algunos problemas en la
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propia área de salud, tanto en adultos como
en niños.

Presión intraabdominal
El abdomen es una cavidad virtual,

tapizado en su interior por una capa de
células denominadas peritoneo y que
contiene solamente unos escasos mL de
líquido. En condiciones normales la PIA,
es decir la presión existente dentro de la
cavidad abdominal, es igual a la atmos-
férica, es decir 0, aunque puede sufrir
aumentos fisiológicos transitorios con los
movimientos respiratorios, la tos, el estor-
nudo, la defecación, etc.;2 o sea, en circuns-
tancias donde aumenta la presión
intraabdominal, o en forma progresiva como
durante el embarazo. Su elevación es índice
de alteraciones agudas de los órganos con-
tenidos en la cavidad abdominal, por eso
tiene indicación su estudio en aquellos pa-
cientes politraumatizados, en el post-
operatorio de cirugía abdominal compleja
(cierres de defectos de la pared, aneurismas,
hemorragias, hematomas, peritonitis, oclu-
sión intestinal, etc.), así como en la
pancreatitis aguda1-4 y en el diagnóstico de
afecciones abdominales agudas.

La vejiga es un órgano retroperitoneal,
y por sus relaciones anatómicas su techo
sirve transductor, transmite la presión
intrabdominal y por tanto permite su medi-
ción. La medición transuretral de la pre-
sión intraabdominal parece ser un método
confiable, exacto, seguro y de muy fácil
implementación en la práctica nuestra, es
poco invasivo para estos fines, lo cual ha
sido demostrado en diversos estudios,
incluyendo a los niños.5-9 No requiere de
equipos especiales, ni de procederes adicio-
nales; solamente de la implantación de una
sonda uretral,  técnica poco compleja y que
puede ser aplicada sin dificultades en el con-
sultorio médico por la propia enfermera.

Descrito originalmente por Irving Kron
y otros en 1984,6 ha sido validado en nume-
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rosos estudios posteriores como los de
Iberti y otros en 1987,7 y se considera la
técnica más recomendada internacional-
mente para la medición de la presión
intraabdominal. La vejiga se comporta
como un diafragma pasivo con un volu-
men de 50 - 100 mL de solución salina. Pue-
de medirse empleando una escala en cm de
agua y el 0 de la escala se sitúa a nivel de la
sínfisis pubiana con el paciente en decúbi-
to supino.6,7

Las indicaciones para la medición de la
PIA se precisa en casos de peritonitis y
abscesos intraabdominales, en la obstruc-
ción intestinal mecánica,  cuando ocurre un
aneurisma abdominal roto, en los casos de
pancreatitis aguda, de trombosis venosa
mesentérica, si estamos en presencia de íleo
paralítico, dilatación gástrica aguda, hemo-
rragia intra o retroperitoneal, en los casos
de edema visceral postreanimación, en los
procederes laparoscópicos, en el empaque-
tamiento abdominal, en la reducción de her-
nias masivas, así como también cuando
estamos en presencia de un cierre a tensión
de la pared abdominal.

En los procesos descritos es frecuente
encontrar un aumento importante de la PIA,
pero es precisamente el carácter agudo y
su magnitud lo que determina su gravedad,
y lo que ha dado lugar a la ocurrencia de
numerosas alteraciones fisiopatológicas
que se conocen como síndrome de com-
partimiento intrabdominal, pero también
podemos encontrar aumento de la PIA de
forma progresiva y mantenida en procesos
como la ascitis, los tumores abdominales, la
diálisis peritoneal ambulatoria y el embarazo.5

Síndrome de compartimiento abdomi-
nal (SCA)

El incremento de la presión dentro del
compartimiento anatómico abdominal (PIA
elevada) determina efectos adversos sobre
la circulación, la función y la viabilidad de
los tejidos, y causa disminución de la
$



perfusión, hipoxia tisular y necrosis
isquémica, que conlleva a mayor edema.1-10

La isquemia intestinal mantenida condu-
ce a trans-locación de bacterias y sus pro-
ductos por la circulación portal y los
linfáticos intestinales, lo cual conduce a
sepsis y disfunción múltiple de órganos
(SDMO).8,9

El aumento de la PIA provoca conse-
cuencias muy desfavorables para el pacien-
te. Sus efectos son muy dañinos para la
hemodinamia, para su función respiratoria,
renal, para el lecho esplácnico, y por consi-
guiente, para todo el organismo.1-7,10 Desde
el punto de vista hemodinámico determina
un aumento de la PAM, de la frecuencia
cardiaca, de la precarga y de las presiones
de las venas cava y renal, así como de la
resistencia vascular sistémica, con una dis-
minución resultante del gasto cardiaco, del
retorno venoso y del flujo sanguíneo
visceral. Disminuye también el flujo sanguí-
neo renal y el filtrado glomerular. Por otra
parte, provoca un deterioro progresivo de
la función respiratoria que se expresa
clínicamente por insuficiencia ventilatoria,
con hipoxemia, e hipercapnia. La oliguria y
después la anuria, la disminución de la per-
fusión hepática, mesentérica, intestinal y
pancreática, así como la absorción de
endotoxinas bacterianas, van determinan-
do de forma progresiva la instalación del
SDMO en el paciente.1-11

En numerosos estudios se han defini-
do los valores de PIA capaces de producir
efectos desfavorables en el desarrollo del
SCA. En general se considera que una PIA
de 25 mmHg obliga a intervenciones tera-
péuticas urgentes, siendo la laparotomía
descompresiva la medida más eficaz, capaz
de revertir todas las manifestaciones,
siempre que se aplique oportunamente.
Existen además recomendaciones bien
fundamentadas de no sobrepasar el límite
de los 15 mmHg.1-7,10,11
�*
Esta técnica se describe como sigue:

• Se introduce sonda uretral siguiendo
todos los principios de asepsia y anti-
sepsia.

• Se coloca la escala en cm (puede usarse
la escala de presión venosa central
[PVC]) calibrando el 0 a nivel de la sínfi-
sis pubiana.

• Se vacía la vejiga y se administra de 50 a
100 mL de solución salina fisiológica,
dejando cerrada el orificio de salida de la
sonda uretral.

• Se comunica la sonda uretral con la
escala, y se realiza la medición de la
misma manera que en el caso de la PVC.

• Se retira la conexión ante cualquier ma-
nifestación de intolerancia por parte del
paciente (dolor, alteraciones hemodi-
námicas, etcétera).

• Se extrae la solución salina de la vejiga
con la jeringuilla o mediante el des-
clampeo de la sonda uretral.

De todo este estudio nos preguntamos,
¿puede diagnosticarse con certeza un
abdomen agudo en el consultorio de Medi-
cina General Integral? Consideramos que
sí. Este método, factible de ser aplicado en
el consultorio del Médico de Familia puede
aumentar la certeza del diagnóstico, y
puede tener singular importancia a la hora
de evaluar un posible abdomen agudo.

Creemos además que es aplicable por
ser un procedimiento inocuo, exento
prácticamente de complicaciones, que
puede practicarlo el enfermero del nivel
primario en el consultorio o en el policlínico
de urgencia, como parte del arsenal diag-
nóstico del que puede disponer el  médico;
también,  por ser económico, no requerir
entrenamiento especial, ni equipamiento
especializado, y lo que más importante, nos
permite evaluar al paciente de una manera
más objetiva.
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