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L- INTRODUCCION

El mayor avance efectuado en la ultima década en cirugia general,
consiste en la busqueda de soluciones para reducir el traumatismo

quirurgico y post-quirurgico que resulta de la intervencién efectuada.

Desde hace méas de 20 afos, los cirujanos dedicados a la cirugia
general buscan la manera de hacer mas digno el curso post-operatorio de los
pacientes intervenidos en cirugias electivas. La implementacion de la
anestesia epidural baja como tratamiento del dolor post-operatorio, el hecho
de no usar drenajes, si no son necesarios y el inicio de una alimentacion
oral mas rapida han sido intentos importantes para humanizar este dificil

periodo post-quirdrgico.

El auge que ha tomado la cirugia ambulatoria en crecimiento
constante y dinamico, hace necesario contemplar estos distintos aspectos. A
pesar que el uso de opiaceos en la analgesia post-operatoria sea segura, los
efectos adversos de este tipo de analgésicos comprenden: depresion
respiratoria, sedacion, nauseas y vomitos, prurito, constipacion y retencion
urinaria. La retencidn urinaria ha sido mencionada de forma frecuente en

estudios que tratan sobre el asunto.(3)

La etiologia de la retencion urinaria en el post-operatorio esta
relacionada al uso de farmacos anticolinérgicas o analgésicas, tipo de
cirugia, terapia endovenosa, posicidon y pérdida de privacidad del paciente
durante la miccién. En la fisiologia de la retencidon urinaria, los opiaceos
aumentan el tono e intensidad de las contracciones del esfinter urinario

dificultando de esta forma la miccidn espontanea.



A pesar de que algunos pacientes sean asintométicos, existen
frecuentes manifestaciones como: incapacidad para orinar, dolor
suprapubico, distension abdominal, vejiga llena, inquietud, necesidad de
orinar, escalofrios, temblores, sudor y cefalea. Por lo tanto es intencién de
esta investigacion determinar la incidencia de retencidn urinaria post-
operatoria, evolucién post-quirurgica y las principales complicaciones que
se presentan por el uso rutinario de las sondas vesicales en pacientes
intervenidos de manera electiva.



IL- ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Heodra y Cois. Realizaron un estudio sobre la evolucion post-
quirurgica en los servicios de cirugia electiva, Hospital Dr. E. Fuley -
México, 1999. Se demostré que la totalidad de pacientes presentaron
sindrome uretral, dentro de ellos cistoceles en 100 %. A la totalidad de las
pacientes que presentaron retencion urinaria se les realizaron cirugias

electivas. A la mayoria de estos pacientes se les diagnosticaron infecciones

de las vias urinarias.(13)

Méaximo Galindo y Cois. Realizaron un estudio sobre la valoracidn
post-quirurgica de los pacientes sometidos a cirugia electiva, entre 1997-
2000, se encontré que el TEP mas frecuente fue el uretrocistocele con un 84
%. La frecuencia de IUEP fue del 25 %, la mixta con predominio de
esfuerzo del 21 % y la mixta sin predominio del 11%. Las complicaciones
encontradas fueron retencidon urinaria con 4 %, dehiscencia completa de

colporrafia anterior con 2 % y granuloma con un 2 %.(20)

Roberto Cabrera, Andres O’Brien y Cois. Realizaron un estudio sobre
las complicaciones post-quirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia de
urgencia, 2002 - Chile. En el estudio las complicaciones mas frecuentes
fueron la insuficiencia renal, patologia respiratoria y falla multiorganica,
reportada en 28%, 27% y 16% de los casos respectivamente. En esta misma
serie, se reporta necrosis de colon hasta en 1.7% de los casos y tres 0 mas
complicaciones postquirargicas en 17%(10) Por lo tanto, resulta

fundamental tratar a tiempo a estos pacientes.(33)



Alejandro Antonio Tardencilla Gutiérrezy Cois. Realizaron un estudio
sobre los factores de riesgo asociados a complicaciones post-quirdrgicas
mas frecuentes en el Servicio de Cirugia General, Hospital Escuela “Dr
Roberto Calderon Gutiérrez” en el periodo de Enero 1998 a Diciembre del
2001, Nicaragua. Se incluyeron un total de 2128 pacientes, constituyéndose
un total de 532 casos a evaluar, con una desigualdad de 3 controles por cada
caso para un total de 1596 controles. Se tomdé en cuenta el porcentaje de
exposicion de un 10 % en los casos, con un intervalo de confianza de 95 %,
un poder (1 - B) de 80, la muestra se dividié en 4 tantos por conveniencia
para que esta fuese representativa durante el periodo evaluado. Se logro
observar en el presente estudio, que acuden en mayor porcentaje las
pacientes del sexo femenino (1840 pacientes) y que a su vez estas presentan
mayor numero de complicaciones (504 pacientes complicadas). El grupo
etareo que mas complicaciones presento fue el de 35 - 44 seguido del grupo
etareo de 25 - 34 afos de edad. Las complicaciones post operatorias mas
frecuentes en pacientes ingresados al servicio de cirugia general fue la
infeccion del sitio quirdrgico con 301 casos. ElI manejo transoperatorio en
pacientes que fueron llevados a sala de operaciones mas frecuentemente
utilizado fue el combinado en 553 pacientes, de un total de 580 pacientes
complicados. La no aplicacion de antibidtico profilactico asociado a la
demora del paciente en acudir al centro hospitalario en pacientes
complicados se observd en 210 pacientes, seguido de la no aplicacién de
antibidtico asociado al tiempo quirdrgico en 158 pacientes y la hemorragia
en el sitio quirdrgico asociada a cirugia laboriosa y prolongada en 123

pacientes.(3)



J. Manuel y Cois. Realizaron un estudio sobre las complicaciones en
el servicio de cirugia general del Hospital Escuela “Manolo Morales
Peralta”, Junio - Noviembre de 1993, Uruguay. Se revisaron un total de 923
casos de los cuales se complicaron 94 pacientes (10%), 66 casos
complicados correspondieron a cirugias de emergencia (70.2%) y 28 casos
correspondieron a cirugias electivas (29.7%). En dicho estudio el grupo
etareo mas afectado fue el mayor de 50 afios con 38 complicaciones
(40.4%), el sexo mas afectado fue el masculino con 53 casos (56.3%), la
complicacion mas frecuente fue la infeccion de herida quirdrgica (32.9%),
seguido de fiebre postquirdargica en 15.9%, las cirugias limpias

contaminadas se complicaron en 54.2%.(14)



111. JUSTIFICACION Y PROPOSITO DE LA
INVESTIGACION

Los avances en el conocimiento de las diversas patologias, asi como
la comprension cada vez mayor acerca de las diferentes causas que
conllevan al mejoramiento y/o empeoramiento de la situaciéon clinica de un
paciente en la busqueda de la resolucion de sus problemas, hace crecer la
necesidad en los diversos niveles, de poder identificar plenamente la

evolucién post-quirurgica de los pacientes sometidos a cirugia electiva.

Es el conocimiento tacito y tangible, lo que permitira mejorar la
atencion del paciente, identificando los protocolos de abordaje que nos
permitan efectivamente manejar bien el paciente, al igual que conociendo
los errores que permiten el desarrollo de complicaciones, sélo asi podremos

evitarlos en el futuro para el bien de los pacientes.

En la atencidon médica la evolucion post-quirdrgica de los pacientes,
no solo se requerira de la destreza técnica y de la capacidad en la aplicaciéon

de las ciencias basicas, tanto a los problemas de diagnéstico.

En el afan de conquistar el arte de la medicina, es necesario realizar
esfuerzos a diario para ganar la batalla a las complicaciones post-
quirargicas asociadas a diversas patologias en los pacientes sometidos a

cirugia electiva.

Este estudio tiene la finalidad sobre la evolucién post-quirdrgica de
los pacientes sometidos a cirugia electiva, sin cateterizacion uretrovesical
en el servicio de cirugia general del Hospital Salvador B. Gautier, IDSS, en
el periodo Enero - Junio del 2008. Ademas, esta investigacion nos aportara
informaciones cualitativas y cuantitativas, para dar conclusiones vy

recomendaciones con respecto al tema.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cateterismo o0 sondaje vesical es un procedimiento invasivo
frecuente, utilizados durante los ingresos hospitalarios, puesto que se
realiza en un 10-15% de estos. Es la causa més frecuente de infeccidon
urinaria nosocomial y prolonga la estancia en el hospital entre 2 y 10 dias.
Entre el 30 y el 45% de las infecciones nosocomiales tienen su origen en un
foco urinario y, de estas, un 80% estan asociadas al sondaje vesical, puesto
que aunque se realice correctamente y con técnica estéril, favorece la

entrada de gérmenes en el tracto urinario.

La evolucion post-quirdrgica de los pacientes operados electivamente
merece una consideracion especial ya que existen muchos factores que
influyen sobre esta, uno de ellos es la colocacion de una sonda vesical para

drenaje, lo cual puede causar una evolucion torpida.(3)

Por lo antes descrito y por los pacientes que acuden al servicio de
cirugia general con patologias menores se justifica esta investigaciéon que
nos ha motivado como tema de estudio, con el fin de conocer mas sobre la
evolucién post-quirdrgica de los pacientes operados electivos y asi dar un
enfoque mas amplio de estos casos atendidos en el servicio de cirugia

general.

La mayoria de los establecimientos de salud, asi como en este se
realizan cateterismo uretrovesicales como rutina en pacientes que seran
sometidos a cirugias tanto mayores como menores por peticiones muchas
veces de los anestesidlogos, pero se puede reducir al minimo las

complicaciones asociadas a estos procedimientos asi como los gastos en



materiales al realizar solo este tipo de procedimientos a los pacientes que

requieran cirugias mayores o de tiempo quirurgico prolongado.

Las complicaciones post-operatorias estaran determinadas por un
sinnumero de factores, que de forma conjunta o dispersa se pueden
constituir en un factor determinante para el establecimiento de un estado
morbido agresivo. El arte del médico radica en el hecho de ser capaz de
preveer las probables complicaciones, pero a su vez debera estar en la
capacidad de advertir a los miembros de la familia del paciente
involucrados, para que de tal forma no se deriven implicaciones legales, por

hechos factiblemente esperados o estimados.(4)

Es por esto que después de una revision de la literatura médica
universal sobre la tematica planteada, existe un interés de determinar la

frecuencia de esta practica en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier.
En vista de lo anterior se plantean las siguientes interrogantes:

¢Cual es la evolucion post-quirdrgica de los pacientes sometidos a
cirugia electiva sin cateterizacion uretrovesical en el servicio de cirugia
general del Hospital Salvador B. Gautier (IDSS) durante el periodo Enero -
Julio del 2008?

¢Cual seria la edad y el sexo de los pacientes sometidos a cirugia
electiva.

¢Cual seria el nivel de escolaridad, el estado civil y la procedencia de

los pacientes sometidos a cirugia electiva?

¢Qué antecedentes personales patoldgicos tienen los pacientes

sometidos a cirugia electiva?.



¢Cuales serian los habitos téxicos de los pacientes sometidos a

cirugia electiva?.

¢Cudles son los signos y sintomas que presentan los pacientes

sometidos a cirugia electiva?

¢Cual seria el diagnostico pre y post-quirdargico de los pacientes

sometidos a cirugia electiva.

¢Qué tipo de procedimientos quirurgicos se realizaron a los pacientes

sometidos a cirugia electiva?

¢En qué intervalo de tiempo, los pacientes fueron sometidos a

cirugia?

¢Cudles son las pautas de medicacion pre y post-anestésica en los

pacientes sometidos a cirugia electiva?

¢Cuéles son las principales complicaciones de los pacientes

sometidos a cirugia electiva?



V. OBJETIVOS

5.1- General

Determinar la evolucion post-quirdargica de los pacientes
sometidos a cirugia electiva, sin cateterizacidn uretrovesical en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Salvador B. Gautier

(IDSS) durante el periodo Enero - Julio 2008.

5.2- Especificos

Distribuir los casos segun la edad y sexo de los pacientes

sometidos a cirugia electiva.

Identificar el nivel de escolaridad, el estado civil y la procedencia

de los pacientes sometidos a cirugia electiva.

Identificar los antecedentes personales patologicos de los

pacientes sometidos a cirugia electiva.

Identificar los habitos toxicos de los pacientes sometidos a cirugia

electiva.

Identificar los signos y sintomas de los pacientes sometidos a

cirugia electiva.

Determinar el diagndstico pre y post-quirdrgico de los pacientes

sometidos a cirugia electiva.

Determinar el tipo de procedimientos quirurgicos realizados a los

pacientes.
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Determinar el tiempo quirurgico de los pacientes sometidos a

cirugia electiva.

Describir la medicacién pre y post-anestésica de los pacientes

sometidos a cirugia electiva.

Determinar las complicaciones de los pacientes sometidos a

cirugia electiva.

1



VI. MARCO TEORICO

6.1- Sondaje Uretrovesical

Es la colocacion aséptica de una sonda en la vejiga urinaria a través
de la uretra. Una sonda es un tubo de latex o de silicona cuya consistencia
depende de su composicion. Su tamafo esta calibrado en unidades francesas
que miden la circunferencia externa. Las sondas vesicales tienen uno o

varios orificios en la parte distal. Pueden tener 1, 2 6 3 vias distintas.(6)

Las sondas de una via suelen ser rigidas y se utilizan para sondajes
intermitentes. Las sondas de 2 vias se usan para sondajes permanentes y la
segunda via sirve para hinchar el balén con agua destilada para fijarla. La
primera via lleva una guia para facilitar la introduccion. En nifios
prematuros y lactantes pequefios se puede retirar la guia antes de sondar
para minimizar el riesgo de provocar una falsa via. En las sondas de tres

vias, la tercera via se utiliza para irrigar la vejiga de forma continua.

El sondaje vesical puede ser permanente 0 temporal. Este ultimo
puede ser unico o repetido. El cateterismo vesical es un hecho comun en los
ingresos hospitalarios (alrededor del 10-15 % de los pacientes) y constituye
el principal factor de riesgo en la infeccidn, urinaria prolongando la
estancia hospitalaria entre 2-10 dias. La infeccion urinaria que se produce

en pacientes ingresados es méas grave que la ambulatoria por:

e EI suieto receptor tiene una patologia previa que puede haber

deteriorado sus mecanismos de defensa.

e Los agentes causales son gérmenes hospitalarios mas resistentes a los

antibioéticos
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Los mecanismos de contagio mas comunes son:

6.2-

Contaminacién en el momento del sondaje por microorganismos de la

region perineal.

A través de las manos del personal sanitario.
Migracion retrograda de los microorganismos por la luz del catéter.
Por soluciones antisépticas contaminadas, instrumental, etc.

El sistema de drenaje abierto favorece la aparicion de bacteriuria en
el 50% de los pacientes durante las primeras 24 horas del sondaje y

de casi el 100% antes de terminar el cuarto dia.

El sistema de drenaje cerrado reduce la incidencia de bacteriuria en
aproximadamente el 5% de pacientes por dia de sondaje y solamente
un 50% de los pacientes portadores de sonda vesical presentan

infeccion entre los 11-13 dias tras la colocaciéon de la sonda.

La mayoria de estas infecciones cursan de forma asintomatica y se

resuelven mejor tras la retirada de la sonda con tratamiento
antibiodtico.(7)

Objetivos del Sondaje Vesical

Los objetivos del sondaje permanente son:

Control de diuresis.

Cicatrizacion de las vias urinarias tras la cirugia.

Prevencion de la tension en heridas pélvicas y/o abdominales a causa
de la distension de la vejiga.

Proporcion de una via de drenaje o de lavado contindo de la vejiga.
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Los objetivos del sondaje temporal son:
e Vaciado de la vejiga en caso de retencion de orina.
e Valoracion del grado de  hidratacion del paciente en el
transquirudrgico.
e Obtencion de una muestra de orina estéril.

e Determinacion de la cantidad de orina residual después de una

miccion.

La infeccion del tracto urinario en es la infeccidbn bacteriana no
epidémica mas frecuente en los pacientes post quirdrgicos, lo cual, ademas
de la morbi-mortalidad que causa, origina un aumento en la estancia

hospitalaria y en los costos de hospitalizacion que conlleva.(9)

Debemos tener muy en cuenta que los mecanismos de contagio
principales estan relacionados con la manipulacion de la sonda, tanto
durante el sondaje como en los cuidados posteriores, consideracion que nos
lleva a destacar la importancia de la actuacion de enfermeria en la
realizacion y el cuidado del sondaje vesical para prevenir 6 minimizar el
riesgo de infeccidon en pacientes que lo precisan inevitablemente para su
tratamiento. La técnica del sondaje vesical no es una urgencia vital, lo que

nos permite llevarla a cabo con las condiciones de asepsia Optimas.

6.3- Tipos de Sondas

Las sondas son tubos de consistencias variadas (rigidos, semirrigidos,
blandos) en dependencia de su composicion (latex, plastico, silicona,
siliconadas, cuerpos rigidos en su interior, etc.). Su tamafo esta calibrado
en unidades francesas que miden la circunferencia externa. Existen sondas

desde el calibre 8 al 30 para adultos.(11)
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Las sondas vesicales poseen uno o varios orificios en su parte distal,
la forma de los mismos y el tamafio depende del tipo de sonda y de la forma
que tienen en la punta. En su interior pueden tener hasta 3 vias distintas, en
el caso de las de una sola via son generalmente rigidas y se utilizan para
sondajes intermitentes, cuando tienen dos vias una corresponderia al balén
gue serviria para fijarla rellenandola con suero y/o agua destilada, la
tercera via se utiliza para irrigar la vejiga de forma continua. La utilizacion
de los distintos tipos de sonda depende de la patologia que presenta el
paciente y de sus caracteristicas fisicas. Los calibres que se utilizan con
mas frecuencia son CH14 y CH16 para las hembras y CH18-20-22 para los

varones.

El material con el que ha sido elaborado el catéter va a determinar sus

caracteristicas, que son las siguientes:

» Elasticidad.

» Coeficiente de friccion (preferiblemente bajo).

* Biodurabilidad (tiempo maximo de permanencia sin deteriorarse).

« Biocompatibilidad (capacidad de inducir reacciones o toxicidad).

e Tendencia a la incrustacion (precipitacion de mucoides y
cristaloides).

e Tendencia a la adherencia bacteriana.

Los catéteres estan hechos con biomateriales poliméricos que pueden
ser naturales (latex) o sintéticos (cloruro de polivinilo, teflon, silicona u

otros plasticos mas modernos):

e EI latex ha sido el material de uso estandar, ya que es blando y
maleable. Sin embargo, puede presentar incrustaciéon rapida vy
toxicidad local con induccion de estenosis uretral. Su duracion es de

hasta 45 dias.(12)
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La silicona es mas adecuada para el sondaje permanente, al ser mas
biocompatible (induce estenosis uretral con menor frecuencia) y
muy resistente a la incrustacion. Sin embargo, su excesiva
flexibilidad obliga a fabricar catéteres de paredes gruesas y con
orificios de drenaje pequefios, mientras que su permeabilidad
permite el desinflado progresivo del balén de retenciéon (lo que
conduce a la pérdida de la sonda o al recambio precoz). Como los
catéteres de silicona pura son mas caros, la mayoria estan
fabricados con latex que se recubre con silicona o teflon para
mejorar su tolerancia y facilitar su insercion. Pueden durar hasta
90 dias.(13)

El cloruro de polivinilo (PVC) es un material més rigido y permite
proporciones diametro externo/interno O6ptimas para un drenaje
adecuado. Es mejor tolerado que el latex y mas barato que la
silicona, aunque no es apto para el uso a largo plazo por la rapida

incrustacion que presenta.(14)

Los materiales mas modernos de superficie hidrofilica, por su
mayor biocompatibilidad y su menor coeficiente de friccion,

reducen la irritacion de la mucosa y la incrustacion.

El grado de adherencia bacteriana a la superficie del catéter es
mayor con el latex y la silicona, variable con el teflon y escasa con

los catéteres con superficie hidrofilica.

Existen diversas clasificaciones para el cateterismo vesical

intermitente segun el pardmetro que utilicemos:

Condiciones de asepsia: estéril/limpio.

Duracién: permanente/transitorio.

Personal que lo ejecuta: autocateterismo/asistido.
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6.4- Fisiopatologia

El cateterismo vesical intermitente disminuye la frecuencia de
infeccion urinaria mediante dos mecanismos de acciéon: por un lado evita la
sobredistension vesical, y por otro vacia regularmente la vejiga. Se ha
demostrado que la sobredistension vesical produce una disminucion de la
circulacién sanguinea de las paredes vesicales, haciéndola mas susceptible

para la invasion por microorganismos y la produccion de infeccidon urinaria.

6.5- Indicaciones y contraindicaciones del sondaje vesical

Los fines del cateterismo vesical pueden ser tanto diagndésticos como

terapéuticos:

Fines Diagnodsticos:
* Exploracion uretral o vesical.
* Obtencion de muestras de orina.
* Medicién del residuo postmiccional.

e Control de la diuresis.(15)

Fines Terapéuticos:

* Alivio de la retencion urinaria (aguda o cronica).

+ Tratamiento cronico de pacientes con fracaso en el vaciado vesical
espontaneo (obstruccion infravesical o atonia vesical) cuando no
havan tenido éxito o no sean candidatos a ningun otro Drocedimiento
alternativo.

+ Tratamiento de algunos pacientes con vejiga neurdgena.

0 Administracion de terapias endovesicales.

0 Postoperatorio de algunas cirugias (uretra, prostata, vejiga).

* Fistulas vesicales y rotura vesical extraperitoneal.

e Hematuria de origen vesicoprostatico en pacientes que requieran

lavados vesicales continuos.
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e« Tratamiento Iintraoperatorio Yy postoperatorio de intervenciones
quirurgicas prolongadas o en pacientes de riesgo previsible de
retencion de orina.

+ Para posibilitar la curacion mas rapida de escaras de decubito en

pacientes incontinentes.

6.6

Procedimiento del Sondaje Vesical Permanente

 Una enfermera y una auxiliar de enfermeria.

* Gorro v mascarilla facial.

* Guantes estériles.

* Guantes no estériles.

e« Agua y jabon.

+ Solucién antiséptica segun el protocolo de desinfeccién del centro.
* Gasas no estériles.

* Gasas estériles.

* Talla estéril fenestrada.

* Sonda de dos vias (tipo Foley) de calibre adecuado.

e Lubricante uroldgico.

e Agua destilada estéril.

0 Jeringuilla de 5 cc. + aguja.

* Bolsa colectora de orina y soporte para la bolsa. Sistema de vaciado

en la parte inferior.(16)

6.7- Realizacion de la Técnica

Para colocar la sonda uretrovesical primero explicaremos al paciente,
de manera adecuada a su edad, la técnica que le vamos a realizar y lo
colocamos en decubito supino. Después de realizar un lavado higiénico de
manos y con los guantes no estériles, la auxiliar lava los genitales con agua

y jabon y los desinfecta con una gasa estéril impregnada en solucion
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antiséptica. El personal médico realiza un lavado quirdrgico de manos y se

coloca los guantes estériles.

Con la ayuda de la auxiliar, que le va entregando el material, prepara
un campo estéril en una mesa, colocando todo el material sobre la talla
(gasas, guantes, jeringa, sonda, lubricante y sistema de bolsa colectora) y
procede a su preparacion que consiste en: Montar el sistema de la bolsa
colectora, cargar la jeringa con la cantidad de agua adecuada para el baldon
de la sonda que utilicemos, retirar la guia si el nifo/a es pequefio,
comprobar el buen funcionamiento del balén inyectando la cantidad
recomendada de agua y esperando unos segundos tras los que se retirara el
agua. Aplicar el lubricante a la sonda, Tapar las piernas del paciente con la
talla fenestrada, la obertura de la cual debe procurar acceso a la zona
genital.(17)

6.8- El Calibre y la Longitud de la Sonda:

El calibre de la sonda se expresa segun la escala francesa de
Charriére (Ch), siendo un Ch equivalente a 0.33 mm. Son sinénimos de Ch
las unidades French (FR) y French Gauge (FG).

Los calibres disponibles se escalonan de dos en dos. La longitud
varia dependiendo del tamafo de la uretra (varén, mujer o nifios) y del
proposito del cateterismo y se expresa en centimetros o en pulgadas (una
pulgada equivale a 25 mm). Tanto en el pabellébn de la sonda como en su

envoltorio aparecen impresos el calibre y la longitud del catéter.

La véalvula a veces presenta un cédigo de color para facilitar su
identificacion rapida. En la eleccion del calibre de la sonda se tendrd en
cuenta que la uretra del vardon tiene un diametro que oscila entre 20 a 30 Ch

y la de la mujer entre 24 a 30 Ch. Una recomendacion practica es comenzar
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con una sonda de 18 Ch vy, si hay dificultad, intentarlo con sondas mas

delgadas. Las medidas mas habitualmente empleadas son los siguientes:

e Calibre: 8 Ch para los nifios, entre 14 y 18 Ch para los hombres y

entre 16 y 20 Ch para las mujeres.

e Longitud Estandar: 41 cm (aunque en las mujeres y los nifios la

sonda puede ser mas corta).

6.9- Realizacion del Sondaje en los Pacientes

Procedimiento en la Nifia. Colocamos a la paciente en decubito
supino con las rodillas flexionadas y separadas. Realizamos la desinfeccion
de la zona genital: separando la vulva con el pulgar y el indice de la mano
no dominante, identificamos el meato urinario y lo limpiamos con una
torunda impregnada de desinfectante, siempre con un movimiento
descendente. Introducimos la sonda, previamente lubricada, lentamente y
sin forzar hasta que comience a fluir la orina, entonces introducimos la
sonda 2-3 cm. mas, retiramos la guia e inflamos el balén con el agua
destilada. Tiramos con suavidad de la sonda para comprobar que queda
fijada.(18)

Procedimiento en el Nifio. Colocamos al paciente en decubito supino
con las piernas estiradas. Sujetamos el pene en posicion vertical con la
mano no dominante, retraemos el prepucio y desinfectamos el meato
urinario, ejecutando un movimiento circular de dentro hacia afuera con una
torunda impregnada de desinfectante. Introducimos la sonda, previamente
lubricada, lentamente y sin forzar hasta que encontramos un tope,
inclinamos el pene 450 aproximadamente (esta posicion favorece el paso
por la wuretra prostatica) y continuamos entrando la sonda hasta que

comience a fluir la orina. Introducimos la sonda 2-3 cm. mas, retiramos la 20



guia e inflamos el balén con el agua destilada. Tiramos con suavidad de la

sonda

En el

En la

para comprobar que queda fijada.

hombre:

Sujetar el pene con firmeza estirandolo ligeramente hacia delante y

abajo para corregir las curvaturas de la uretra.

mujer:

Separar los labios menores con dos dedos y con la mano dominante
introducirla sonda por el meato, a través de la uretra, hasta le vejiga.
Comprobar que sale orina.

Inflar suavemente el baldén, con la cantidad de agua estéril
recomendada por el

fabricante. No usar suero fisiolégico porque puede formar cristales de
sodio y obstruir la sonda.

Prestar atencion a que el enfermo no ofrezca resistencia o refiera
dolor.

Retirar suavemente la sonda hasta notar una pequefa resistencia.

En el hombre, volver el prepucio a su posicion natural.

Conectar la sonda al sistema de drenaje cerrado.

Fijar el sistema de drenaje, dejando una pequefia curvatura en la
sonda para evitar tracciones.

Colocar la bolsa colectora en un soporte, evitando que se doble el
sistema.

Recoger el material usado.(19)

Duracién del Sondaje:

El catéter para el sondaje intermitente se caracteriza por ser

semirigido y por poseer una sola luz. Los tipos méas frecuentes son:
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Sonda de Nelaton. Tiene la punta recta. Se usa tanto en hombres

(mas larga) como en mujeres (mas corta).

Sonda de Tiemann. Tiene la punta acodada y mas fina, lo cual
facilita el avance en el caso de los varones con la uretra estrecha. El catéter
que se usa para los sondajes tanto temporales como permanentes es un

dispositivo flexible con las siguientes particularidades:

e En la zona préxima a la punta posee un balén de autorretencién que
se infla desde una valvula externa que se encuentra cercana al
pabellén (sondas tipo Foley). La capacidad del balén aparece impresa
en el embudo colector, asi como en el envoltorio de la sonda

(generalmente entre 5 y 20 cm3).

e En el embudo colector se conecta el sistema de drenaje que se haya

elegido (también se puede colocar un tapon).

e Pueden ser de dos vias (una para evacuar la orina y otra para inflar el
balén desde el exterior) o de tres (se afiade una tercera via para poder

introducir o sacar liquido de la vejiga).

6.9.1- El Sistema Colector

Los sistemas colectores se pueden clasificar desde diferentes puntos

de vista:

e Segun la facilidad con la que se pueden contaminar: cerrados o

abiertos (menos y mas proclives a la contaminacidon respectivamente).

e Segun el tipo de paciente: encamado (sistema colector para cama) o

ambulante (sistema colector para pierna).(20)
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Con la evacuacion regular de la vejiga logramos reducir también el
numero de infecciones si se realiza con una frecuencia superior a la de
crecimiento bacteriano. Ademas, al crear un ritmo de llenado-vaciado ayuda

a la recuperacion de la actividad refleja vesical.

6.10- Conexion de la Sonda a la Bolsa Colectora

Proteger la conexién de la sonda con la bolsa con gasa estéril y
povidona yodada, Colocar la parte externa de la sonda de forma que se
mantenga sin angulaciones, fijandola con esparadrapo en la cara interna del
muslo de manera que impida tracciones de la uretra y a la vez permita la
movilidad del paciente. Desechar los residuos y material sobrante en los
contenedores indicados. Anotar en el registro de enfermeria la fecha y hora
del sondaje, tipo y n° de sonda, mililitros de agua que se han utilizado para
inflar el baldn, caracteristicas de la orina v las observaciones aue se crean

necesarias.

6.11- Retiro de la Sonda

La maniobra se realiza con guantes no estériles. Se desinfla el balén
con una jeringa y se retira la sonda con suavidad y se limpia la zona genital

con agua y jabon.

6.12- Lavado de la Sonda Vesical

Aunque no es aconsejable manipular la sonda, en alguna ocasion
puede ser necesario para mantener o recuperar la permeabilidad de la sonda.

Es una técnica estéril.

Material:
e Gorro y mascarilla.
e Guantes estériles.
e Empapador desechable.
e Talla estéril.(25)
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e Jeringa de 50 cc. con cono de alimentacion.

e Soluciéon salina estéril

6.13- Medidas de Control para evitar Infecciones Urinarias con
Sonda Vesical

La infeccibn wurinaria en pacientes con sonda vesical Yy/o
instrumentacion urolégica es la mas frecuente dentro de las infecciones
hospitalarias, siendo las complicaciones graves poco frecuentes cuando se

contemplan las medidas de control pertinentes.

6.13.1- Sondeo Vesical - Medidas Eficaces:

e Ningun paciente debe ser sondeado, a menos que sea estrictamente

necesario. Se debe retirar la sonda tan pronto como sea posible. (4)

e El sondeo debe ser llevado a cabo por personal entrenado y con

estricta técnica aséptica.

e Los aspectos mas relevantes de la técnica aséptica son: Lavado de
manos previo en forma exhaustiva, higiene perineal previa, de
preferencia con lodopovidona, colocacion de la sonda con guantes
estériles, uso de lubricantes estériles, utilizar la sonda vesical mas
pequefia que cumpla con el propésito deseado a efectos de evitar

traumatismos.

e Todo el sistema (sonda vesical, tubuladura y bolsa colectora) debe
ser estéril y permanecer cerrado. El sistema elegido debe contar con

tubo de vaciado seguro.(26)

e Las bolsas de orina y el pico de desagote no tienen que tocar el piso.
Siempre deben estar debajo del nivel de la vejiga, aun para el

traslado del paciente, para evitar la contaminacion por reflujo.
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Instruir a los pacientes ambulatorios para que no lleven la bolsa

colectora por encima de la vejiga.

Lavado de manos antes y después de manipular cualquier parte del
sistema (Ej.: vaciamiento de la bolsa colectora). Uso de guantes no
estériles (o manoplas). No vaciar en forma simultanea bolsas

colectoras de varios pacientes.

No desconectar la union sonda - tubuladura y obturar con tapones,
ampollas, etc., debido al riesgo de contaminacién. De ser trasladado

el paciente, llevarlo con la bolsa colectora.

El método de recoleccion de orina para urocultivo en un paciente

sondado sera por puncion de la sonda vesical con técnica aséptica.

Lavado de la sonda vesical como si fuera parte del propio cuerpo del

paciente, preferentemente con lodopovidona jabonosa.

La sonda vesical se cambiara: frente a infeccidn urinaria a gérmenes
no habituales (Pseudomona Multirresistente), sedimento urinario
patolégico (Mucus) y cuando se obstruye, salvo post-operatorio

inmediato, por indicacion médica.

En circunstancias habituales es aconsejable cambiar la sonda vesical

cada 20 dias. Si la sonda vesical es de siliconas puras puede estar colocada

hasta 2 meses. (27)

6.13.2- Sondeo Vesical - Medidas de VValor Relativo

Instilacion de antisépticos en bolsa colectora.
Uso de dispositivos antirreflujo en bolsa colectora.

No se recomienda el uso de unguentos antisépticos en el cuidado

diario de la uniébn meato urinario - sonda vesical.
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e No se recomienda la irrigacion vesical con soluciones de ATB para
disminuir bacteriuria. (8)

6.14- Irrigacion por Obstruccion Uretral

El lavado de la sonda vesical (sistema cerrado), se tratard siempre de
evitar, a menos que sea absolutamente necesario y bajo consentimiento
meédico, debido al bloqueo de la sonda, por coagulos, después de una cirugia
vesical o prostatica. Es preferible utilizar una sonda de tres vias para estros

pacientes y asi evitar la necesidad de desconectar la sonda y reducir el

riesgo de infeccion.

6.15- Problemas Posibles con la Sonda Vesical
e EIl nivel de orina de la bolsa ha dejado de aumentar.
e La cama estd mojada con orina.

e EI paciente parece inquieto e incomodo, refiere dolor en el bajo

vientre o bien tiene muchas ganas de orinar (pero no puede). (19)

6.16- Posibles Causas de la Obstruccion
e Sonda acodada.
e Paciente recostado sobre la sonda.

e La bolsa estd a un nivel mas elevado que la vejiga, en lugar de estar

por debajo.
e Puede ser util cambiar de posicion y separar los muslos.

e Si una vez de comprobar dichas causas, el problema no se resuelve,

avise a la enfermera responsable.(15)
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6.17- Patogénesis

La gran mayoria de las infecciones urinarias ocurre por mecanismo
ascendente y se conoce como el factor contribuyente mas comun la

contaminacion por instrumentacion, como la aplicacién de sondas.

De hecho, las infecciones nosocomiales de vias urinarias son poco
comunes en los servicios de neonatos o lactantes, en donde se hacen pocos
procedimientos de sondeo vesical. Por ello, los programas de prevencion y
control deben enfocarse a los pacientes que se hayan sometido a

instrumentacién de las vias urinarias.

La duracion del sondeo es también un factor de riesgo; la tasa de
infeccion se incrementa alrededor de 10% por dia. Los diabéticos tienen
mayor riesgo de sufrir infecciones urinarias secundarias a instrumentacion,

al parecer porque su flora perineal es abundante en bacilos gramnegativos.

La mayoria de los casos estan causados por enterobacterias y en

menor proporcidn, por cocos grampositivos y levaduras (Candida).

En los pacientes hospitalizados, son frecuentes también las
infecciones por bacilos gramnegativos “no fermentadores” como

Pseudomonas y Acinetobacter. (17)

6.18- Analisis Epidemioldgico

Los brotes epidémicos aparecen inesperadamente, por lo que es
importante que el laboratorio informe a los clinicos tan pronto como
observe una proporcion desmedida de algun patdégeno. Por su parte, el
clinico debe hacer lo propio cuando note un acumulo de casos con
caracteristicas semejantes. Las instituciones deben contar con presupuesto

para efectuar estudios de interés epidemiolégico sin cargo para el paciente.
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6.19- Complicaciones del Sondaje Vesical

Creacion de una falsa via por traumatismo en la mucosa uretral. No
hay que forzar la introducciéon de la sonda, la cual debe entrar con

suavidad. Si no se consigue el sondaje, se debe esperar un rato antes de

realizar de nuevo la técnica.

Retencion urinaria por obstruccion de la sonda. Esta obstrucciéon

puede estar causada por acodamiento de la sonda y por coagulos, moco o

por sedimentos de la orina.

Infeccidén urinaria ascendente for migracion de bacterias a través de

la luz de la sonda.

Presencia de hematuria posterior al sondaje a causa de alguna

pequefa herida provocada al realizar la técnica.

e Infecciones urinarias sintomaticas que son observadas con
frecuencia en cateterizaciones de corto tiempo y pueden incluir:
Fiebre, pielonefritis aguda y bacteriemia que en algunos casos puede

llegar a la muerte.

e Infecciones urinarias asociadas con cateterizacidon de larga
permanencia incluyen: Obstruccion del catéter, calculos urinarios,
infecciones periurinarias localizadas (fistula uretral, epididimitis,
absceso escrotal, prostatitis, acceso prostatico), inflamaciones
renales croénicas, insuficiencia renal y después de muchos afos,
cancer de vejiga. La fiebre asociada a cateterizacion de larga
permanencia es de | por cada 100 dias de uso del -catéter.
Pielonefritis, bacteriemia seguida de muerte, pueden ser

complicaciones asociadas a este tipo de cateterizacion.(20)
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e EI complejo material que obstruye los catéteres urinarios esta
compuesto por bacterias, glicocalix, proteinas y cristales
precipitados. Algunos pacientes tienen mayor tendencia que otros a
presentar en forma frecuente la obstruccion del catéter. La bacteria
Proteus mirabilis ha sido asociada con obstruccion debido a que la
ureasa que hidroliza urea y amonio, aumenta el pH Yy causa
cristalizacion. El microscopio electronico demostré que los cristales

ubicados en el lumen del catéter contienen biofilm bacterianos.

e Obstruccion del Catéter: Los catéteres pueden resultar obstruidos
por varios motivos: coagulos de sangre luego de cirugias urolégicas,
mucus, incrustaciones, céalculos renales, espasmos Vvesicales,
obstruccidon mecanica por impacto fecal o posicion inapropiada del

tubo de drenaje urinario.

e EI desarrollo de incrustaciones es una causa de obstruccion
relativamente comun y que puede promover el desarrollo de
infecciones. Se han sugerido varias técnicas para disminuir esta
complicacion. Por ejemplo, aumentar la hidratacion que recibe el
paciente con el fin de prevenir las incrustaciones posibles ante el
aumento del flujo de orina. Sin embargo, esta recomendacion adn no
ha sido bien estudiada. Otro método sugerido ha sido la acidificacion
de la orina. (14)

6.20- Observaciones

Ante el roce de la sonda con cualquier superficie no estéril, debemos
cambiarla por una sonda nueva. Si se introduce errbneamente la sonda en
vagina, debe desecharse, desinfectar de nuevo la zona y usar una sonda

nueva, repitiendo el procedimiento.
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Para inflar el bal6on debe utilizarse agua bidestilada y no suero

fisiologico, puesto que el sodio puede provocar la rotura del balon.

Inflar el balon con los mililitros de agua bidestilada que recomienda
el fabricante. Esta maniobra no debe molestar al paciente. Mantener la
bolsa colectora siempre por debajo del nivel de la vejiga para evitar
reflujos. Si hay que trasladar al paciente y se coloca la bolsa sobre la cama,
se debe pinzar el tubo. El sistema de sondaje permanente es un sistema
cerrado, por lo que no debe desconectarse para limitar el riesgo de
infeccion. Si hay que recoger una muestra se utilizard la zona de la
tubuladura indicada para ello. Una sonda permanente debe cambiarse cada

15-20 dias, aunque las sondas de silicona pueden mantenerse un periodo

mas largo, de 2-4 meses.

La higiene de genitales y sonda debe hacerse una vez por turno como
minimo. La bolsa colectora debe vaciarse cada vez que esté llena en dos
tercios de su capacidad y cambiarse cada semana. Destacar la importancia
de la miccion voluntaria promoviendo por todos los medios posibles a

nuestro alcance para evitar, si es posible, el cateterismo.

Realizar la técnica de forma aséptica, ya que una practica incorrecta
del ceteterismo puede provocar una contaminacion de la orina o infeccion
renal por via ascendente. Nunca forzar el catéter para evitar traumatismos
como una rotura de la uretra y que se pueda establecer una falsa via que,
ademas de ser infranqueable la uretra, va a provocar una uretrorragia y

posiblemente un absceso periuretral.(10)

Preguntar al paciente su edad, posibles antecedentes venéreos,
posible historia litidsica, posibles cateterismos anteriores, exploraciones
urolégicas que se le hayan efectuado, anomalias congénitas y en casos de

mujeres partos habidos e intervenciones ginecoldgicas, todo esto nos

30



ayudara a elegir el tipo de calibre de catéter. Observar si tiene estenosis del
orificio uretral y si esta operado de fimosis. En caso de retencidon urinaria,
evitar el vaciamiento rapido de la vejiga, por posible depleccion de la
misma, pinzando la sonda a intervalos de cien (100) - doscientos (200) mi
de orina. En pacientes varones una vez insertada la sonda, bajar la piel del

prepucio para evitar posibles parafimosis.

6.21- Efectos de la Cateterizacion Uretrovesical

Todo ello se acumula el estrés quirdrgico post-operatorio, el
traumatismo quirurgico infligido y un largo periodo de drenajes, todo ello
hace que el paciente esté literalmente "fijo" a la cama y la movilizacion sea
al menos dificultosa. Ademas, el uso de opiaceos, como analgesia post-
operatoria retrasa la aparicion del peristaltismo intestinal y, con ello, la
alimentacion por via oral. Todo ello hace que la estancia del paciente sea
larga y su recuperacion llena de dificultades. La puesta en duda de todas
estas modalidades de tratamiento peroperatorias, realizado por Kehlet, ha
resultado en una suma de nuevas modalidades, méas realistas y basadas en la
evidencia, actualmente llamado programa “fast-track” o trayecto rapido. Su
fin es el de disminuir el estrés peroperatorio, la afectacion organica
producida por el traumatismo quirurgico y acelerar la recuperacién general
del paciente. Importantes ventajas de este programa no son sélo la estancia
mas corta, sino al mismo tiempo un aumento de la calidad de vida de los

pacientes, y una disminuciéon de la morbilidad.

6.22- Cuidados Post-Operatorios Agresivos

Con esta modalidad terapéutica podemos adoptar las siguientes
conductas incluidas, la restriccidn en la fluidoterapia, la mejora del control
del dolor y de las nauseas post-operatorios, la nutricion enteral (oral)

temprana y la movilizacidon temprana, asi como evitar el sondaje vesical.
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La combinacion de estos procedimientos reduce la respuesta al estrés
y la disfuncidn organica post-quirdrgica, y acorta por lo tanto el tiempo
necesario para la recuperacion completa de los pacientes. Scott ha
demostrado una reduccién similar en la respuesta al estrés a la laparotomia
con la utilizacion de bupivacaina mediante un catéter epidural en el ambito
toracico alto (T6-T8) durante 48 h, preferiblemente de forma continua. La
analgesia epidural toracica (TEA) inhibe los arcos aferente y eferente del
reflejo simpatico, lo que conlleva la ausencia de déficits motores o
sensoriales, y por lo tanto permite la deambulacién temprana. Ademas
acorta la duraciéon del ileo post-operatorio tras cirugia abdominal
convencional. EIl uso en el post-operatorio de sondaje vesical se ha
convertido en una rutina tras la cirugia mayor. Se recomienda dejar una
sonda vesical en cirugia recta baja durante un maximo de 3 dias y tan sélo
48 h tras otros tipos de cirugia coldonica. La utilizacion por via epidural
toracica de bajas dosis de bupivacaina de forma continua para el control del
dolor postoperatorio, no es contraindicacion para dejar este sondaje vesical
mas de 48 h. Desde el comienzo de la cirugia convencional moderna, los
cirujanos evitamos la ingesta oral temprana tras cirugia abdominal, y se
asocia una sonda nasogastrica profilactica de descompresion de forma

rutinaria.(19)

6.23- Complicaciones Post-Operatoirias

Las complicaciones post-operatorias pueden ser producto de la
enfermedad primaria, la intervencién quirdrgica u otros factores no
relacionados. En ocasiones una complicacion se deber4d a otra (Infarto
después de hemorragia post-operatoria masiva), los signos clinicos comunes
de enfermedad suelen ser menos claros en pacientes post-operatorios. Para
la deteccion temprana de las complicaciones post-operatorias es necesaria
la evaluacion repetida del paciente por el cirujano tratante y otros miembros

del personal quirdargico.
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La prevencion de las complicaciones comienza en el pre-operatorio
con la evaluacion de la enfermedad y los factores de riesgo del paciente. Se
hace lo posible por mejorar el estado de salud antes de la intervencion
quirurgica, por ejemplo la suspension del tabaguismo durante seis semanas
antes de la operacion, la correccion de la obesidad burda reduce la presion
intraabdominal y el riesgo de complicaciones de la herida, de las
respiratorias y mejora también la ventilacion después de la intervencion
quirargica. La estancia en el hospital antes de la operacion serd lo mas
breve posible para reducir al minimo el contacto con microorganismos
resistentes a los antibidticos. En el post-operatorio son importantes la
movilizacion temprana, los cuidados respiratorios apropiados y equilibrio

cuidadoso de liquidos y electrdlitos.

Retencion Urinaria:

Puede identificarse cuando la eliminacion es inferior a treinta (30) mi
en una hora. En la retencidon urinaria, la orina se forma en el riAidn pero el
paciente no puede excretarla desde la vejiga causando distensiéon vesical. La
retenciéon por rebosamiento se identifica por eliminaciones presentes de

pequefas cantidades de orina y presencia de globo vesical.

La retencidn urinaria es comudn en especial después de operaciones
pélvicas y perineales 0 con anestesia raquidea. Los factores que originan
retencion urinaria post operatoria, son la interferencia con los mecanismos
neurales encargados del vaciamiento normal de la wvejiga y su
sobredistension. Durante la reseccion abdominoperineal, el traumatismo al
plexo sacro altera la funciéon vesical lo suficiente como para dejar una
sonda a permanencia durante 4-5 dias. A los pacientes con hernia inguinal
que pujan para orinar como manifestacion de hipertrofia prostatica se les

debe tratar la préstata antes que la hernia.
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Microbiologia: La retencion urinaria predispone a la infeccion
vesical. Las infecciones urinarias aumentan debido a técnicas deficientes

durante el procedimiento de cateterismo vesical o al mango de la sonda.

Fisica: La distension vesical por retencién urinaria produce presion

sobre los 6rganos adyacentes.

Infeccion de vias urinarias: Es la infeccidon hospitalaria que se
adquiere con mas frecuencia. Los principales factores que contribuyen, son
contaminacié previa, retencion urinaria y la aplicacion de instrumentos. La
bacteriuria se encuentra en casi 5 %, de los pacientes que son sometidos a
cateterismo de la vejiga por periodos breves (menos de 48 horas), aunque

s6lo en 1 %, ocurren signos clinicos de infeccion urinaria.

La combinacion de la salida reducida o ausente de la orina con un
dolor abdominal mas bajo no es en si mismo bastante para hacer una
diagnosis de la retencion aguda. Muchas condiciones quirurgicas agudas
causan dolor abdominal y el agotamiento del uid, el altimo que conduce a la
salida reducida de la orina, y a esta salida reducida de la orina puede dar la
Impresion erronea que el paciente esta en la retencion, cuando en hecho no
estan. Asi, central a la diagnosis es la presencia de un volumen grande de la
orina, que cuando es drenada por la cateterizacion, conduce a la resolucion
del dolor. Qué representa ‘grande’ no ha estado terminantemente de.ned,

pero los voliumenes de 500 a 800 mi son tipicos.(22)

La retencion urinaria en hombres es espontanea o precipitada por un
acontecimiento. La retencion precipitada es menos probable repetirse una
vez que se haya quitado el acontecimiento que la caus6é. La retenciéon
espontanea es mas probable repetirse después de un ensayo del retiro del

catéter, y por lo tanto es mas probable requerir al tratamiento.
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VIL- VARIABLES

Independiente:

e Evolucién post-quirdrgica de los pacientes sometidos a cirugia

electiva,

Dependiente

e Cateterizacion uretrovesical en el servicio de cirugia general del

Hospital Salvador B. Gautier

Control:
e Edad
e Sexo

» Escolaridad

e Estado Civil

* Procedencia

e Antecedentes Personales Patoldgicos
e Habitos Toxicos

e Signos y Sintomas

e Diagnéstico Pre-Quirurgico
e Diagnostico Post-Quirurgico
e Procedimientos Quirudrgico

e Tiempo Quirdrgico

e Medicacion Pre-Anestésica

e Medicacion Post-Anestésica



PREGUNTAS
PROBLEMAS

¢Cual seria laedady el
sexo de los pacientes
sometidos a cirugia
electiva?

¢Cual seria el nivel de
escolaridad, el estado
civil y la procedencia de
los pacientes sometidos
a cirugia electiva?

¢ Qué antecedentes
personales patoldgicos
tienen los pacientes
sometidos a cirugia
electiva?

VIH.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Distribuir los casos
segln la edad y sexo
de los pacientes
sometidos a cirugia
electiva.

Identificar el nivel de
escolaridad, el estado
civil y la procedencia
de los pacientes
sometidos a cirugia
electiva.

Identificar los
antecedentes
personales patol6gicos
de los pacientes
sometidos a cirugia
electiva.

VARIABLES DIMENSION
ALCANCE
Edad
13, 14, 15, 16,
17, 18y 19
anos.
Distincion
Sexo Bioldgica.
Escolaridad Nivel
Académico
Condiciones
Juridicas.
Estado Civil
Procedencia Area

Geografica

Antecedentes
Personales Enfermedades
Patoldgicos Anteriores.

DEFINICION
DE LA VARI ABLE

Afios cumplidos de las
adolescentes hasta el momento
del estudio.

Condicion bioldgica de una
persona por la cual puede ser
hombre o mujer.

Grado de escolaridad alcanzado
de las adolescentes.

Situacion de las personas fisicas
determinada por sus relaciones
de familia, provenientes del
matrimonio que establece ciertos
derechos y deberes.

Lugar de procedencia de los
pacientes estudiados.

Enfermedades ocurridas antes de
padecer la actual.

INDICADORES ESCALA
DE
MEDICION
Afios Cumplidos Numeral
Femenino,
Masculino Nominal
Primario. Nominal
Secundario.
Superior.
Soltero, Casado. Nominal
Urbana, Rural Nominal
Falcctnia, Nominal
Diabetes. HTAC.
otros.

UNIDAD
DE
MEDIDA

Afos



¢Cuales serian los
lidbitos toxicos de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva?
¢Cuales son los signos y
sintomas que presentan
los pacientes sometidos
a cirugia electiva?

¢ Cudl seria el
diagnostico pre y post-
quirdrgico de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva?

¢ Qué tipo de
procedimientos
quirdrgicos se realizaron
a los pacientes
sometidos a cirugia
electiva?
¢En qué intervalo de
tiempo, los pacientes
fueron sometidos a
cirugia?
¢ Cuales son las pautas
de medicacién pre y
post-anestésica en los
pacientes sometidos a
cirugia electiva?

¢Cuales son las
principales
complicaciones de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva"

Identificar los lidbitos
toxicos de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva.

Identificar los signos y
sintomas de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva.

Determinar el
diagnostico pre y post-
quirdrgico de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva.

Determinar el tipo de
procedimientos
quirdrgicos realizados
a los pacientes.

Determinar el tiempo
quirurgico de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva.

Describir la
medicacion pre y post-
anestésica de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva.
Determinar las
complicaciones de los
pacientes sometidos a
cirugia electiva.

Habitos
Toéxicos

Signos y
Sintomas

Diagnostico
Pre-Quirdrgico

Diagnostico
Post-Quiilrgico

Procedimientos
Quirdrgicos

Tiempo
Quirdrgico

Medicacion
Pre-Anestésica

Medicacion
Post-Anestésica

Complicaciones

Sustancias nocivas de alto riesgo
— para el paciente.

Indicio de enfermedad, dolencia,
— lesion o de que algo no esté bien
en el cuerpo.

Diagnostico previo antes de la
cirugia.

Diagnostico después de la
cirugia.

Tipo de cirugia realizada a los
pacientes.

— Intervalo de tiempo empleado en
la sala de cirugia.

Manejo de los pacientes antes
del procedimiento quirdrgico

Manejo recibido por parte de los
pacientes después de la
anestesia.

Aparicion, en el curso de la
evolucion de una enfermedad, de
fendmenos patolégicos nuevos
ligados a esta enfermedad que
agravan el pronostico.

Alcohol, Tabaco,
Tisana (Te).
Café.
Fiebre, Cefalea,
Nauseas.
Vomitos,
Somnolencia y
Confusion

IDEM

IDEM

IDEM

Horas y Minutos

IDEM

IDEM

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Numeral

Nominal

Nominal

Nominal

Horas y
Minutos



IX.- DISENO METODOLOGICO

9.1- Tipo de Estudio

Descriptivo y analitico con informaciones prospectivas sobre la
evolucién post-quirdargica de los pacientes sometidos a cirugia electiva, sin
cateterizacion uretrovesical en el servicio de cirugia general del Hospital

Salvador B. Gautier (IDSS) durante en el periodo Enero - Junio 2008.

9.2- Localizacion, Tiempo (Delimitacion en Tiempo y Espacio)
El Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, el cual estd ubicado en
la calle Alexander Flemming, esquina Pepillo Salcedo, esta limitado al

Norte y Oeste por Barrio La Agustina y al sur y este por el Ensanche La Fé.

9.3- Universo

Estara representado por todos los pacientes intervenidos en el
servicio de cirugia general del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en

el periodo Enero - Junio del 2008.

9.4- Muestra

Estard representado por todos los pacientes intervenidos en el
servicio de cirugia general sin cateterizacidn uretrovesical en el Hospital

Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el periodo enero 2008 a junio 2008.

9.5- Técnica de Muestreo

Se realiz6é un muestreo no probalistico.
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9.6- Unidad de Analisis Estadistico

Los pacientes intervenidos en el servicio de cirugia general, sin

cateterizacion uretrovesical en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

9.7- Criterios de Inclusion y Exclusion

Se incluiran:
e Todo los pacientes intervenidos en el servicio de cirugia general y

que no se le realizara cateterismo uretrovesical previo a la cirugia.

e Todos los pacientes referidos de otros establecimientos de salud.

Se excluiran:

e Pacientes que requirieran cirugias mayores o de gran envergadura.

e Pacientes que se estuviera previsto un prolongado tiempo quirudrgico.

e Pacientes a los cuales se les colocara sonda vesical previo al

procedimiento quirdrgico por cualquier causa.

e Pacientes intervenidos fuera del periodo de estudio.

9.8- Teécnicas y Procedimientos para la Recoleccion vy

Presentacion de la Informacion

Con previa autorizacion a partir de un comunicado al Departamento
de Cirugia General y el consentimiento informado con los pacientes a
quienes se le explicé las bases del estudio, lo cual se obtuvo en una reunién
con el encargado y el personal de esa Unidad y el equipo de investigadores

para explicarles que iban a formar parte de una investigacion donde no se
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les realizaria ningun procedimiento médico, sino que nos informaran su

recuperacion después de la cirugia.

Se aplicard un cuestionario con todas las variables correspondientes
al estudio sobre la evolucién post-quirdrgica de los pacientes sometidos a

cirugia electiva sin cateterizacion uretrovesical.

Los datos obtenidos en esta investigacion fueron sometidos a revision
detallada para controlar la calidad de los datos y luego se procedié a su

procesamiento y tabulacion.

Para el levantamiento de datos, se completé el instrumento de
recoleccion de informacion disefiado por los autores para tales fines, con la
revision de los expedientes de dichos pacientes, los cuales se encontraron

en el archivo del hospital.

Las informaciones del estudio se presentaran a través de cuadros y

graficos estadisticos.

9.9- Diseno del Instrumento de Recoleccion

Se realiz6 un cuestionario compuesto por preguntas abiertas y
cerradas, elaboradas a partir de las referencias consultadas. EI mismo
consta de varios items, referentes a los datos generales del los pacientes, a

datos etioldgicos y cuadro clinico.

9.10- Aspectos Eticos Implicados en la Investigacion

Los resultados obtenidos para realizar esta investigacion, solo fueron
utilizados con estos fines, al final los formularios fueron destruidos, y bajo
ninguna circunstancias el equipo de investigadores divulgaran a otros
meédicos los resultados personales, ni nombres, ni cualquier dato que

comprometa al paciente.
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X.- RESULTADOS DEL ESTUDIO

Sexo Uso de sonda
Si N[o Toitales
No. de (%) No. de (%) No. de (%)
casos €asos casos
Masculino 16 17.0 34 36.1 50 53.2
Femenino 4 4.3 40 42.6 44 46.8
Totales 20 21.3 74 78.7 94 100

Figura 1. Evolucién post-quirdrgica de los pacientes

sometidos a cirugias electivas sin cateterizacion
ureterovesical al servicio de cirugia general del En el
Hospital Salvador B. Gautier. Enero - Junio 2008 periodo
Enero -
Junio
2008,
se
registra
ron 94
= Miccion espontanea €asos
quirurg
icos, de
m Requirieron sonda los
cuales
78.7
por
ciento
tuvo
una miccién espontanea (74 casos), solo 20 casos para un 21.3 por ciento requirieron la
colocacion de sonda uretro vesical por presencia de globo vesical y retencion urinaria
aguda, de los cuales 17 por ciento correspondié al sexo masculino (16 casos) y 4.3 al

femenino (4 casos). (Ver tabla no. 1)

41



Edad
<20

21-30
31-40
41-50
51-60
61-70

Totales

No. de casos Porcentaje (%)
6 6.4
20 21.3
18 19.1
18 19.1
6 6.4
22 23.4
> 70 4 4.3
94 100

Figura 2. Relacidon de pacientes segun sexo y uso de
sonda, sometidos a cirugia electiva sin cateterizacion
ureterovesical en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Salvador B. Gautier, durante el periodo
enero-junio 2008

Masculino _
Femenino

El grupo de edad que predomind fue el comprendido entre 61-70 afios, que presento 11

casos equivalentes a un 23.4 por ciento, seguido por el grupo de entre 21-30 afios con 10
casos 21.3 por ciento. (Ver tabla no. 2)
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Signosy Sintomas No. de casos Porcentaje (%)

Masa regién inguinal 36 38.3
Masa umbilical 16 17.0
Dolor abdominal 32 34

Masa en cuello 14 14.9
Intolerancia a la grasa 2 2.15
Nauseay vomito 24 25.5
Masa escrotal 2 2.15

Figura 3. Distribuciéon de pacientes segun edad, sometidos a
cirugia electiva sin cateterizacion ureterovesical en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Salvador B.
Gautier, durante el periodo enero-junio 2008

En cuanto a los signos y sintomas de presentacion, del total de casos sometidos a cirugias
por sus diversas patologias, un 38.3 por ciento refirié tener una masa inguinal, un 34 por

ciento presento dolor abdominal, y presentaron nauseas y vomitos un 25.5 por ciento (12
casos). (Vertabla 3)



Relacion Dx Casos Porcentaje (%)

prey post QX
Igual 90 95.7
Diferente 0 0
Nuevo hallazgo 4 4.3
Total 94 100

Figura 4. Distribucion de pacientes segun signos
y sintomas, sometidos a cirugia electiva sin
cateterizacion ureterovesical en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Salvador B. Gautier,
durante el periodo enero-junio 2008

Masa regién inguinal
m Masa umbilical
Dolor abdominal
Masa en cuello
m Intolerancia a la grasa
Nausea y vomito

m Masa escrotal

Un total de 45 pacientes, equivalente a un 95.7 por ciento mantuvo después de la cirugia un
mismo diagnostico, solo 4.3 por ciento presento nuevos hallazgos en el transquirurgico.
(Ver tabla 4)



Antecedentes personalesy patologicos No. de casos Porcentaje (%)

Hipertension arterial 28 29.8
Diabetes Miellitus 8 8.6
Bocio 0 0
Gastritis 2 2.15
HIV 2 2.15
Sangrado gastrointestinal alto 2 2.15
Hepatitis C 2 2.15
Negados 58 61.7

Figura 5. Distribucién de pacientes segun antecedentes
personales y patolégicos, sometidos a cirugia electiva
sin cateterizacidn ureterovesical en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Salvador B. Gautier,
durante el periodo enero-junio 2008

Negados
m Hepatitis C

Sangrado gastrointestinal alto
O HIV

Gastritis

Bocio
= Diabetes Mellitus

Hipertension arterial

El 83.3 por ciento de los pacientes (20 casos), presento un sangrado de entre 500-1000 CC.
(Ver tabla 4)
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Habitos Toxicos No. de casos Porcentaje (%)

Cigarro 26 27.65
Alcohol 44 46.8
Café 40 42.6
Té 10 6.45
Drogas 0 0

Ninguno 36 38.3

Figura 6. Distribucion de pacientes segun Habitos Toxicos,
sometidos a cirugia electiva sin cateterizacion ureterovesical en
el Servicio de Cirugia General del Hospital Salvador B. Gautier,

durante el periodo enero-junio 2008

Se puede observar que el 46.8% de los pacientes consumen como habitos toxicos alcohol,

mientras que el 42.6% consumen café.
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Medicacion pre Uso de sonda
anestésica Si No

Toitales
No. de (%) No. de (%) No. de (%)
casos casos casos
Medicados 18 19.15 70 70.16 88 93.55
Sin medicar 2 2.15 4 4.3 6 6.45
Totales 20 21.3 74 74.46 94 100

Figura 7. Relacion de pacientes segun Medicacion pre-
anestésica y uso de sonda, sometidos a cirugia electiva sin
cateterizacion ureterovesical en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Salvador B. Gautier, durante el periodo
enero-junio 2008

7 Sin medicar

Medicados

El 19.15% por ciento de los pacientes sometidos a cirugia recibieron medicacion pre-
anestésica, esto equivale a un 90 por ciento de los que requirieron el uso de sonda. (Ver
tabla 7)
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Tiempo quirdrgico Uso de sonda

Si No Totales
No. de (%) No. de (%) No. de (%)
casos casos €asos
<1 hora 14 14.9 46 48.9 60 63.8
1-2 horas 4 4.3 24 25.5 28 29.8
> 2 horas 2 2.1 4 4.3 6 6.4
Totales 20 21.3 74 78.7 94 100

Figura 8. Relacion de pacientes segun Tiempo quirdrgico y uso
de sonda, sometidosa cirugia electiva sin cateterizacion
ureterovesical en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Salvador B. Gautier, durante el periodo enero-junio 2008

1 Si

= No

> 2 horas

El 70%de los pacientes que requirieron el uso de sonda por presentar globo vesical tuvo un
tiempo de transquirurgico menor o igual a una hora, seguido por los que duraron de | - 2
horas de transquirurgico con 20 por ciento, esto equivale a un 149 y 4.3 por ciento

respectivamente del total de pacientes llevados a cirugia. (Ver tabla 8)
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tiempo ingreso Uso de sonda

Si No
No. de (%) No. de (%)
casos €asos
<1 dia 20 21.3 66 70.1
2 —3 dias 0 0 8 8.6
> 4 dias 0 0 0 0
Totales 20 21.3 74 78.7

Totales
No. de (%)
casos
86 91.4
8 8.6
0 0
94 100

Figura 9. Relacion de pacientes segun Tiempo de ingresoy

uso de sonda, sometidos a cirugia electiva sin

cateterizacion ureterovesical en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Salvador B. Gautier, durante el periodo

enero-junio 2008

No

mSj

Todos los pacientes que requirieron uso de sonda duraron un periodo igual 0 menor a un dia

100 por ciento (10 casos). (Ver tabla 9)
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medicina anestésica Uso de sonda

Si 50 Toitales
No. de (%) No. de (%) No. de (%)
casos casos casos
Xilocaina + morfina 8 8.6 0 0 4 8.6
Bupivacaina pesada + morfina 2 2.1 8 17.0 18 19.1
Isoflurano 0 0 5 10.6 10 10.6
Bupicaina pesada + isoflurano 0 0 0 0 0 0
Xilocaina +-fentanii 2 2.1 ! 2.15 4 4.3
Bupicaina + lidocaina 0 0 0 0 0 0
Bupivacaina + midazolam 0 0 8 17.0 16 17.0
Bupivacaina + midazolam + 2 2.1 4 8.6 10 6.4
lidocaina + epinefrina
Bupivacaina + lidocaina 6 6.4 9 19.1 24 25.6
Midazolam + propofol 0 0 2 4.3 4 4.3
Totales 20 21.3 74 78.7 94 100

Figura 10. Relaciéon de pacientes seglin medicina anestésica empleada yuso
de sonda, sometidos a cirugia electiva sin cateterizacion ureterovesical en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Salvador B. Gautier, durante el
periodo enero”unio 2008

Midazolam + propofol

Bupivacaina + lidocaina

Bupivacaina + midazolam +

lidocaina + epinefnna

B Bupivacaina + midazolam
Bupicaina + lidocaina
Xiiocaina + fentanii
Bupicaina pesada +
isolurano
Isolurano
Bupivacaina pesada +

morfina

Xiocaina + morfina

50



Procedimiento No. de casos
Herniorrafia 48
Colecistectomia 30

Hidrocelectomia
Tiroidectomia
Exceresis lipoma

N NN

Porcentaje (%)

51.0
31.9
21
14.9
4.3

Figura 11. Distribucién de pacientes segun procedimiento,
sometidos a cirugia electiva sin cateterizacion ureterovesical
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Salvador B.
Gautier, durante el periodo enero-junio 2008

Las herniorrafias representaron el 51 por ciento de los casos registrados en nuestro estudio,

Herniorrafia

m Colecistectomia
Hidrocelectomia
Tiroidectomia

Exceresis lipoma

seguido por la colecistectomias con un 31.9 por ciento. (Ver tabla 11)

51



Material protésico No. de casos Porcentaje (%)

Si 16 17.0
No 78 83.0
Totales 94 100

Se utiliz6 material protésico, en un 83 por ciento de los pacientes sometidos a cirugia. (\Ver
tabla 12)



XL- CONCLUSIONES

Se pudo llegar a pocas conclusiones firmes debido a las mdltiples comparaciones
consideradas, el pequefio tamafio de los ensayos individuales y su calidad deficiente. El uso
0 no de una politica particular se basa generalmente en el balance entre los riesgos de

morbilidad (especialmente infeccion) y los riesgos de tener que volver a colocar una sonda.

Las sondas urinarias se usan con frecuencia después de la cirugia urologica o
ginecoldgica para supervisar la diuresis, permitir que los pacientes evaclen la orina,
permitir el lavado vesical y ayudar a la cicatrizacion de los tejidos. Pueden insertarse a
través de la uretra (un tubo entre la vejiga y el exterior) o de forma suprapubica (a través
del abdomen). Se pueden utilizar diferentes disefios o materiales para las sondas y existen
diferentes formas de manipulacion y extraccion de las mismas. Esta revision evalla las
pruebas para estas opciones. Los resultados indicaron que pudiera ser mejor utilizar una
sonda después de la cirugia que no utilizarla, ya que en menos personas hubo que volver a

colocar la sonda cuando ésta se utilizd desde el principio.

La sonda urinaria se puede introducir en la vejiga urinaria por dos vias, la uretral o
la suprapubica. La via uretral es la que se emplea con mas frecuencia y generalmente se
realiza con gel lubricante (basado en agua o que contiene un anestésico local). El uso de
una sonda suprapubica es el paso de una sonda urinaria a la vejiga a través de la region
suprapubica de la pared abdominal anterior. Este procedimiento requiere anestesia local,

regional o general. Se puede lograr por via percutdnea o por cistotomia abierta.

El uso de una sonda urinaria es frecuente posterior a la cirugia urogenital. Este
procedimiento conlleva riesgos de morbilidad significativa, y cualquier prueba para
identificar la practica éptima con respecto al uso de sondas en estas circunstancias seria de
utilidad para los médicos El objetivo de esta revision fue evaluar sisteméaticamente las

pruebas provenientes de ensayos controlados aleatorios.
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XIl. RECOMENDACIONES

Debido a las limitaciones de los estudios realizados hasta la fecha, es necesario
realizar ensayos clinicos de buena calidad para abordar la variedad de estrategias

importantes relacionadas con el uso de sondas a corto plazo en la cirugia urogenital.

El objetivo de la revision fue ayudar a identificar la practica 6ptima del uso de
sondas posterior a la cirugia urogenital. Debido a la calidad deficiente o el tamafio

pequefio de muchos de los ensayos, se pueden establecer pocas conclusiones de

forma fiable.

Debido a las limitaciones de los ensayos realizados hasta la fecha, es necesario
realizar ensayos de buena calidad para abordar la variedad de estrategias

importantes relacionadas con el uso de sondas a corto plazo en la cirugia.

En particular, no existen ensayos aleatorios que aborden los temas del tamafio de la
sonda, la irrigacion vesical o los protocolos de prueba de vaciamiento posterior a la

cirugia urogenital.

Establecer la forma Optima de utilizar las sondas urinarias después de la cirugia

urogenital.

No existe consenso con respecto a qué sonda es la mejor y en qué circunstancias, lo
que se refleja en la amplia variedad de tipos y métodos de uso de las sondas
urinarias posterior a la cirugia urogenital. Es probable que las pruebas mas fiables
provengan del analisis de todos los ensayos controlados aleatorios bien disefiados,
siempre que se haya realizado un numero suficiente de ensayos de calidad
adecuada EI objetivo fue proporcionar una revision sistematica exhaustiva,
facilmente accesible y periédicamente actualizada de tales ensayos, que no solo
ayudara a identificar la practica éptima, sino también a sefialar las insuficiencias en

la base de las pruebas.
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X11l. RECURSOS

132.1 Humanos

Este estudio tendra la participacion de dos estudiantes de la escuela de medicina de

la Universidad Central del Este (UCE) y dos asesores: un asesor cientifico-tematico y un
metodoldgico, docentes de la misma universidad.

13.2- Materiales y/o Equipos

Papel, lapiceros, portaminas, libros, tesis, revistas, calculadora, computadora, entre
otros.

13.3- Financieros

Los gastos de esta investigacion seran cubiertos por la sustentante.

Descripcion Cantidad Precio (RDS) Total
Unitario (RDS)
Derecho a Tesis 1 7,000.00 7,000.00
Impresion de Trabajo 90 Pags. 15.00 1,350.00
Fotocopias 450 Paginas 2.00 900.00
Encuadernacion 9 40.00 360.00
Empaste 3 350.00 1050.00
Imprevisto 20,000.00
Total RDS - - 30,660.00
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DICIEMBRE 2010 - JUNIO 2012

ACTIVIDADES DICIEMBRE ENERO FEBRERO

Semanas
Sometimiento
del Tema
Aprobacion
del Tema X
Busqueda de
Informacion X X X X
Elaboracion del
Anteproyecto X X X
Entrega del
Anteproyecto
Presentacion y
Evaluacion del X
Anteproyecto
Analisis y Clasificacion
de los Datos X
Elaboracion del Trabajo
Final
Exposicién del Trabajo
de Grado
Correcciéon y Entrega
del Trabajo final
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“Evolucidon Post-Quirdrgica de los Pacientes sometidos a
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Form No.

Edad: Sexo Escolaridad

Estado Civil Procedencia

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Anemia Falcemia Diabetes  HTAC Otros

Habitos Téxicos:

Café__ Tabaco Tisana (Té€) Alcohol

Signos y Sintomas:

Diagnodstico I’re-Quirdrgico:

Diagndstico Post-Quirdrgico:

Procedimientos Quirdrgicos:

Tiempo Quirdrgico:




Colocaciéon de Material Protésico: Si No

Medicacidn Pre-Anestésica:

Medicacién Anestésica:

Analgésicos Post-Anestésico:

Tiempo Anestésico:

Complicaciones:

Dias de Ingreso Post-Quirdrgico:

Estancia Intrahospitalaria:
| - 3 dias 4-7 dias 8-11 dias 12-15 dias
Mayor de 15 dias

Estado de Alta:

Estado lera. Cita Post-Quirudrgica:

Estado a los 30 dias:
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