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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo, en el que se analizé la importancia de un
fendmeno comun en las unidades de cuidados intensivos y a su vez un parametro de
vital importancia para el manejo de los pacientes en estado critico que es la presion
intraabdominal, se llevé a cabo en el Hospital General Donato G. Alarcon de Acapulco
Guerrero, se tomd en cuenta a la institucion primero y se aborddé un tema que es de
importancia universal pero que en esta unidad de cuidados intensivos por diferentes
motivos no se le habia dado seguimiento, esto; con la finalidad de aportar conocimiento

fresco y mejorar la atencion a los pacientes.

Es un estudio descriptivo, que busca informar al personal sobre la importancia de medir
este parametro y al mismo tiempo capacitar al personal de la terapia intensiva para
lograr una competencia mas en el area en que se desenvuelven, con base en esto, se
evaluo primeramente al personal de enfermeria para conocer las causas por las que no
se tomaba en cuenta este parametro y posteriormente se desarroll6 un plan de mejora

en ese sentido.

PALABRAS CLAVE

Presion intraabdominal, sindrome compartimental, hipertension intraabdominal,

paciente, enfermera y unidad de cuidados intensivos.



ABSTRACT

The present work is a descriptive study, in which the importance of a common
phenomenon in the intensive care units was analyzed and, at the same time, a
parameter of vital importance for the management of critically ill patients, which is intra-
abdominal pressure. Performed at the Donato G. Alarcon General Hospital in Acapulco
Guerrero, the institution was taken into account first and an issue that is of universal
importance was addressed but in this intensive care unit for different reasons it had not
been followed up, this; in order to provide fresh knowledge and improve patient care. It
is a descriptive study, which seeks to inform staff about the importance of measuring
this parameter and at the same time train intensive care personnel to achieve more
competence in the area in which they operate, based on this, it was first evaluated
Nursing staff to know the reasons why this parameter was not taken into account and

subsequently an improvement plan was developed in that sense.

KEYWORDS:

Intra-abdominal pressure, compartment syndrome, intra-abdominal hypertension,
patient, nurse and intensive care unit.
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1 INTRODUCCION

La calidad en la atencién de enfermeria al paciente en estado critico abarca desde los
aspectos fisiologicos hasta las necesidades de autorrealizacion, lo que compromete al
personal de enfermeria como profesional de la salud a conocer integramente al
paciente asi como los procesos de la enfermedad y las técnicas y cuidados que se
deben de llevar a cabo para proporcionar no solamente atencion, sino atencion de

calidad.

El manejo y cuidado del paciente en estado critico requiere de habilidades que van mas
alla de lo tangible, pues constantemente se debe valorar el estado general de salud, en
base a datos objetivos como los valores de signos vitales, resultados de estudios de
laboratorio y gabinete y otros subjetivos como las referencias del paciente a través de
la comunicacién verbal y no verbal; y asi el manejo exitoso y de calidad del paciente,
gira en torno a: manejo efectivo, personal capacitado, equipo electromédico eficiente e

infraestructura adecuada.

Visto de esta forma, este trabajo de investigacion buscé demostrar cobmo algunos
procedimientos son de suma importancia para dar el manejo adecuado a los pacientes
en estado critico y demostrar como la valoracion de un paradmetro tan importante como
la presion intraabdominal se convierte en una herramienta que finalmente impacta en la
disminucién de la morbimortalidad del paciente (Andrew W. Kirkpatrik Derek J. Roberts
Jan De Waele Roman Jaeschke Manu L.N. G. Malbrain Bart De Keulenaer Juan
Duchesne, Martin Bjorck Ari Leppaniemi, Janeth C. Ejike, Michael Cheatham, Rao
Ivatury, Chad G. Ball, Anita Reintam Blaser, Adrian Regli, Zsolg , 2013)



La presion intraabdominal ha sido un parametro que ha cobrado importancia vital en
las unidades de cuidados intensivos, debido a los resultados en estudios recientes que
sefalan cuales son las multiples complicaciones que acarrea si no se trata a tiempo y
adecuadamente un proceso de hipertension intraabdominal, de ahi la urgencia de
valorar la presion intraabdominal a todos los pacientes en estado critico y utilizar este

parametro para mejorar la calidad en la atencion.

Visto desde la perspectiva de que la medicina es una ciencia que esta en constante
transformacién, se busca que los avances y técnicas nuevos sean aplicados en cada
unidad de atencién médica para lograr mejoras en la calidad de la atencion y disminuir

la morbimortalidad en los hospitales, asi como los costos de la atencion.

El hospital general Dr. Donato G. Alarcon es una institucion con la vision de
proporcionar atencion de calidad a sus pacientes y esto se puede lograr si se echa

mano de todas las herramientas que la ciencia nos ofrece.
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2 ANTECEDENTES (ESTADO DEL ARTE)

El estado de Guerrero se localiza al sur de la Republica Mexicana entre las siguientes
coordenadas geogréficas extremas; al norte 18° 54; al sur 16° 18°de latitud norte; al
este 97 ° 577; al oeste 102° 11°de longitud oeste. Guerrero representa el 3.2% del
territorio nacional, esta conformado por 81 municipios divididos en siete regiones y
segun INEGI en la encuesta intercensal, la poblacion total del estado para el 2015
corresponde a 3, 568,139 habitantes, de los cuales el 51.9% (1, 834,192) son mujeres
y el 48.1% (1, 699,059) son hombres, con una media de edad de 25 afios, es decir una

poblacién joven y en edad reproductiva.

El Sector Salud en la entidad esta integrado por la Secretaria de Salud, como autoridad
sanitaria, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores, la Secretaria de la Defensa Nacional y la Secretaria de
Marina, estas instituciones cubren los servicios de salud, tanto para poblacion con
seguridad social como la poblacién que aun no cuenta con ella. Segun el INEGI en la
Encuesta Intercensal 2015, la cobertura de la poblacion con seguridad social en 2015
alcanzaba el 84.6%, y se distribuye de la siguiente manera: el Sistema de Proteccion
social en Salud (SPSS) cubre el 77.3%, el IMSS, el 13.7%, el ISSSTE el 8.5%. PEMEX,
SEDENA y SEMAR el 0.8%, institucion privada el 0.6% y otra institucién 0.9%, en esta

tltima entra el IMSS/Prospera.

Para ofrecer servicios de salud, se cuenta en la entidad hasta junio del 2016 con 1,250
unidades de salud, de las cuales 1,222 son de consulta externa (primer nivel), 28 de
atencion hospitalaria (segundo nivel) y 4 de hospitalizacion especializada, que se
refiere a los institutos Estatales de Cancerologia y oftalmologia y a los hospitales de la

Madre y el Nifio Guerrerense ubicados en Chilpancingo y Tlapa.

En la Secretaria de Salud de las 1,083 unidades se han acreditado un total de 615, lo

que equivale a un 56.7%, contando con 1,716 camas censables lo que equivale a 1.02
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por cada mil habitantes; segun las proyecciones de la CONAPO la esperanza de vida

para el 2016, en las mujeres es de 76.5 y para hombres es de 69.9.

Existe en el Estado una prevalencia de las enfermedades crénicas no trasmisibles, las
cuales se encuentran en los seis primeros lugares de mortalidad general en el 2015 en
la entidad, las cuales se describen a continuacion: La diabetes Mellitus , como causa
de muerte se ha ubicado en los primeros lugares, desde el 2000 al 2015, con tasas de
29.35 por cien mil habitantes en el 2000 a 46.88 en el 2005, a 67.09 en el 2010 y de
81.84 en el 2015.; las enfermedades isquémicas del corazén se han mantenido en el
segundo lugar hasta el 2015; las enfermedades cerebrovasculares ocupan la tercera

posicién en el 2015.

Sin embargo desde el 2000 se mantienen entre la tercera y cuarta posicion; la cirrosis y
otras enfermedades cronicas del higado pasan a ocupar el cuarto lugar de la
mortalidad en el 2015, las cuales se han mantenido en la quinta posicion desde el 2000
al 2010; las enfermedades hipertensivas han ido ascendiendo del noveno lugar en el
2000 al octavo en el 2005, a la séptima posicidon en el 2010 y en el 2015 se encuentra
en la quinta posicion. Ademas la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
han ido en ascenso, y se posiciona en el sexto lugar desde el 2005 al 2015; la nefritis y
nefrosis se posicionan en el octavo lugar; la enfermedades endocrinas, metabdlicas,
hematolégicas e inmunolégicas forman parte de este grupo ocupando el onceavo
lugar; los tumores malignos de estdbmago, prOstata, higado, traquea, bronquios y
pulmén, cuello del Gtero, colon y recto aparecen dentro de las veinte principales causas

de muerte.

El resto de las causas de muerte se concentran en las agresiones (homicidios)
ocupando el séptimo lugar; las infecciones respiratorias agudas bajas, siguen siendo

causa de muerte en el Estado de Guerrero, asi como la desnutriciébn proteica y la
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anemia; problemas de asfixia y trauma al nacimiento son causa de muerte, desde 1990
al 2015 ha ocupado el treceavo lugar, dicho estado presenta serios problemas de
salud, de acuerdo a la morbilidad y mortalidad, aiun se registran casos de
enfermedades infecciosas como, intestinales y respiratorias, asi como la desnutricion,
pero también se enfrentan problemas de las enfermedades no trasmisibles como la

diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad y sindrome metabdlico.

Dentro de las unidades de segundo nivel que tiene el estado de Guerrero, se encuentra
el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon, ubicado en la colonia Renacimiento, a cinco
kilometros de la caseta de Acapulco, fundado en el afio de 1993, con una capacidad de
90 camas distribuidas en los servicios de cirugia y traumatologia, medicina interna,
terapia intensiva adultos, pediatria, unidad de cuidados intensivos neonatales,
ginecologia, toco cirugia, recuperacion, toco cirugia, urgencias pediatricas y urgencias

adultos.

Dentro de las unidades de segundo nivel que tiene el estado de Guerrero, se encuentra
el Hospital General Dr. Donato G. Alarcon, ubicado en La Colonia Renacimiento, a
cinco kilbmetros de la caseta de Acapulco, fundado en el afio de 1993, con una
capacidad de 90 camas distribuidas en los servicios de cirugia y traumatologia,
medicina interna, terapia intensiva adultos, pediatria, unidad de cuidados intensivos
neonatales, ginecologia, toco cirugia, recuperacion, quirdfanos, urgencias pediatricas y

urgencias adultos.

Tiene un total de 60 camas censables distribuidas de la siguiente manera: Cirugia 10, 1
aislado; Trauma 10; Medicina interna 10 y 1 aislado; Ginecologia 14 y 2 aislados;
Pediatria 10 y 2 aislados; ademas cuenta también con 48 camas no censables que se
distribuyen de la siguiente manera: Recuperacion/Tocologia 8; Recuperacidn/cirugia 8;
UCIN 4; UTIN 6; UCIA 4; Urgencias Adulto 11y Urgencias pediatricas 6. La unidad de
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cuidados intensivos adulto cuenta con 3 camas y un cuarto aislado, esta equipada con
tres ventiladores mecénicos, cuatro monitores cardiacos, 8 tomas de oxigeno, 8 de
succion, 8 de aire médico y 8 de vacio, 6 bombas de infusion, un carrito de paro con
desfibrilador, equipo y material de curacion y medicamentos del cuadro basico de la

Secretaria de Salud.

Los recursos humanos se redistribuyen de la siguiente manera: Turno matutino: una
enfermera especialista, una enfermera general, un médico urgenciélogo y un médico
general; Turno vespertino: una enfermera especialista, una enfermera general y un
médico internista; Turno nocturno: una enfermera especialista, una enfermera general y
un médico internista; Jornada acumulada diurna: dos enfermeras especialistas y un
médico internista y Jornada acumulada nocturna: una enfermera especialista, una
enfermera general y un médico internista, lo que nos da un indicador de 2 pacientes por

enfermera y cuatro pacientes por médico.

La unidad de cuidados intensivos atiene en promedio de 210 pacientes al afio y tiene
una tasa de mortalidad de 6.3% de acuerdo a las estadisticas del afio 2017. Las
patologias mas frecuentes son: Sindromes coronarios, Traumatismos
craneoencefalicos, Sindrome de Hellp, cetoacidosis diabética, Insuficiencia renal,
preeclampsia/ eclampsia, Choque hipovolémico, Choque séptico, Insuficiencia cardiaca
y EPOC.
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3 MARCO TEORICO

En éste estudio se tomd como base el modelo de estudio de la tedrica Patricia Benner,
debido a nuestra intervencion en dicha investigacion, a continuacion esta implicito lo
mas sobresaliente de nuestro modelo a seguir.

PATRICIA BENNER

Benner, basé su teoria en el modelo de los hermanos Dreyfus, los cuales lo

denominaban como “Adquisicion y desarrollo de habilidades y competencias”. Bajo este

modelo Benner nos muestra el proceso que la enfermera va pasando desde que ésta

se gradua hasta lograr estudiar una especialidad. Las etapas en las que Benner adapté

este modelo son las siguientes:

>

Principiante.- En este nivel se localizan las enfermeras inexpertas, ya sea las
recién graduadas, como lo dice Benner, o bien, la experta cuando aun no
conoce el area en la que trabajara.

Principiante avanzada.- En este punto la enfermera contara con mas
experiencias, y se sentird con mayor confianza para realizar sus actividades.
Competente.- La enfermera ya actuara de manera eficaz en situaciones reales
que se le presentan, priorizando asi también su cuidado.

Eficiente.- En este escalon la enfermera ya se siente segura con sus habilidades
y conocimientos que emplea para dar su atencion, se involucra mas con su
paciente y familia.

Experta.- Para este ultimo nivel la enfermera ya tiene la capacidad de actuar
asertivamente, no pierde el tiempo en dudas, y tiene la disposicion completa

para actuar con el objetivo de la mejora de su paciente.

La teoria de Benner tiene un enfoque de competencias, lo cual traera consigo un

crecimiento profesional para el personal de enfermeria, esto se lograra con la practica

diaria y la aplicacion del cuidado directo con el paciente. Para lo cual la
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La enfermera actuara con conocimientos y fundamentacion cientifica, de manera
inmediata, para asi, ayudar lo mejor posible en la recuperacion de la salud del paciente,

y llegar a ese quinto nivel que Benner menciona.

El modelo de Benner habla basicamente de las etapas por las que el profesional de
enfermeria, en el ambito clinico, tiene que pasar, donde la enfermera ya no actuara de
forma empirica, sino mas bien, bajo fundamentacién cientifica, y podra clasificar y
agilizar los procesos de intervencion hacia un paciente para su rapida atencion, para

asi brindar soluciones inmediatas, eficaces y asertivas.

La enfermera experta se establecera metas desde el momento en que recibe su
paciente y hara una calificacion de como lo encuentra y hacia donde lo va a llevar con
sus cuidados, mencionando que para esto pueda utilizar diagnésticos de enfermeria
encontrados en la NANDA, su calificacion realizada con apoyo del NOC y sus
actividades con el NIC, pudiendo ella agregar mas actividades con fundamentacion que

crea posible ayudara a la recuperacion del paciente.

Se involucrara con el demas personal del equipo multidisciplinario, para asi formar un
equipo armonioso de trabajo, avanzando asi hasta llegar a la expertés como Benner lo
menciona. Nos apoyamos con el modelo de Patricia Benner para poder colocar en qué

etapa se clasifica al personal de enfermeria.

El abdomen es considerado un compartimento no compresible y de distensibilidad
limitada que responde a las leyes de Pascal, es decir, la presion medida en un punto
puede asumirse para representar la presion de todo el compartimento, dicha cavidad es
cerrada con paredes rigidas (arcos costales, columna vertebral y pelvis) y flexibles
(pared abdominal y diafragma). La elasticidad de sus paredes y su contenido

determinan la presion dentro del abdomen.
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El cumplimiento abdominal es una medida de la facilidad de la expansién abdominal,
que estd determinada por la elasticidad de la pared abdominal y el diafragma. Debe

expresarse como el cambio en el volumen intraabdominal por cambio en la PIA.

La Presion Intraabdominal (PIA) es la presién de estado estable oculta dentro de la
cavidad abdominal donde el estandar de referencia para las mediciones de PIA
intermitentes es a través de la vejiga con un volumen de instilacién maximo de 25 ml de
solucion salina estéril, deben expresarse en mmHg y medirse al final de la espiracion
en posicion supina después de asegurarse de gque las contracciones de los musculos
abdominales estén ausentes y con el transductor puesto a cero al nivel de la linea

media axilar.

El término de hipertensién abdominal no es nuevo, ya que afios atras se han realizado
estudios, en donde se han mencionado las consecuencias que conlleva el aumento de

la presion intraabdominal.

El interés por la PIA y sus mediciones comenzoé en la dltima mitad del Siglo XIX, ya que
desde entonces la cavidad abdominal fue considerada como un compartimento simple,
donde cualquier cambio en el volumen de su contenido podia aumentar la PIA; hace
mas de 125 afos Marey y Burt, describen por primera vez en Inglaterra, la relacion

entre el compromiso respiratorio y la hipertensién intraabdominal.

En 1911, Emerson realizd experimentos con perros, gatos y conejos; con base en estos
modelos también demostré que la muerte debida a la hipertension intraabdominal se
producia por trastornos vasculares. Emerson fue el primer investigador que midio la
PIA, not6é que los animales pequefios morian si la PIA era elevada artificialmente, entre

27 y 46 cm de H20 y que sus muertes parecian ser debidas a fallo respiratorio.
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En 1923, luego de haber observado como un paciente con ascitis y disfunciéon renal
mejoraba sus flujos urinarios después de realizar una paracentesis, Thorington y
Schmidt analizaron los efectos que tiene la descompresién sobre este aumento de
presion en perros; concluyeron que cuando la presion se elevaba por arriba de 15-30

mm Hg, se presentaban alteraciones renales manifestadas por oliguria.

Fue hasta finales de los 80 y principios de los 90 cuando se identific6 que también
pacientes no quirdrgicos podian tener elevaciones de presion intraabdominal y que la

repercusion hemodinamica, ventilatoria y renal podia ser fatal.

Se establece entonces el término de hipertension intraabdominal para referirse al
incremento de presion intraabdominal por arriba de 12 mm Hg y el término de sindrome
compartimental abdominal para el estado patolégico en el cual existe hipertension
intraabdominal mayor a 20 mm Hg acompafiada de alguna afeccion organica: cardiaca,
pulmonar y/o renal; Si bien la presion intraabdominal ha sido un tema estudiado dese
hace muchos afios atras, por consiguiente lo es, el procedimiento en que esta presion

sera medida, asi como el material y equipo que se utiliza para medir la misma.

Overholt, 1931, intentaba medir la presion intraabdominal mediante la colocacion de
catéteres fenestrados en distintos érganos; no logré6 mucho éxito, pero concluy6 sus
estudios mencionando la importancia de encontrar una técnica adecuada para la

medicion de la presién intraabdominal.

Entre julio de 2012 y septiembre del 2013 se realiz6 un estudio observacional analitico
de corte transversal en pacientes laparotomizados que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

El objetivo fue evaluar las variaciones de la presion intraabdominal segun factores
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causales y evolutivos. El universo estuvo constituido por 63 pacientes. Predominé el
grupo de més de 60 afios de edad. Se confirmé una relacion entre los valores medios
de la presién intraabdominal y las apariciones de complicaciones renales,

cardiovasculares y respiratorias.

Desde septiembre del 2010 hasta agosto del 2014, se efectué un estudio descriptivo,
de serie de casos, de 67 nifios con cirugia abdominal, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Infantil Sur de Santiago de Cuba, a fin de
monitorear la magnitud y variaciones de la presion intraabdominal para utilizarlas como
criterio de complicacién posquirargica, predominaron el sexo masculino (58,2 %), el

grupo etario de 5-14 afios y la anemia como la afeccidbn mayormente asociada.

La causa mas frecuente de cirugia abdominal fue la apendicitis aguda (32,8 %) y los
pacientes con esta enfermedad resultaron ser los mas necesitados de re intervencion
(45,4 %). .

ANATOMIA DEL ABDOMEN

La pared abdominal contiene y protege las visceras abdominales, topograficamente, la
pared abdominal anterior va desde los margenes costales limitada arriba por el
musculo diafragmatico y al proceso xifoideo del esternon y por debajo hasta las

crestas iliacas, el ligamento inguinal y el pubis.

Las principales estructuras musculares que componen la pared abdominal anterior son
el masculo recto abdominal, el musculo oblicuo externo, musculo transverso abdominal
y los musculos intercostales inferiores que se unen con la fascia y aponeurosis

abdominal.

El rafe tendinoso o linea alba, que se forma de la unidon entre la aponeurosis de los

musculos rectos anteriores del abdomen, transversos y musculos oblicuos, mayor y
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menor, dividen la pared en dos planos, derecho e izquierdo. La linea semilunar es un
surco de convexidad lateral que se extiende desde el IX cartilago costal hasta el
tubérculo del pubis indicando el borde lateral del musculo recto del abdomen y se

extiende 5 a 8 cm hacia abajo desde el plano medio.

El aporte sanguineo es dado por pequefias arterias que proceden de ramas anteriores
y colaterales de las arterias intercostales posteriores del X y XI espacio intercostal y de
ramas anteriores de las arterias subcostales, anastomosandose con las arterias
epigastricas superiores, arterias lumbares superiores y entre si; siendo las principales
las arterias epigastrica inferior y circunflejo iliaca profunda ramas de la arteria

epigastrica superior.

El drenaje venoso corresponde al de las arterias. Los linfaticos del hemiabdomen
superior, drena a los nodos axilares y los linfaticos del hemiabdomen inferior drenan a
los nodos inguinales superficiales e iliacos externos. La inervacion es dada por los
nervios intercostales y lumbares superiores. La pared posterior la limita tres huesos:
vértebras lumbares, sacro y alas de ilion y de cuatro musculos diferentes; diafragma,
musculos psoas mayor, iliaco y cuadrado lumbar. Estos ultimos como se menciong,
determinan la mayor parte de la presion intra-abdominal. Estan envueltos por una

fascia que recibe el mismo nombre.

EL PERITONEO

La palabra peritoneo proviene del griego periteino cuyo significado es “extenderse
alrededor de”, siendo una membrana serosa que cubre la cavidad abdominopelviana y
las visceras que contiene. Esta formado por dos hojas, una

parietal y otra visceral.
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Estas hojas, quirirgicamente avasculares, se encuentran en perfecta continuidad, fijan
las visceras abdominales a la pared posterior, donde se aporta su vascularizacién e
inervacioén, constituyendo la raiz del mesenterio, con una longitud, entre 12 y 19 cm en
forma de “S” itdlica. En ésta, se separan las capas y contienen tejido graso
proporcionando una movilidad limitada. De esta raiz se deriva el mesenterio que es una
prolongacion que abre en forma de abanico cuya extension final es lo largo del

intestino.

Existen porciones del peritoneo donde se forman pliegues considerados como
reflexiones que generalmente cubre vasos sanguineos, conductos y vasos fetales
obliterados. Son nombrados recesos peritoneales, forman fondos de saco o cavidades

tubulares, donde se puede colectar liquido.

Entre ellos, los recesos subfrénicos, hepatorenal, retrocecal, espacios infracélicos,

surcos paracélicos, saco de Douglas y trascavidad de los epiplones.

Generalmente existen 50 ml de liquido peritoneal libre, el cual es un trasudado con
densidad menor a 1.016, proteinas <3 g/dl, leucocitos < de 3000/uL. Su actividad
antibacteriana esta mediada por complemento, su circulacion linfatica se dirige hacia la
superficie inferior del diafragma, donde se elimina material particulado (bacterias de
hasta 20um) a través de las estomas de Von Recklinghausen entre el mesotelio
diafragmatico y los linfaticos vertiéndose principalmente en el conducto toracico

derecho.

La cavidad abdominal y el retro peritoneo actian como compartimentos herméticos y
cualquier cambio en el volumen de su contenido puede elevar la presion
intraabdominal, ademas, se debe recordar que, para que pueda existir un incremento
de la presién intra-abdominal (PIA) de manera sostenida se necesita una interaccion

entre su contenido y la distensiblidad de la pared abdominal.
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PRESION INTRAABDOMINAL

Segun la revista médica del Instituto del Seguro Social la PIA es el estado de equilibrio
de la presion de la cavidad abdominal en reposo y puede presentar cambios durante la
ventilacibn mecénica o espontanea, y aumento durante la inspiracion o disminucion

durante la espiracion.

La distensiblidad de la pared abdominal y el contenido abdominal determinan la presién
intraabdominal. La PIA es un estado de la presion constante dentro de la cavidad
abdominal y su valor normal puede ser de sub-atmosférico hasta de 5-6 mmHg, o
menos de 10 mmHg en posicion supina, el indice de masa corporal (IMC) esta
relacionado directamente proporcional a la presion intra-abdominal y se modifica por
cirugia abdominal reciente. La hipertension intraabdominal se observa en el 18% de

laparotomias electivas y hasta en el 40% de laparotomias de emergencia.

La PIA es de aproximadamente 5 a 7 mmHg en adultos en estado critico y denomina
hipertension Intraabdominal por una elevacién patologica sostenida o repetida en

Presion Intraabdominal = 12 mmHg, clasificandose en 4 grados:

Grado | de 12 a 15 mmHg; Grado Il de 16 a 20 mmHg; Grado lll, de 21 a 25 mmHg:

Grado IV presion mayor a 25 mmHg.

El Sindrome Compartamental Abdominal se define como una PIA sostenido mayor a
20 mmHg (con o sin una APP <60 mmHg) que se asocia con disfuncion / falla de un

nuevo érgano.

La Hipertensién intraabdominal (HIA) o SCA (Sindrome compartamental abdominal)

primaria es una afeccion asociada con una lesion o enfermedad en la regién
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abdominopélvica que con frecuencia requiere intervencion quirdrgica o radiolégica
intervencionista temprana. Y la HIA o SCA secundaria se refiere a las condiciones que

no se originan en la region abdominopélvica.

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ABDOMINAL

En la actualidad se sabe que la hipertension abdominal puede suceder en cualquier
paciente criticamente enfermo. Los factores de riesgo que se asocian con la
hipertension abdominal son aquellos que incrementan el volumen abdominal, siendo
de origen médico, quirargico y traumatico.

1. Cirugia General

* Sepsis de origen abdominal

» Dilatacion gastrica y /o colonica aguda

* Obstruccion intestinal

* Reparacion de gastrosquisis u onfalocele.
* Reparacion de grandes defectos de pared
* Neoplasia

+ Liquido de ascitis de origen pancreatica o hepatico

2. Trauma

*  Trauma abdominal cerrado

+ Trauma abdominal penetrante

+ Hematoma secundario a fractura pélvica

« Cirugia de control de dafios
» Cierre abdominal a tension

« Quemaduras severas

3. Patologia Vascular

* Aneurisma de aorta abdominal roto
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4. Ginecoobstetricia

Neoplasias

Hemorragias relacionadas al embarazo.

Pre eclampsia / Eclampsia

5. Medicas

Obesidad mérbida

Shock Séptico

Ventilacion mecéanica

PEEP > 10

Neumonia

f. Posicién prona

g. Acidosis

h. Resucitacion masiva con liquidos

Poli transfusiéon

Los pacientes criticos son mucho mas propensos a presentar sindrome compartimental

abdominal aun con PIAs mas bajas, al igual que los ancianos por tener una menor

reserva fisiolégica de sus 6rganos.

FISIOPATOLOGIA

El abdomen es una cavidad cerrada, parcialmente rigida (pelvis, columna vertebral y

arcos costales) y parcialmente flexible (pared abdominal y diafragma). La complicidad

o elasticidad de estas paredes son factor determinante de la PIA y tiene relacién

directa con la presion intratoracica. Asi, aquellas patologias que limitan la expansion
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de la pared como las escaras de los grandes quemados, condicionaran un aumento

en el valor de la PIA.

La PIA se ve afectada por el volumen de los 6rganos sélidos o de las visceras huecas
(que a su vez pueden estar vacias o llenas de aire, liquido o contenido fecal), por la
presencia de ascitis, sangre u otras lesiones ocupantes de espacio (tales como
tumores) y, por presencia de patologias que provocan la aparicion de un tercer
espacio. La elasticidad de las paredes del abdomen y el caracter de su contenido
determinan la presion dentro del mismo en cualquier momento, siguiendo la ley de
Pascal, de tal manera que la PIA, medida en un punto de la cavidad abdominal,

representa la PIA de todo el abdomen.

Por lo tanto, la PIA se define como la presion existente dentro de la cavidad
abdominal, cabe mencionar que la PIA aumenta con la inspiracién (contraccion
diafragmatica) y desciende con la espiracion (relajacion diafragmatica) durante la
ventilacion espontanea. La PIA esta determinada primariamente por el volumen

visceral y la carga del fluido intra compartimental.

En general, la cavidad abdominal tiene una gran tolerancia a los cambios en volumen,
con pocos cambios en la PIA. La complicacién de la cavidad provoca oliguria cuando
los valores de PIA alcanzan los 15-20 mmHg, y anuria cuando los valores llegan a los
30 mmHg. El filtrado glomerular (FG) es el mejor indice de funcion renal ya que
supone el volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo (mL/min) desde los
capilares glomerulares hacia el interior de la capsula de Bowman y de ésta al tubulo

proximal.

CLASIFICACION DE LA PRESION ABDOMINAL

La HIA se define por una elevacion patologica sostenida o repetida de la PIA igual o

mayor a 12mmHg en tres mediciones en tomas de 1 a 6 horas y/o presion de perfusion
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abdominal, definida como la presion arterial media menos la PIA (PPA = PAMPIA) de

60 mmHg o menos en minimo dos mediciones estandarizadas entre 1y 6 horas.

A continuacién se enumeran diferentes tipos y causas de HIA o SCA:

Hipertension intraabdominal recurrente se refiere a la condicion en la cual HIA o
SCA se vuelve a desarrollar luego de un tratamiento quiridrgico o médico previo de la
HIA o SCA primaria o secundaria.

La hipertension intraabdominal hiperaguda es la elevacion de la presion

intraabdominal de segundos a minutos (risa, tension, toser, estornudo, defecacién o

actividad fisica).

Hipertension intraabdominal aguda se desarrolla en periodos de horas y se observa

en pacientes quirargicos como resultado de traumatismo o hemorragia

intraabdominal, habitualmente progresan a sindrome compartamental abdominal.

* Hipertension intraabdominal subaguda se establece en dias y es la mas
comunmente observada en pacientes médicos, como resultado de una combinacién
de factores de riesgo y enfermedades concomitantes.

« Hipertension intraabdominal crénica se desarrolla en un periodo de meses

(embarazo) o afios (obesidad mdérbida, tumor intraabdominal, dialisis peritoneal,

ascitis cronica o cirrosis), predisponiendo a los pacientes a padecer hipertension

intraabdominal aguda o subaguda cuando estan criticamente enfermos.

MEDICION DE LA PRESION ABDOMINAL

La presion de perfusion intraabdominal es un predictor de perfusion visceral y una meta
de reanimacion en el paciente critico. Su valor se obtiene de la diferencia de la presion
arterial media y la presion intraabdominal. Teniendo como objetivo mantener una

presion de perfusion abdominal igual o mayor de 60 mmHg.
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El monitoreo de la PIA es un procedimiento empleado para el diagnostico de la
hipertension intraabdominal y del sindrome compartimental abdominal en el paciente
quirargico. Se utiliza como marcador pronostico en los pacientes con trauma de
abdomen cerrado y en los postoperados e indica la necesidad de intervencion o

reintervencion quirdrgica.

La medicion de la presion intraabdominal de acuerdo a la Sociedad Mundial de
Sindrome Compartamental Abdominal, es via vesical debido a su facil implantacién y
bajo costo. Con el transductor en cero a nivel de la linea media axilar en la cresta iliaca

después de la aplicacion de un volumen maximo de 20 a 25 ml de solucién salina.

En condiciones normales el valor de la presion intraabdominal es equivalente al de la
presion atmosférica elevacion es una caida en las perfusiones hepatica, esplacnica y

renal, por compresion de los lechos vasculares de estos érganos.

La hipertension intraabdominal es transmitida a los espacios pleurales y pericardico
elevandose la presion yuxtacardiaca, impidiendo de esta forma el llenado ventricular.
La presion intraabdominal aumentada eleva también la post-carga del ventriculo
izquierdo y redistribuye el flujo sanguineo lejos del abdomen, es por ello que el interés
por la PIA y sus mediciones comenzoé en la ultima mitad del siglo XIX; en la revision de
la literatura se encontré que desde principios de siglo, en EE.UU., ya que se demostrd
que las consecuencias y comorbilidades de la hipertensién intraabdominal, pueden
agravar el estado del paciente, y tener multiples consecuencias en diferentes érganos y

sistemas.

Las afecciones de la hipertensién intraabdominal en un paciente pueden ser: a nivel
cardiovascular, pues se ocasiona disminucion del retorno venoso y del gasto cardiaco,

hipoperfusion generalizada e incremento en fases iniciales de las resistencias
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periféricas. Esto origina disminucion en el aporte de oxigeno que, si ho es
compensado, incrementa alin mas la deuda de oxigeno que puede llevar al paciente a
disfuncion organica mdultiple, estas alteraciones se presentan cuando la presion

intraabdominal rebasa los 10 mm Hg.

Cuando la presion rebasa los 40 mm Hg, hay disminucion de hasta un 36% del gasto
cardiaco, lo cual se traduce en una grave hipoperfusion esplacnica con disminucion de
hasta un 61% del flujo intestinal y renal el paciente comenzara a presentar taquicardia,
incremento de la presion venosa central, de la presion de la arteria pulmonar (por
encima de 40 mm Hg), de la presién de enclavamiento, asi como disminucion del indice
del volumen latido y del gasto cardiaco con incremento de la resistencia vascular

sistémica, datos corroborados.

Richardson y Trinkle demostraron que al rebasar 25 mm Hg, se presenta disminucién
del volumen corriente; Ridings encontr6 que, ademas de lo anterior, se presenta
incremento de la presion pleural con grave alteracibn en la relacién
ventilacion/perfusion, que se traduce en hipoxemia e hipercapnia.

Obeid describié que la distensiblidad dinamica puede reducirse hasta 16 cm H20/ml
cuando la presion intraabdominal rebasa los 30 cm H20, lo cual se asocia a colapso
alveolar extenso e incremento significativo de la fraccion de corto circuito. Burch y

Morris agregaron que la presion pico en la via aérea puede llegar hasta 80 cm H20.

Ademas Harman en 1982 y Richart en 1983 documentaron en modelos animales y en
humanos de manera protocolizada y cientifica, la disfuncion renal asociada al

SCA; esto es Cuando la presion intraabdominal rebasa los 15 mm Hg hay disminucién
del flujo plasmatico renal, disminucion de la filtracion glomerular y alteraciones de la
funcién tubular con disfuncién en la reabsorcion de glucosa. La compresion de las

venas renales produce disminucion del flujo sanguineo renal y de la filtracion
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glomerular, asi como incremento de la renina plasmatica, de la aldosterona y
proteinuria, eventos que llegan a su nivel critico cuando la presion intraabdominal
rebasa los 30 mm Hg., en este punto los pacientes pueden comenzar a presentar
oliguria, anuria, incremento en los niveles de azoados con desproporcion

urea/creatinina y disminucién en la depuracién de creatinina.

Cadwell, Ricotta y Barnes utilizando microesferas radiactivas, de Doppler laser y de
fluorescencia, demostraron disminucion de hasta un 40% en el flujo sanguineo
hepético, y un 50% del flujo mesentérico; esto se asocia a isquemia de la mucosa y
acidosis del compartimento intramuros, el cual puede corroborarse mediante técnicas
de tonometria géastrica donde se podra observar la disminucién en la perfusion de la
mucosa intestinal que se ha asociado a traslocacion bacteriana y a un incremento en
la produccion de radicales libres de oxigeno, fendbmenos que pueden llevar a la
respuesta inflamatoria sistémica y predisponen al desarrollo de disfuncion organica

multiple.

La disminucién de la presion de perfusion cerebral con relacion a la caida del gasto
cardiaco agrava el fenomeno y amplia el dafio neuronal, lo cual se origina debido a la
disminucion en el drenaje venoso cerebral con aumento del compartimento sanguineo

intracraneano.

Dentro de otros efectos a sistemas organicos se encuentra el sindrome compartimental
abdominal agudo también conduce a dafio isquémico neuronal, por disminucion del
flujo sanguineo cerebral e hipertension endocraneana por varios mecanismos entre los
cuales se mencionan, una reduccion en gasto cardiaco con disminucion de la presion
de perfusion cerebral, ademas el aumento de la presion intrapleural que trae como
como consecuencia la hipertension intraabdominal, aumenta la presion de los grandes
vasos venosos intratoracicos, lo cual reduce el retorno venoso cerebral y como

consecuencia la presion.
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En la actualidad se utiliza la técnica estandarizada por Cheatham y Safcsak, la cual es
similar a la inicialmente descrita a la inicialmente descrita por Kron en 1984 en la que

se mide la presion de la vejiga a través de punciones repetidas de la sonda vesical.

Cheatham propuso una nueva técnica, mas segura y menos invasiva, mediante la cual
se inserta un angiocath al puerto de aspiracion de la sonsa vesical y ésta a su vez se
conecta a un transductor de presién o mandémetro; después de la instalacion de 50 ml
de solucion salina se realizan mediciones repetidas con el mismo equipo, utilizando el

pubis como punto cero y al final de la espiracion.

Los valores de presion siguen las leyes hidrostaticas de Pascal, y la PIA puede ser
medida en casi cualquier parte de la cavidad abdominal. El grado de flexibilidad de la
pared y el peso especifico de su contenido determinaran la presién en un punto y
posicién dadas (prono, supino), aungue otros muchos elementos modifican los valores
obtenidos en una misma posicion: movimiento del diafragma durante la respiracion
(aumento durante la inspiracion y disminucién durante la espiracién), contraccién de la
pared abdominal (maniobra de Valsalva) o estado del intestino (lleno de liquido, aire o

materia fecal).

Segun la Universidad Nacional Del Nordeste de Comunicaciones Cientificas y
Tecnoldgicas 2006, existen dos formas generales de medir la PIA: de forma directa a
través de un catéter mediante puncion en cavidad peritoneal, y de forma indirecta a
través de la vejiga mediante sonda vesical. La medicidn directa ha sido desestimada en
la actualidad, ya que no siempre es posible llevarla a cabo al ser invasiva, dificil de
realizar desde el punto de vista técnico, susceptible de multiples complicaciones y
contraindicada en muchos pacientes. Sin embargo, la medicion indirecta se ha
convertido en los ultimos afios en el patron de oro por su mayor sencillez e inocuidad y

menor coste, aunque también presenta problemas en su reproducibilidad que hay que
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conocer y evitar, siguiendo unas pautas especificas en el momento de realizar las

mediciones.

La técnica original de medicion indirecta de la PIA fue descrita por Kron en 1989,
careciendo en la actualidad de aplicacién clinica por tratarse de un sistema abierto que

interfiere con la medicién de la diuresis y aumenta el riesgo de infecciones urinarias.

En afos posteriores surgieron diferentes métodos indirectos que modificaban la técnica
inicial de Kron, basandose en sistemas cerrados que respetan la esterilidad del propio
sistema de sonda vesical, asi como la monitorizacion de la diuresis diaria. Aun hoy
existe controversia sobre cuél de ellos es el ideal, pero sin duda el mas aceptado es la
medicion indirecta a través de la vejiga, descrita por Cheatlman y Malbrain, mediante
sonda vesical conectada a un transductor de presion, debiendo introducir 25cc de
suero fisiolégico estéril (tras vaciar previamente la vejiga) y registrar la presion
intraabdominal en decubito supino, al final de la espiracibn y en ausencia de

contraccion de los musculos abdominales.

PROCEDIMIENTO
Material y equipo

* Sonda de Foley.

+ Equipo para medir PVC.

* Llave de tres vias.

* Pinza de Kelly.

* Solucién Salina Normal.

* Bolsa recolectora o cistoflo.
* Guantes y gasas.

» Escala métrica.

+ Tripie.

« Empateen.
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PROCEDIMIENTO

1.

2.

Realice la colocacion del catéter intra vesical (sonda de Foley) y verifique que se
encuentre en la posicion adecuada

Tome la solucién salina normal y empétela a un equipo:

Conecte el equipo de PVC.

Purgue el sistema completo.

Instale el extremo dista 1 del equipo de PVC a un extremo del empate en Y Conecte
la bolsa recolectora o cistoflo

Conecte la bolsa recolectora de orina al catéter

3.

4.

Coloque al paciente en posicion horizontal

Pince la via de salida a la bolsa recolectora o cistoflod

. Pase 25 mL de solucion salina a la vejiga

. Tomando como punto de referencia la sinfisis pubica haga coincidir con ésta el

cero de la escala.

. Utilice la llave tres vias para pasar la solucion salina del paciente al medidor del

tubo.

. Observe la oscilacion en la columna del tubo medidor y registre dicho valor

. Retire la pinza y deje salir el liquido desde la vejiga

10.A la diuresis obtenida reste los 25 mL correspondientes a la solucién salina

normal utilizados en la medicién.

CONTRAINDICACIONES

El trauma uretral es una contraindicacién absoluta para utilizar este método.
Precauciones.
Confirmar que la estructura de las vias urinarias esté integra.
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. La pérdida de la integridad de la via urinaria puede agravar la lesion uretral vy
permitir el paso de SSN al abdomen.

Estudios mas recientes utilizan transductores electrénicos de presion, por lo que los
valores obtenidos de PIA se obtienen y publican en mmHg. Actualmente hay
protocolos para validacion de un nuevo método para medir la presion intraabdominal y
volumen residual géastrico en pacientes en estado critico. En un estudio piloto
multicéntrico del 2014 de van Stappen et al, en el cual se estudiaron 135 pacientes
para determinacion de PIA determinando el volumen residual gastrico (VRG) puede
medirse en una variedad de maneras en pacientes criticamente enfermos, con mayor
frecuencia, la sonda nasogastrica se desconecta y el VRG se aspira a través de una

jeringa de 60 mL.
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4 JUSTIFICACION

La medicion de la Presion Intraabdominal no es un procedimiento que se realice de
rutina en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Donato G. Alarcén, no se
realiza una valoracion de inclusion a los pacientes que por la gravidez de su patologia

necesitaran que se monitorice ese parametro para su tratamiento.

La variedad de situaciones clinicas en las que se aumenta la presion intraabdominal es
amplia y determinar oportunamente el grado de hipertension intraabdominal que
presenta el paciente ayudard a prevenir posibles complicaciones que podrian ser
mortales para el mismo, como el Sindrome Compartamental Abdominal, el cual su
tratamiento solo consiste en una descompresion quirdrgica del abdomen, y en un
estado mas grave llegar a un sindrome de disfuncion organica mudaltiple. (Patricia
Beltran Ribes, Sonia Cardona Fabrega, Eva Casanova Fabrega, Rebeca Corbella,
2011).

La medicion de la PIA es un procedimiento muy sencillo y el material a utilizar es basico
en cualquier institucion hospitalaria, lo cual facilitara el incluir este procedimiento en la
rutina del servicio de la UCI, y beneficiard directamente a los pacientes que se
encuentren en dicho servicio, pudiendo asi mejorar su tratamiento y detectar
oportunamente un estado de hipertensiéon abdominal de bajo grado, acortando asi su

estancia en una unidad de cuidados intensivos.

De la misma manera la institucion se vera beneficiada ya que esto reducira los costos
gue conlleva el tener un paciente por tiempo prolongado en una terapia intensiva; El
personal médico y de Enfermeria tendra un panorama mas amplio sobre el estado de

salud del paciente y la atencion que se le otorgue sera de calidad e integral.
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5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El manejo de los pacientes en estado critico, es dinAmico, ya que el estado y la
evolucion del paciente permite al equipo de atencion a la salud, tomar decisiones y
determinar el manejo y tratamiento de acuerdo a la evolucion de éste; razén por la que
los pacientes en estado critico deben ser monitorizados cuanto sea posible, para tener
datos objetivos de su estado de salud, echando mano de los aparatos electromédicos
disponibles en cada unidad al maximo y aplicando técnicas de valoraciéon de los

diferentes signos y parametros medibles del paciente.

La presion intraabdominal es un parametro importante e imprescindible de conocer
para darle el manejo adecuado a los pacientes criticos, ya que la hipertension
intraabdominal, como consecuencia de multiples patologias, puede desencadenar un
sindrome compartamental abdominal que finalmente si no es tratado puede ser mortal

para el paciente criticamente enfermo.

Si no se diagnostica a tiempo la hipertension intraabdominal y se le da tratamiento, se
crean estancias prolongadas de los pacientes y ocasionara complicaciones severas
gue finalmente son causa de mortalidad; la forma practica de prevenir lo anterior es
mediante la toma de presion intraabdominal en el paciente, esto a través de una
técnica que se realiza por medio de una sonda vesical instalada y utilizando un

transductor o un pevecimetro si no se cuenta con el equipo de monitoreo ideal.

Se desconoce el impacto que causa la medicién de la presion intraabdominal en el
tratamiento y el manejo que se le brinda a los pacientes en estado critico, las
repercusiones que tendria sobre el estado del paciente, tener un tratamiento basado no

solo en los signos vitales que conocemos como la presion arterial, la frecuencia
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cardiaca, respiratoria, la temperatura corporal y los resultados de los analisis clinicos,
sino ademas tomar en cuenta parametros como la presion intraabdominal en pacientes

en terapia intensiva.

Si se considera este pardmetro como parte del monitoreo continuo de los pacientes en
estado critico, se podra diagnosticar y tratar a tiempo la hipertension intraabdominal, lo
que mejoraria no solo el pronéstico de vida de los pacientes, sino también reducira
gastos a la institucion por prolongacion de la estancia hospitalaria y gastos por
complicaciones, por ello, surge la siguiente pregunta: ¢Cudl sera el impacto de la
técnica de medicidn de la presion intraabdominal a los pacientes de la terapia intensiva,
del Hospital Dr. Donato G. Alarcén 20187?.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer el impacto de la técnica de medicion de la presion intraabdominal a los

pacientes de la terapia intensiva, del hospital Dr. Donato G. Alarcén de Acapulico.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los beneficios que conlleva la técnica de la medicién de la presiéon

intraabdominal al paciente, al personal y a la institucion.

Dar a conocer un plan de mejora para la implementacion de la medicion de la

presion intraabdominal como parte de la monitorizacién continua del paciente

en estado critico.
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7 HIPOTESIS

Ya que la hipertension intraabdominal y el sindrome compartimental abdominal
estan asociados con la disfuncién organica y mayor mortalidad en los pacientes
en estado critico, y dado a que a esta terapia ingresan pacientes con alto riesgo
de presentar hipertension intraabdominal es importante determinar los casos
mas severos en los que se debe llevar una medicién continua y estricta de la
presion intraabdominal para diagnosticar a tiempo problemas relacionados, por
lo que es imprescindible que el personal de enfermeria conozca la técnica de

este procedimiento.

Si se conociera el valor de la presion intraabdominal en el paciente en estado
critico de la unidad de cuidados intensivos del hospital
General Dr. Donato G. Alarcon, entonces se daria el tratamiento adecuado y

disminuiria la morbimortalidad.

38



8 METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo es un estudio descriptivo de tipo cualitativo.

8.2 UNIDAD DE ESTUDIO.

La Unidad de Estudio fue la Unidad de Cuidados intensivos adultos del Hospital

General Dr. Donato G. Alarcon.

8.3 UNIVERSO O POBLACION.

Se llevé a cabo en meédicos y enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos

Adultos del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

¢ Enfermeras Generales fijas en el servicio de la terapia intensiva.
e Enfermeras Especialistas fijas en el servicio de terapia intensiva.

e Meédicos Especialistas fijos en el servicio de terapia intensiva adultos.

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

¢ Enfermeras que no estén fijas en el servicio de terapia intensiva.

e Meédicos que no estén fijos en el servicio de terapia intensiva.
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8.6 VARIABLES DEL ESTUDIO.

8.6.1 VARIABLES DEPENDIENTES.

Conocimiento de la técnica de medicion de la presion intraabdominal.

8.6.2 VARIABLES INDEPENDIENTES.

Nivel de estudio de las enfermeras.

Nivel de estudios de los médicos.

8.7 METODOS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.

Se realiz6 una encuesta de 20 preguntas de las cuales 6 fueron datos generales y 14
fueron de conocimiento, la encuesta fue validada con una fiabilidad de alfa de Cron
Bach de 95.
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8.7.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

U NIVERSIDAD AUTONOM i E GUERRERO

FACULTAD DE ENFERMERIA NO. 2 S —

ESPECIALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS e

EDAD: SEXO :
TURNO: CATEGORIA:
ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS: ANOS DE LABORAR EN EL SERVICIO:

LEE CON ATENCION LA PREGUNTA Y SUBRAYA LA RESPUESTA CORRECTA.

1. ¢QUE ES PRESION INTRAABDOMINAL?

A) Es una medida de la facilidad de la expansién abdominal.

B) La elasticidad de la pared abdominal y el diafragma.

C) Presion de estado estable oculta dentro de la cavidad abdominal.
D) Es una afeccion asociada con una lesion o enfermedad.

2. ¢(CUAL ES LA PRESION INTRAABDOMINAL NORMAL EN UN PACIENTE CRITICO?
A) De 5a 7 mmHg.

B) De 12 a 15 mmHg.

C) De 16 a 21 mmHg.

D) Mayor a 25 mmHg.

3. ¢CUANTAS TECNICAS DE MEDICION SE CONOCEN?
A) 5.

B) 2.

C) 1.

D) Mas de 5.
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4. ¢EN QUE PACIENTES SE INDICA LA MEDICION DE PRESION INTRAABDOMINAL?
A) Solo en pacientes pediatricos con afecciones gastricas.

B) Solo en pacientes puérperas con hemorragia postparto.

C) En la poblacién geriatrica con EVC.

D) A todo paciente que ingrese a la UCIA y cuente con sonda transuretral.

5. ¢CUAL ES LA TECNICA MAS FACTIBLE Y MAYORMENTE UTILIZADA?

A) Medicion de la presion intraabdominal por el intravesical y observacion directa.
B) Medicién de la presion con la utilizacion de un Doppler.

C) Medicién mediante la utilizacion de una linea arterial.

D) Mediante la ayuda de un catéter venoso central y linea arterial monitorizada.

6. ¢QUE ES LA HIPERTENSION INTRAABDOMINAL?

A) Es una presion intraabdominal de 5 a 6 mmHg.

B) Elevacion patologica sostenida o repetida en Presion Intraabdominal = 12 mmHg.
C) Presion intraabdominal originada como una consecuencia de un evento cerebral.
D) Es una variable imprescindible para la monitorizacion de la linea arterial y la PVC.

7. ¢CUANTOS GRADOS DE HIPERTENSION INTRAABDOMINAL SE CONOCEN?
A) 2.
B) 3.
C) 4.
D) 5.

8. ¢CUALES SON LOS PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION SEGUN RESULTADO
DE LA PIA?

A) G I: Mantener posicion fowler, G 1l: Descompresion, G llI: Vigilancia.

B) G I: Mantener posicion fowler, G II: Mantener normo volemia, G Ill: Descompresién, G
IV: Vigilancia.

C) G I: Mantener normo volemia, G Il: Resucitacion hipervolemia, G lll: Descompresion
abdominal, G IV: Descompresion y re exploracion.

D) G I: Mantener normo volemia, G II: Mantener posicion flowler, G Ill: Descompresion
abdominal, G IV: Vigilancia.

9. ¢(SE DEFINE COMO UNA PIA SOSTENIDA MAYOR A 20 MMHG, QUE SE ASOCIA
CON DISFUNCION / FALLA DE UN NUEVO ORGANO?

A) Sindrome Compartamental Abdominal.

B) Falla multiorganica.

C) Presion intraabdominal grado |l.

D) Presion intraabdominal grado ll.
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10.¢QUE ES HIPERTENSION INTRAABDOMINAL RECURRENTE?

A) Sindrome Compartamental Abdominal.

B) Es una presion intraabdominal de 5 a 6 mmHg.

C) Condicién en la cual la HIA o SCA se vuelve a desarrollar luego de un tratamiento
quirdrgico o medico previo.

D) Presion intraabdominal originada como una consecuencia de un evento cerebral.

11.¢,QUE ES LA HIPERTENSION INTRAABDOMINAL AGUDA?

A) Es la hipertensién intraabdominal de grado lll, sosteniéndose de 21 a 25 mmHg.

B) Hipertension intraabdominal que se desarrolla en periodo de horas y son derivadas de
traumatismos o hemorragia intraabdominal.

C) Es el Sindrome Compartimental Abdominal.

D) Es la mas comunmente observada en pacientes médicos.

12.¢:QUE ES LA HIPERTENSION INTRAABDOMINAL SUBAGUDA?

A) Hipertension intraabdominal que se establece en dias y es la mas comun observada en
pacientes médicos, resultado de enfermedades concomitantes.

B) Hipertension intraabdominal que se desarrolla en periodo de horas y son derivadas de
traumatismos o hemorragia intraabdominal.

C) Es la elevacion de la presion intraabdominal de segundos a minutos como resultado de
esfuerzos como risa, defecacion o actividad fisica.

D) Presién intraabdominal originada como una consecuencia de un evento cerebral.

13.¢QUE ES LA HIPERTENSION INTRAABDOMINAL CRONICA?

A) Presién intraabdominal originada como una consecuencia de un evento cerebral.

B) Es una presion intraabdominal de 5 a 6 mmHg.

C) Este tipo de HIA se desarrolla en un periodo de meses como el embarazo o afos
como obesidad morbida, dialisis peritoneal, etc.

D) Condicion en la cual la HIA o SCA se vuelve a desarrollar luego de un tratamiento
quirargico o médico previo.

14.ESCRIBE CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION
INTRABDOMINAL.
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8.7.2 TECNICA.

Se llevé a cabo un instrumento muestra que consta de 20 items, de los cuales 6 se
relacionan con datos generales y 14 relacionados con el conocimiento del personal
sobre la PIA, asi como sus grados, complicaciones, etc., dicho piloto fue aplicado a
todo el personal que labora en la UCIA, en los diferentes turnos, validado con un 95 en

alfa de CronBach y observacion directa.

Los 14 reactivos se mediran en escala nominal: De cuatro incisos (A, B, C Y D). Previo
a la aplicacion del instrumento al personal de la UCIA se realizé una prueba piloto en el
servicio de urgencias adultos del mismo hospital, y se realizaron modificaciones en la

pregunta niumero 14.

8.7.3 TECNICA, TABULACION Y ANALISIS.

Para analizar los datos y realizar graficas se utilizé el paquete estadistico SPSS, donde

también se realizaron las graficas de control.

8.7.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
ALCANCES Y LIMITACIONES

La medicidon de la presion intraabdominal es un procedimiento de monitorizacion de los
pacientes, el cual lleva a cabo la enfermera ya sea general o especialista y es vital
aplicar una técnica adecuada que ayude a diagnosticar a tiempo los diferentes grados
de hipertension abdominal y riesgo de presentar sindrome compartimental abdominal
para disminuir la morbimortalidad en los pacientes en estado critico. El alcance al llevar
a cabo este procedimiento con una técnica correcta, sera la diminucion de la

morbimortalidad en los pacientes en estado critico.
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LIMITACIONES.

Para realizar la medicion de la presion intraabdominal, se requiere de equipo y material
especifico con el que no se cuenta en su totalidad en el hospital General Dr. Donato G.

Alarcon.

8.7.6 ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO.

No se requirié de ningun tipo de consentimiento informado, puesto que no se realizaron
intervenciones ni en pacientes ni en el personal, Gnicamente se explicé un cuestionario
gue debia ser respondido de manera voluntaria y andnima por parte del personal de

enfermeria.

Se solicité permiso a las autoridades del hospital y los jefes de ensefianza asi como del
servicio de terapia intensiva para realizar dichos cuestionarios al personal de

enfermeria de la terapia intensiva adultos del Hospital General Dr. Donato G. Alarcén.
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9. RESULTADOS

¢;,Qué es presidon intraabdominal?

407

307

Porcentaje
N
3

10
0
Presion de estado oculta La elasticidad de la pared  Es una medida de la Es una afeccion
dentro de la cavidad  abdominal y el diafragma facilidad de la expansién asociada con una lesion
abdominal abdominal o enfermedad

Sobre el concepto de la presién intraabdominal, solo el 31.25% contestd
acertadamente, lo que nos indica que mas del 65% de los encuestados no conoce el
concepto de presion intraabdominal.
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¢, Cuantas técnicas de medicién se conocen?

507

407

307

Porcentaje

207

107

2 1 5 Més de 5

En la medicion de la presion intraabdominal se pueden utilizar solo dos técnicas. De
esta grafica podemos decir que solo el 6.25% del personal de enfermeria que labora en

la UCIA tiene conocimiento sobre este pardmetro y las técnicas de medicién.
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¢En qué pacientes se indica la medicién de la presién intraabdominal?

407
307
Q
T
-
c
@ 20
o
o 37.50%
o
31.25%
10
18.75%
12.50%
0 I I I I
A todo paciente que Solo en paciente Solo en pacientes En la poblacion geriatrica
ingrese ala UCIAy pediatricos con puerperas con con EVC
cuente con sonda afecciones gastricas hemorragia postparto
transuretral

Del personal de Enfermeria que labora en todos los turnos en la UCIA solo el 30.25%

sabe cudl es la indicacion para medir este parametro en pacientes en estado critico.
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¢, Cuadl es la técnica mas factible y mayormente utilizada?

407

307

Porcentaje
N
3

37.50%
31.25%
25.00%
10
6.25%
0 I I I I

Medicion de la presion Medicion de la pesion con  Medicién mediante la  Mediante la ayuda de un
intraabdominal por el la utilizacién de un utilizacion de una linea cateter venoso central y

intravesical y doppler arterial linea arterial monitorizada

observacion directa

Del personal de Enfermeria de todos los turnos de la UCIA del Hospital General Donato
G. Alarcén solo el 6.25% sabe cudl es la manera mas factible de medir la presion

intraabdominal, y por lo tanto el procedimiento.
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. Qué es la hipertensidon intraabdominal?

507

Porcentaje ¢Que es la hipertension intraabdominal?

Elevacion patologica Es una presion Presion Es una variable
sostenida o repetida intraabdominal de 5 a intraabdominal imprescindible para
en presiOn 6 mmHg originada como una la monitorizacion de
intraabdominal mayor consecuencia de un la linea arterial y la
o igual a 12 mmHg evento cerebral PVC

Solamente el 18.75% del personal encuestado, sabe que es la hipertension abdominal,

el resto de las enfermeras encuestadas, no conoce la definicion del concepto.
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;Cuantos grados de hipertension intraabdominal se conocen?

407

307

Porcentaje
N
1

10

o

18.75%

18.75%

31.25%

31.25%

Del personal de Enfermeria encuestado, el 18.75% conoce esta clasificacion y el resto

no sabe cual es la clasificacion de los grados de hipertension arterial.
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¢,Cudles son lo procedimientos de intervencidn segln resultado de la PIA?

50
407
307
Q
I
-
c
3 50.00%
S
o
o
207
10 ) 0
18.75% 18.75%
12.50%
0 I I I I
GD 1 mantener GD1mantener GD1mantener posicicon  GD1mantener posicion
normovolemia, GD2 normovolemia, fowler,GD2mantener fowler, GD2
resucitacion GD2mantener posicion normovolemia, descompresion, GD3
hipervolemica, GD3 fowler, GD3descompresion y Vigilancia
descompresion GD3descompresion GD4vigilancia

abdominal y GD4 abdominal, GD4vigilancia
descompresion y
reexplorac

El tratamiento y seguimiento en los pacientes con hipertension intraabdominal es
importante para prevenir complicaciones e incluso la muerte y del personal de
Enfermeria de la UCIA del Hospital General Donato G. Alarcén, solo el 18.75%
identifican las intervenciones que se deben de llevar a cabo en cada paciente con
hipertension intraabdominal, el resto no sabe cudl es el tratamiento especifico para

cada grado de HIA.
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Se define como una PIA sostenida mayor a 20mmHg que se asocia con disfuncién o falla de
un érgano nuevo

407

307

Porcentaje
N
1

107

0-—

Sindrome compartimental Presién intraabdominal  Presién intraabdominal Falla multiorganica
abdominal grado 3 grado 2

En este grafico se aprecia que el 25% de la poblacion define correctamente el
sindrome compartimental, mientras que el 31.25% hace referencia con una respuesta

equivocada que es una falla multiorganica.
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;Que es hipertension intraabdominal recurrente?

507

407

307

Porcentaje

207

107

0-

Condicion en la cual la Es una PIA de 5 a 6mmHg SCA PIA originada como una
HIA o SCA se vuelve a consecuencia de un
desarrollar luego de un evento cerebral
tratamiento gx o medico

previo

Identificar el tipo de hipertension que estamos tratando es muy importante, puesto que
de acuerdo a ello sabremos la etiologia, su tiempo de aparicion y las actividades y/o
procedimientos a realizar, en este grafico se aprecia que solo el 6.25 % de nuestra
poblacién estudiada reconocié una hipertension intraabdominal recurrente.
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¢ Que es la hipertensién intraabdominal aguda?

407

307

Porcentaje
N
3

107
0—
HIA que se desarrollaen  EslaHIA de grado 3 Es el SCA Es la mas comunmente
periodo de horasy son  sosteniendose de 21 a observada en pacientes
derivadas de 25mmHg médicos
traumatismos o
hemorragia

intraabdominal

En este apartado solo el 12.50% logr6é reconocer la presion intraabdominal aguda,
mientras que el 37.50% confundié dicho concepto con HIA grado 3 y el SCA, lo que
nos afirma la falta de conocimiento sobre el tema tratado.
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¢ Que es la HIA hiperaguda?

507

407

307
[
—
8
S 0
Q 50.00%
[&]
o
g

207

25.00%
107
18.75%
6.25%
0 I I I I
Es la elevacion de la presion  Es la elevacion patologica sostenid&s la HIA asociada con disfuncion o  Es la HIA mayor a 25mmHg
intraabdominal de segundoa a o repetida en presion intraabdominal falla de un organo
minutos como resultado de mayor o igual a 122mmHg

esfuerzos como risa, defecacion o a

En este grafico hubo un poco de mejoria con un 25% acertando en la respuesta,
logrando identificar la presion intraabdominal hiperaguda, su tiempo de desarrollo y las
causas que pudieran ocasionar este tipo de hipertension, cabe mencionar que aunque

hubo un porcentaje mayor, el 50% sigue confundiendo este concepto.
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¢Que es la HIA subaguda?

407

307

37.50%

Porcentaje
N
1

25.00%

1073 18.75% 18.75%

0~ I I I
HIA que se establece en es la elevacion de la PIA HIA que se desarrolla en PIA originada como una
dias y es la mas comun de segundos a minutos periodods de horasy son  consecuencia de un

observada en pacientes como resultado de derivados de evento cerebral
medicos, resultado de esfuerzos como risa, traumatismos o
enfermedades defecacion o actividad hemorragia
concomitantes fisica intraabdominal

La hipertension subaguda es otro tipo de clasificacién de la HIA, y aunque el 18.75%
logré identificar acertadamente el tiempo de prolongacion y sobre todo que es resultado
de enfermedades concomitante, el 37.50% con un porcentaje mas alto continua sin

poder realizar la identificacion correcta de la misma.
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,Qué es la HIA crénica?

607

507

407

Porcentaje
w
9

56.25%

20
107
18.75% 18.75%
6.25%
0~ I I I
Este tipo de HIA se EsunaPlAde5a6 Condicion en la cual la  PIA originada como una
desarrolla en un periodo mmHg HIA o SCA se vuelve a consecuencia de un
de meses como el desarrollar luego de un evento cerebral
embarazo, o afios como tratamiento QX o médico
la obesidad morbida, previo

dialisis perit

En el concepto de hipertension crénica se obtuvieron mejores resultados teniendo el
56.25% como acertado en la respuesta y un poco menos de la mitad de la poblacion

responden errbneamente.
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Escribalas complicaciones de la hipertension intraabdominal

607

B
3

Porcentaje

62.50%

207

37.50%

Conocimiento bueno Conocimiento deficiente

Tener conocimiento sobre la hipertension intraabdominal es de vital importancia para
nuestra investigacion y por ende conocer las complicaciones de la misma, cabe
resaltar que el 62.50% de la poblacion estudiada posee un conocimiento bueno sobre

las mismas teniendo un 37.50 % como poblacién con conocimiento deficiente.
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¢, Cual es la presidon intraabdominal normal en un paciente critico?

407

307

Porcentaje
N
1

10

o

5a 7 mmHg 12 a 15 mmHg 16 a 21 mmHg Mas de 25 mmHg

Es una de las interrogantes mas importantes de nuestra investigacion, por lo cual al ver
gue se contaba con un 31.25% con conocimiento acertado sobre este dato, logramos
identificar que la mayoria de nuestra poblacion tenia conocimientos erroneos sobre el

tema.

60



10.RECOMENDACIONES: PLAN DE MEJORA.

FORTALEZAS

AREAS DE OPORTUNIDAD

Se cuenta con personal de Enfermeria
especializado en el area de terapia

intensiva Adultos.

No todo el personal conoce la técnica
de medicion de la  presion

Intraabdominal.

Todos los pacientes en terapia

intensiva tienen sonda vesical.

El mayor porcentaje del personal que
trabaja en la terapia intensiva adultos
no conoce los conceptos, técnicas de
medicion y complicaciones de la

hipertension intraabdominal.

El personal puede ser capacitado por el

personal especializado del hospital.

No se cuenta con transductor para
monitorizar la presion intraabdominal a

través de un monitor de presiones.

AREAS DE OPORTUNIDAD

CAUSAS

No todo el personal conoce la técnica
de medicion de la presion

Intraabdominal.

Es una técnica relativamente nueva en
el hospital, y por el nivel de atencion

que se brinda.

El mayor porcentaje del personal que
trabaja en la terapia intensiva adultos
no conoce los conceptos, técnicas de
medicibn 'y complicaciones de la

hipertension intraabdominal.

No ha habido capacitaciones sobre el
tema de presién intraabdominal.

NoO es un parametro que se monitorice
en la unidad de cuidados intensivos del

hospital

No se cuenta con transductor para

monitorizar la presion intraabdominal

No se ha gestionado el equipo y

material
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AREAS DE METAS Y ACCIONES DE | PLAZO | RESPONSA
OPORTUNIDAD | RESULTADOS MEJORA BLES
PROPUESTOS PROPUESTAS
No todo el | Todo el personal | Realizar una | Un dia -Director del
personal conoce | de la unidad de | capacitacion para hospital
la técnica de | cuidados todo el personal general
medicion de la | intensivos de  Enfermeria Donato  G.
. . Alarcon.
presion adultos, conozca | que esta en el
. L .. -Jefe de
Intraabdominal. la técnica de | servicio de la ]
o o . Enfermeria.
medicion de la | terapia intensiva
-Jefe de
presion adultos para ensefianza
intraabdominal. ensefar los de
métodos de Enfermeria.
medicion de la -Jefe de
presion ensefianza
intraabdominal. del hospital.
-Jefe de
Enfermeras
de la terapia
intensiva.
El mayor | Que el personal | Realizar una | Undia. | -Director del
porcentaje  del | de Enfermeria de | capacitacion para hospital
personal que [la unidad de |todo el personal general
trabaja  en la | cuidados de  Enfermeria Donato  G.
.. . . . . Alarcén.
terapia intensiva | intensivos sea | que esta en el
-Jefe de
adultos no | competente para | servicio de la
o o _ Enfermeria.
conoce los | describir terapia intensiva
-Jefe de
conceptos, indicaciones, adultos para ensefianza
técnicas de | protocolos, ensefar los de
medicion y | procedimientos e | métodos de Enfermeria.
complicaciones indicaciones mediciébn de la -Jefe de
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de la
hipertension

intraabdominal.

relacionados con
la medicion de la
PIA.

presion

intraabdominal.

ensefianza
del hospital.
-Jefe de
Enfermeras

de la terapia

intensiva.
No se cuenta con | Gestionar el equipo | Presentar este | Un dia. -Director del
transductor para | para trabajo de hospital
monitorizar la | MoNitorizacion  a | jnyestigacion  a general
presion través de aparatos las autoridades Donato G.
. . electromédicos vy Alarcon.
intraabdominal competentes con
que el personal ) ) -Jefe de
_ | el fin de informar )
pueda medir Enfermeria.
- justificar  la
presion y -Jefe de
, , importancia  de ~
intraabdominal a ensefanza
través de  un | Monitorizar este de
equipo de medicién | Parametro en los Enfermeria.
de presion venosa. | pacientes y los -Jefe de
beneficios  que ensefianza
traeria esto al del hospital.
paciente, -Jefe de
personal y la enfermeras
D de la terapia
institucion. P
_ intensiva.
Realizar una

capacitacion para
todo el personal
de Enfermeria
gque esta en el
servicio de la
terapia intensiva

adultos para
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ensefar los
métodos de
medicion de la
presion

intraabdominal.

TALLER DE CAPITACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE

PRESION INTRAABDOMINAL

HORARIO PONENCIA PONENTE
Presentacion L.E. ANGELA SOTO
RODRIGUEZ.
¢ Qué es presion intraabdominal y cuél es la | L.E. DIANA LIZ

clasificacion de la hipertension
intraabdominal y el tratamiento en cada
grado de hipertensién?

ABELINO MENDOZA.

Causas de la hipertension intraabdominal.

L.E. TERESA DE
JESUS CHIMAL

CASTRO.
Métodos para medir la presion L.E. ANGELA SOTO
intraabdominal. RODRIGUEZ.

Taller de técnicas de medicion de la PIA.

L.E. TERESA DE
JESUS CHIMAL
CASTRO.

Principales cuidados de Enfermeria.

L.E. DIANA LIZ
ABELINO MENDOZA.
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11 CONCLUSIONES.

En conclusion el tema de presion intraabdominal no es un tema muy comun dentro de
nuestra poblacion estudiada por lo cual, si se carece de dicha informacion el personal
no podra distinguir el material y equipo necesario para la medicidbn en el paciente
atendido y tampoco se podran identificar las posibles complicaciones que puedan

presentarse en dicho usuario debido a una hipertension intraabdominal.

La recomendacién es capacitar al personal de enfermeria para la toma de la presién
intraabdominal y gestionar los recursos materiales necesarios para llevar a cabo la

medicion de la presién intraabdominal.

Dentro de las estrategias, se sugiere una capacitaciéon al personal que rota por el
servicio de la terapia intensiva adultos, sobre la medicion de la presion intraabdominal y
como detectar alteraciones en el estado de salud del paciente por un aumento de la

presion intraabdominal
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CRONOGRAMAS

CRONOGRAMA SEMANAL / Fecha Inicio: SEPTIEMBRE DEL 2018.
MENSUAL DE ACTIVIDADES

A DAD » BR
A A CA ‘ CA
. . = X
1 Seleccion del problema a estudiar. =
X
Elaboracién y aplicacion de cuestionario para la Prog
2 recoleccion de datos del problema de estudio.

Planteamiento del problema.

3
4
Elaboracion de la pregunta de estudio -
5
Planteamiento de objetivos. et
Prog
6 Revision con la asesora

X[ X| X| X




=
Elaborar introduccioén

8 o . ) :
Recopilacion continua de articulos relacionados al
tema a investigar

9 Redaccién del marco teorico.

9 Presentacion de avances en foro escolar.

FECHA FIN: FEBRERO DEL 2019.
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Revisiones semanales presenciales

Revisiones en linea

Revision y depuracion de articulos
cientificos relacionados al tema

Reunién con el asesor estadistico

Revision de retroalimentacién con asesora principal

Recopilacion continua de articulos relacionados al tema a
investigar

Revision de avances con el asesor estadistico.
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Reuniéon con asesor estadistico

Revision presencial de avances con asesora principal

Revisién en linea de avances principales

Recopilacion continua de articulos relacionados al tema a
investigar

Reunién con del equipo de trabajo

RO
RO
X
X
X
X
X
X
X X X
X X X
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LIrivessimsan A ehelel L ]

a; E LLI"\GI'P. y FACULTAD DE ENFERMIERLA ND. Z

= ESPECIALIDAD EW CUNDADOS INTEMSIVOS
E0ADT 500
TURNCL CATCZORIA
ULTIMD SRADD CEESTUDEDE ARCE OF [ASDORAR BN EL SERVICET

LEE CON ATENCION LA PREGUNTA Y SUSRATA LA RESPUESTA
CORRECTA

1. JQUE ES PRESION INTRAASDOMINALT
A} Es una madikla de lafaclidad de I3 axpansiin  abdominal.
8] L3 siastcidad d= |3 parsd abdomingl y o digragma
C) Praskon de asiado esiabia oculla danirg de I3 cavidad aodominal.
D) Es N3 20000 3500303 OO N3 lashn 0 ammadad.

2. JCUAL ES LA PRESION INTRAASCOMINAL NORMAL EN UN PACIENTE
cRICO?
A Da537mmHg.
5) Dz 12 3 15 mmHg.
) 16 a 21 mmHg.
D} Mayar 3 25 mmHg.

3. jCUANTAS TECNICAS DE MEDICKON SE CONOCEN?
Al 5
g 2

o)1

D} Mas d2 5.

4 i EM QUE PACIENTES SE INDICA LA MEDICION DE PRESION
INTRAASDOMINAL?
A) 500 2N paCiamiEs PRIAMICHS O FRCONGE gATICES
5| Solo en paclamizs pudpaEras con Memamaghi posigara.
) En la patlacin genaiica can EVC.
D} A 1300 paciama que Ingrass 3 13 UCIA Y cuams con sonda
fransuratral.

5 jCUAL 5 LA TECHICA MAS FACTIELE ¥ MATORMENTE UTILZADAT
A} Madicion de i3 prachdn Inraaddominal por < Iniravasical ¥
obsanvain dracta,
5) Madicin d2 13 prasion con 13 ulizackn d2 un Coppiar,
C] Madiciin madanz 13 ulizacdin de una finea arienal,
D] Madam la3yuda o2 un caidly vanoso oanrdl y linea aniara
meanianzada.

6. (QUE ES LA HIPERTENSION INTRAASDOMINALY
A} Bz una praskdn Intrasddoming de 5 a5 mmHg.
) Bevacn paiidgica sosienida o repelida en Preskin Iniraabdominal

12 mmHg.

C) Prazidn InraEbdomingl ariginada cOMO UNA COMESCUENCA de un
vy craral

D) Es una varlabls imprescinditis par3 |3 monionizacin de 13 lnaa
artartal yla PG,

7. JCUANTOS GRADOS DE HIPERTENSKON INTRAASDOMINAL 52
CONOCENT
AL
51
C i

o s

3. ;CUALES 50N LOS PROCEDIMIENTOS DEINTERVENCKON SEGUN
RESULTADO DE LA PAY
A} G I Mameanar posicion fiar, G I Descomgrashdn, G Ik Vigliancia,
§) G L Mamanar posicidn fowiar, G L Mamanar nonma walsmia. G L
Descamgrasion, G IV: Viglancia.

) G LMamnr noma voiamia, G I Resudisadn nipavoiamia. G
Descomgrasion bdomingl, G NV Descompraskn y 12 opiwaciin.
0) G I Mamenar norma walamia, G Manienar poskadn Sowiar, G L

Descomgresion sbdominal, 5 0V Vighanda.




9. ;5E DEFINE COMO UNA PIA SOSTENIDA MAYOR A 20 MMHG, QUE
SE ASOCIA CON DISFUNCION | FALLA DE UN NUEVD ORGAND?T
A) Sindroms Comgaramantal Abdamingl.
5) Fala mutarganica.
©) Prasin Inrasbdominal grada Il
D) Prasion invasbdominal grada i

10.,@UE ES HIPERTENSION INTRAASDOMINAL RECURRENTE?
A} Sindroma Comgpartamantal Abdominal.
5) Es una prasidn Inrasbdoming de 53 6 mmHg.
T} Condidin an 13 oudl 13 HIA 0 50A 52 vusive adesamdilar luega de
un raEamiama quiningica o madioa pravia.
D Preskdn invaabdomingl ariginada comdo una cansecuanda deun
avania carcbral.

11.,QUE E5 LA HIDERTENSION INTRAASDOMINAL AGUDAT
A} Es 13 hiparianskn Intrasbdomindl e grado I, sostnkndose o2 2 A
25 mmg.
5) Hipariension Inrasbdomingl qua 52 dasamala an paiodd de haras y
50N OVad3s 02 WAUMIESMOS O MAMATAgla MTrasndominal
C) Es & Sinframa Comparimamal Abdominal.
D) E5 13 M35 COMONMam: obsarvada an paciamss Madiols.

12.,QUE ES LA HIPERTENSION INTRAASDOMINAL SUSAGUDAT

A) Hipariansion InMrasbdomingl qua S2 Sstaiace an dias y o5 I3 mas
COMON QRSANYANE SN pACAMSS MADCOS, rESUEND 02 ammadides
cancomitamas.

5) Hiparnsin Invadbdaminal que 52 dsamala an paiodd de haas y
50N OVad3s 02 WAUMIESMOS O MAMATAgLa MTrasbdominal

) Es 13 siavacitn da 13 prackdn Inrasbdomingl 02 SaQURd0s 3 minuss
COMO r25Uady 02 SSAZ0S COMO Msd, dSRCACon O AChdad Meica

D) Prasion invasbdominal ONginada COMO UN3 CONSS0UANCIE 02 A
avamy carsral,

13.,QUE E5 LA HIPERTENSION INTRAASDOMINAL CRONICAT

A} Prason NaInooming onginada CEMO W3 CONSSCUANCIE g2 un
v cerabral.

5) £5 una presion Invaabdominal 92 5 3 § Mg,

C) Es%2 1pa da HIA 52 desamala an un P00 de Mesas coma &
embararg o afios (obesidad marmida, diaisls parionadl, S

D} Condician an 13 cual 13 HIA 05CA 52 vusive 3desamalar luega da
un ratamiama quininglod @ mAdca pravia.

14.ESCRISE CUALES 50N LAS COMPLUCACZIONES DELA
HIPERTENSION INTRASDOMINAL
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