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RESUMEN
Objetivo: Caracterizar la presión intra-abdominal y su relación con el síndrome compartimental abdo-

minal, en pacientes graves considerados en riesgo. 

Método: Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal en el que se incluyeron todos los 

pacientes con riesgo de sufrir síndrome compartimental abdominal, ingresados en la Unidad de Cuida-

dos Intensivos Polivalente del Hospital Universitario “Dr. Carlos J. Finlay”, durante el periodo julio de 

2006 a Junio de 2008. Las variables estudiadas fueron: factores de riesgo para desarrollar síndrome 

compartimental abdominal, valor de la presión intra-abdominal, enfermos que desarrollaron síndrome 

compartimental abdominal y fallecidos. Para evaluar los resultados se aplicaron pruebas de Ji-cuadrado, 

Fisher, Anova y Odds Ratio.

Resultados: Del total de 168 casos estudiados, 150 (89,3%) presentaron hipertensión abdominal 

(p=0,038), encontrándose en 69 (46%) de ellos, cifras superiores a los 25 cm de agua. De estos, el 

92,3% desarrollaron síndrome compartimental abdominal. Fallecieron 63 casos, 33 (52,4%) a causa del 

síndrome y 63,3% tenían hipertensión abdominal grado IV. Como enfermedad de riesgo en los fallecidos 

predominaron la pancreatitis aguda (75%) y las operaciones abdominales (55,5%). 

Conclusiones: Se encontró en este estudio una relación directa entre los valores de hipertensión intrab-

dominal por encima de los 25 cm de agua y el desarrollo del síndrome compartimental abdominal. Ello 

se asoció a una alta mortalidad, fundamentalmente, en pacientes con pancreatitis aguda o que fueron 

sometidos a cirugías abdominales.

Palabras clave: Pancreatitis, traumatismos abdominales, hipertensión, hemoperitoneo.
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 El objetivo del presente trabajo fue caracterizar 
la presión intrabdominal y su relación con el sín-
drome compartimental abdominal, en pacientes 
ingresados con factores de riesgo de desarrollar 
dicho padecimiento en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Polivalente del Hospital Universitario 
“Dr. Carlos J. Finlay”. 

MATERIALES Y MÉTODOS
 
 Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal 
y prospectivo, en pacientes con riesgo de sufrir 
síndrome compartimental abdominal, que ingre-
saron en la Unidad de Cuidados Intensivos Poli-
valente del Hospital Universitario “Dr. Carlos J. 
Finlay” de Ciudad de La Habana, en el período 
comprendido entre el 1ro de Julio de 2006 y el 30 
de Junio de 2008.
 El universo de estudio estuvo constituido por 
todos los pacientes graves mayores de 15 años 
de edad que ingresaron en el servicio y periodo 
antes mencionado. La muestra incluyó los 168 
pacientes ingresados considerados en riesgo de 
sufrir HIA. Se excluyeron todos los pacientes que 
no estaban en riesgo de padecer HIA, y los que 
aún estando en riesgo, fueron operados recien-
temente de la vejiga, presentaban cistotomía o 
tenían diagnóstico de neoplasia de vejiga.
 De forma general, las variables evaluadas fue-
ron: 
- Factores de riesgo para desarrollar síndrome 
compartimental abdominal (la enfermedad de 
base)
- Valor de la presión intra-abdominal (dado en cm 
de agua)
- Enfermos que desarrollaron síndrome comparti-
mental abdominal (dado por los parámetros mé-
dicos de diagnóstico)
- Fallecidos (los que no sobrevivieron) que po-
dían haber sufrido o no la enfermedad objeto de 
estudio.
 Se consideraron como factores de riesgos de 
sufrir HIA los pacientes con operaciones abdo-
minales complicadas o de gran envergadura, los 
politraumatizados con predominio abdómino-pél-
vicos, las pancreatitis agudas, las cuagulopatías, 
los hemoperitoneos, las cirugías de la aorta ab-

INTRODUCCIÓN

La hipertensión intra-abdominal (HIA) es una 
condición frecuente en muchos pacientes 
críticos de las Unidades de Cuidados Intensi-

vos Polivalentes (UCIP). El aumento de la presión 
intra-abdominal se asocia con una serie de conse-
cuencias fisiológicas adversas sobre las funciones 
circulatoria, respiratoria, renal, gastrointestinal, 
hepática y el sistema nervioso central (1). 
 El síndrome compartimental es una condición 
por la que, al elevarse la presión en un espacio 
anatómico, se afecta severamente el sistema cir-
culatorio y las funciones de las estructuras con-
tenidas en ese lugar, lo que repercute de forma 
grave en otros sectores de la economía. Aunque 
el síndrome compartimental es bien conocido 
como enfermedad en los espacios intrafasciales 
de las extremidades inferiores, estas manifesta-
ciones se presentan también en la cavidad ab-
dominal, la que puede ser considerada como un 
gran compartimiento cerrado (1). 
 La elevación de la presión intra-abdominal so-
bre un cierto nivel, causa alteraciones fisiopa-
tológicas en varios órganos intra y extra abdo-
minales. El intestino, es el órgano más sensible 
al aumento de la presión y en este se observa 
daño orgánico antes de aparecer los signos y 
síntomas en los sistemas cardiovascular, renal, 
respiratorio y nervioso. La isquemia de la muco-
sa resultante se traduce por una acidosis local, 
liberación de radicales libres de oxígeno, au-
mento de la permeabilidad capilar y transloca-
ción bacteriana que puede conducir a un shock 
séptico. La HIA puede también desempeñar un 
papel importante en muchas disfunciones orgá-
nicas de etiología cuestionable, como las gastri-
tis isquémicas, las colecistitis alitiásicas, algu-
nas formas de isquemia intestinal y dehiscencias 
de anastomosis, entre otras (2, 3).
 Por la elevada mortalidad de esta enfermedad, 
se considera de gran importancia conocer su 
comportamiento. El seguimiento adecuado de 
los pacientes críticos médico-quirúrgicos, facilita 
el diagnóstico temprano y un tratamiento ade-
cuado de la HIA y del síndrome compartimental 
abdominal (4). 
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de una encuesta diseñada para este fin, y fueron 
obtenidos de las historias clínicas, así como por la 
valoración individual de los pacientes. Los datos 
se expresaron en por cientos y para el cálculo 
de la estadística inferencial se utilizó el paquete 
INSTAT. Se aplicaron pruebas de hipótesis para 
calcular Ji-cuadrado, Test Anova y Test de Fisher, 
datos que fueron representados en tablas.

RESULTADOS

 Del total de 168 casos estudiados 150 (89,3%) 
presentaron HIA y 18 (10,7%) no la presentaron.  
En 81 (54,0%) pacientes la  HIA fue grado I y 
grado II, mientras que en los 69 (46%) restan-
tes se encontraron cifras por encima de 25 cm 
de agua, es decir por encima del valor crítico. Al 
establecer la relación entre las enfermedades de 
base (factores de riesgo) y el valor correspon-
diente encontrado de HIA, la diferencia fue esta-
dísticamente significativa (p=0,384; X2=27,290) 
indicando una elevada probabilidad de que los in-
dividuos con los factores riesgo descritos sufrie-
ran una HIA (tabla 1).
 Ninguno de los 81 pacientes cuya HIA fue grado 
I y grado II, presentaron el síndrome comparti-
mental abdominal. A diferencia de estos, aquellos 
cuya HIA fue grado III y grado IV desarrollaron 
dichas manifestaciones en el 92,3% y 100% de 

dominal, los edemas y hemorragias retroperito-
neales y la administración de volúmenes masivos 
de coloides o cristaloides en la resucitación del 
shock. 
 La medición de la presión intrabdominal se rea-
lizó por el método indirecto de la presión intra-
vesical, se calculó en cm de agua y se clasificó en 
grados según la escala de Burch y colaboradores: 
Grado I: 10-15 cm de agua, Grado II: 16-25 cm 
de agua, Grado III: 26-35 cm y Grado IV: mayor 
de 35 cm de agua (5, 6).
Para el diagnóstico del síndrome compartimental 
abdominal se consideró el cumplimiento de dos 
requisitos básicos: la presencia de HIA y la dis-
tensión abdominal marcada, además, que exis-
tieran afectaciones en dos o más sistemas de 
órganos. Para ello se tuvieron en cuenta los si-
guientes parámetros:
- Ritmo diurético menor de 0,5 ml/Kg/h
- Creatinina mayor de 132 mmol/l
- Frecuencia cardiaca mayor de 120 pulsaciones 
por minuto
- Tensión arterial media menor de 60 mm Hg
- Frecuencia respiratoria mayor de 30 respiracio-
nes por minuto
- Presión parcial de oxígeno menor de 60 mm Hg
- Presión parcial de dióxido de carbono mayor de 
45 mm Hg
 La recolección de los datos se realizó a través 

Tabla 1. Relación entre las enfermedades de riesgo para desarrollar síndrome compartimental abdominal y la 
presión intrabdominal. Hospital Universitario ¨Dr Carlos J. Finlay ¨. Julio 2006- Junio 2008

Enfermedades de riesgo para 
desarrollar SCA

Valores de presión intrabdominal (cm de agua)

<10 10-15 16-25 26-35 >35 Total

N (%)* N (%)* N (%)* N (%)* N (%)* N (%)

Operaciones abdominales 12 (14,8) 18 (22,2) 15 (18,5) 21 (25,9) 15 (18,5) 81 (48,2)

Politraumas 6 (10,5) 12 (21,1) 18 (31,5) 12 (21,1) 9 (15,8) 57 (33,9)

Pancreatitis 0 3 (20,0) 3 (20,0) 3 (20,0) 6 (40,0) 15 (8,9)

Resucitación del shock 0 0 6 (66,6) 3 (33,3) 0 9 (5,4)

Hemoperitoneo 0 3 (50,0) 3 (50,0) 0 0 6 (3,6)

Total N (%)** 18 (10,7) 36 (21,4) 45 (26,8) 39 (23,2) 30 (17,9) 168 (100,0)

Fuente: Planilla de recolección de datos.  p=0,0384; X2= 27,290 (16 grados de libertad).
Leyenda: SCA: síndrome compartimental abdominal; * por ciento calculado en base al total de cada fila, ** por ciento calculado en base al total 
de cada columna.
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DISCUSIÓN

 Los resultados del presente estudio ratifican, 
una vez más, la relación directa entre las enfer-
medades consideradas como riesgo para desa-
rrollar HIA y el síndrome objeto de estudio. Di-
chos hallazgos guardan similitud con un trabajo 
realizado por Flores y colaboradores en el Hospi-
tal de Especialidades “Miguel Hidalgo” en Aguas-
calientes, y constituye muestra de que la causas 
desencadenantes del síndrome compartimental 
abdominal aparecen en proporciones similares 
con independencia del lugar y el momento en 
que se desarrolle la investigación (7). 
 Sin embargo, en este trabajo, un importante 
número de pacientes tuvieron HIA grado III y 

los casos, respectivamente (tabla 2).
 Del total de 168 pacientes fallecieron 63, 
y de ellos, 33 (52,4%) presentaron síndro-
me compartimental abdominal. En estos ca-
sos predominó como enfermedad de base la 
pancreatitis (fallecieron nueve casos de 12 
para un 75%), seguido de aquellos a los que 
se les habían realizado operaciones abdo-
minales (15 de 27 para un 55,5%). No obs-
tante, las diferencias encontradas no fueron 
significativas (p=0,668) 
 Cuando se analizó el comportamiento de las 
muertes por el síndrome según el grado de 
HIA, se encontró que el mayor número de 
casos (70%) tenían HIA grado IV (tabla 4).  

Tabla 2. Relación entre las enfermedades de base de los pacientes (factores de riesgo) y el síndrome compartimental 
abdominal. Hospital Universitario ¨Dr Carlos J. Finlay ¨. Julio 2006- Junio 2008

Tabla 3. Relación entre las muertes y el síndrome compartimental abdominal. Hospital Universitario 
¨Dr Carlos J. Finlay ¨. Julio 2006- Junio 2008

Enfermedades de riesgo
 para desarrollar SCA

Valores de presión intrabdominal (cm de agua) y síndrome 
compartimental abdominal Total

<25 26-35 >35

N (%)* SCA (%)** N (%)* SCA (%)** N (%)* SCA (%)** N (%)* SCA (%)**

Operaciones abdominales 45 (45,4) 0 21 (53,8) 21 (100,0) 15 (50,0) 15 (100,0) 81 (48,2) 36 (44,4)

Politraumas 36 (36,3) 0 12 (30,8) 12 (100,0) 9 (30,0) 9 (100,0) 57 (33,9) 21 (36,8)

Pancreatitis 6 (6,1) 0 3 (7,7) 3 (100,0) 6 (20,0) 6 (100,0) 15 (8,9) 9 (60,0)

Resucitación del shock 6 (6,06) 0 3 (7,7) 0 (0,0) 0 0 9 (5,4) 0

Hemoperitoneo 6 (6,1) 0 0 0 0 0 6 (3,6) 0

Total N (%)** 99 (100,0) 0 39 (100,0) 36 (92,3) 30 (100,0) 30 (100,0) 168 (100,0) 66 (39,3)

Fuente: Planilla de recolección de datos.  Test Anova p=0,0336; Fr=10,44
Leyenda: * Por ciento calculado del total de pacientes referidos en la columna, ** por ciento calculado del total de pacientes con esa afección 

en ese grupo.

Enfermedad de riesgo
Total de fallecidos Fallecidos por SCA

N %* N %**

Operaciones abdominales 27 42,9 15 55,5

Politraumas 21 33,3 9 42,9

Pancreatitis 12 19,0 9 75,0

Resucitación del shock 3 4,8 0 0

Hemoperitoneo 0 0 0 0

Total 63 100,0 33 52,4

Fuente: Planilla de recolección de datos, p= 0,668; F=0,419
Leyenda: * por ciento calculado del total por columna, ** por ciento calculado del total por fila.

Artículos Científicos16



Pa
no

ra
m

a 
cu

ba
 y

 S
al

ud
Pa

no
ra

m
a 

cu
ba

 y
 S

al
ud

Vol.4, No. 1 enero-abril 2009

razones, coincidimos con otros autores quienes 
consideran que la monitorización frecuente de la 
presión intrabdominal puede ser útil para el se-
guimiento y el tratamiento de estos pacientes, 
no sólo como guía para la toma de decisiones en 
función de realizar la descompresión abdominal, 
sino también para definir el manejo hemodiná-
mico y la presión de la perfusión abdominal en 
cada caso de forma individualizada. La técnica in-
directa de la presión intravesical es considerada 
como “prueba de oro” por su fácil aplicación, bajo 
costo, mínima manipulación y alto grado de co-
rrelación con la presión intrabdominal, pero este 
proceder no está protocolizado su realización en 
la mayoría de las salas de terapia de las institu-
ciones de salud del país, a pesar de su sencillez y 
de la cantidad de vidas que se podrían salvar con 
su adecuada interpretación (11, 12, 16, 17).
 En la serie de pacientes estudiada el 52,4% fa-
llecieron. Diversos autores coinciden en afirmar 
que la instauración del síndrome compartimental 
abdominal incrementa la mortalidad. En dichos 
trabajos, los por cientos informados varían en un 
rango bastante amplio que oscila entre 28% y 
68% (9, 10, 13, 18-26). 
 Investigaciones realizadas por Medrano-Montero y 
colaboradores encuentran que una presión intrab-
dominal superior a los 16 cm de agua se relaciona 
con una especificidad del 86% de que el paciente 
sufra síndrome compartimental abdominal y que 
ello es directamente proporcional a su fallecimien-
to. Además, que si la presión intra-abdominal es 
mayor de 21 cm de agua, hay un empeoramiento 
del pronóstico con una probabilidad de fallecer de 
0,4 y una especificidad del 97,95% (8, 27). 

grado IV, a diferencia de lo encontrado por otros 
investigadores. Ello se debe a que en las series 
de pacientes referidos en dichos estudios, ante 
la aparición de valores de presión intrabdominal  
(12 cm de agua) previamente determinados por 
esos autores, se realizó una exploración quirúr-
gica conducta esta que influye en la prevención 
de la aparición del síndrome (7-10). 
 La exploración quirúrgica como forma de pre-
venir eficientemente el síndrome compartimental 
abdominal, se sustenta en que en la primera fase 
de la enfermedad, la hemodinámica y la función 
renal pueden ser normales, lo que traería consigo 
la demora en el diagnóstico y un empeoramien-
to del pronóstico. Se le atribuye, por tanto, una 
gran importancia a la medición del pH intramuco-
so por tonometría gástrica. Dicho parámetro se 
considera como un indicador sensible en la de-
tección precoz de la isquemia intestinal producto 
a que en el 70% de los casos este se altera antes 
de que se instaure el síndrome compartimental 
abdominal (6, 10).
 Según lo demuestran los resultados más re-
cientes publicados, los pacientes con pancreati-
tis aguda presentan frecuentemente HIA y fallo 
multiorgánico asociado , lo cual coincide también 
con lo que se informa en este estudio (11-15).
 La HIA se desarrolla en estos pacientes debido a 
varios mecanismos entre los cuales se encuentran 
la inflamación pancreática a nivel del retroperito-
neo desde los inicios del proceso, el íleo paralíti-
co, las colecciones peripancreáticas y la reanima-
ción agresiva con líquidos durante el tratamiento, 
todos ellos, causantes de edema visceral y au-
mento del volumen intra-abdominal. Por estas 

Tabla 4. Fallecidos con síndrome compartimental abdominal según el grado de hipertensión abdominal. Hospital 
Universitario ¨Dr Carlos J. Finlay ¨. Julio 2006- Junio 2008

Grado de hipertensión abdominal 
(cm de agua)

Síndrome compartimental abdominal

N %* Fallecidos %**

Grado III (26-35) 39 56,5 12 30,8

Grado IV (> 35) 30 43,5 21 70,0

Total 69 100,0 33 47,8

Fuente: Planilla de recolección de datos.  Test Fisher: p= 0,089; Odds Ratio= 2,275; Intervalo de confianza 95%: 0,9681 - 
5,346. Leyenda: * por ciento calculado del total por columna, ** por ciento calculado del total por fila.

Márquez et al. Presión intrabdominal... 17
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llo del síndrome compartimental abdominal. Ello 
se asoció a su vez a una alta mortalidad, fun-
damentalmente, en pacientes con pancreatitis 
aguda o que fueron sometidos a cirugías abdo-
minales.

CONCLUSIONES

 Se encontró en este estudio una relación directa 
entre los valores de hipertensión intrabdominal 
por encima de los 25 cm de agua y el desarro-
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Márquez et al. Presión intrabdominal...

Intra-abdominal pressure and abdominal compartment syndrome in severe 
ill patients of a Polyvalent Intensive Care Unit

Abstract
Objective: To characterize intra-abdominal pressure and its relation to abdominal compartment syndrome 

in patients considered to be high-risk.

Methods: A prospective, descriptive and longitudinal study was performed in which all patients with a 

high risk of suffering abdominal compartment syndrome, admitted to the Polyvalent Intensive Care Unit 

of “Dr. Carlos J Finlay” University Hospital during the period of July 2006 to June 2008, were included. 

The variables studied were: risk factors for the development of abdominal compartment syndrome, 

intra-abdominal pressure values, and patients that developed abdominal compartment syndrome and 

died. To evaluate the results the Odds ratio, Fisher, ANOVA and Chi-squared tests were applied. 

Results: Of the 168 total cases studied, 150 (89.3%) presented abdominal hypertension (p=0.038), 

finding numbers higher than 25 cm H20 in 69 (46%) of those cases. Of these, 92.3% developed        

abdominal compartment syndrome. 63 of the cases resulted in death, 33 (52.4%) due to the syndrome 

and 63.3% had grade IV abdominal hypertension. Acute pancreatitis was a risk disease in those who 

died (75%) as well as abdominal operations (55.5%). 

Conclusions: A direct relation was found between the values of intra-abdominal hypertension above 

those of 25 cm H20 and the development of abdominal compartment syndrome. This is associated with 

a high mortality rate, fundamentally in patients with acute pancreatitis or those who have received 

abdominal surgery.  

Key words: Pancreatitis, abdominal injuries, hypertension, hemoperitoneum.
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