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ABSTRACT

Urinary catheterization is commonly used as part of perioperative care of patients undergoing prolonged surgery, however, its routine use is
controversial. Urinary retention is a common postoperative complication associated with morbidity and increased health care costs. Nevertheless,
urinary catheterization it is not extent of risks hence its indication must be strict. Age, male sex, previous neurologic and prostatic diseases, high
opioid and anticholinergic doses, among others, have been described as risk factors for urinary retention. The use of risk scores allows an ade-
quate stratification of patients avoiding preemptive urinary catheterization and minimizing adverse effects associated to this intervention.
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RESUMEN

El uso de cateterizacién urinaria en pacientes sometidos a cirugias prolongadas es parte habitual de los cuidados anestésicos, sin embargo, su
amplio uso es controversial. La retencién aguda de orina es una complicacion posoperatoria frecuente que se asocia a morbilidad y aumento de
los costos. Sin embargo, el uso de cateterizacion urinaria no esta exento de riesgos por lo que su indicacién debe ser estricta. Han sido descritos
como factores de riesgo de retencion urinaria la edad, sexo masculino, patologia neurolégica o prostatica previa, uso de dosis altas de opioides y
anticolinérgicos, entre otros. El uso de escalas de riesgos permite una estratificacién adecuada de los pacientes para evitar el uso de cateterizacion
urinaria en forma preventiva, minimizando los efectos adversos asociados a esta intervencion.
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Introduccion

dados perioperatorios de pacientes sometidos a cirugias
de larga duracion, para monitorizacién de diuresis, pre-
vencién de retenciéon urinaria aguda y disminucion de lesiones
vesicales en cirugias que comprometen la zona pélvica. Sin em-

E | uso de catéter urinario (CU) es parte habitual de los cui-
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bargo, este manejo es aun controversial[1],[2].

La retencion aguda de orina (RAO) se describe frecuente-
mente dentro de las complicaciones del periodo posoperatorio
de pacientes sometidos a anestesia general. Su incidencia es
variable, reportdndose en 5% a 70% de los casos[3],[4],[51,[6],
en parte debido a la falta de consenso en su definicién y a la
heterogeneidad de los estudios. La RAO se asocia a complica-
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ciones y a aumento de la estadia hospitalaria y de los costos
asociados a salud[4],[6]. Se cree que la RAO es responsable del
20,25% de los ingresos no planificados después de cirugia am-
bulatoria[5].

Han sido descritos como factores de riesgo de RAO la edad,
sexo, tipo y duracion de cirugia, algunas comorbilidades y uso
de anticolinérgicos, simpaticomiméticos o beta bloqueadores;
sin embargo, con resultados que no han podido ser reproduci-
dos sistematicamente en otros estudios.

Considerando que el uso de CU, tal como la sonda Foley
(SF), se asocia a complicaciones mayores como riesgo de in-
fecciones del tracto urinario, trauma uretral, disconfort, entre
otros, es que la indicacion de cateterizacion de las vias urinarias
debe ser cuidadosamente revisada.

A lo largo de este articulo se revisara la evidencia disponible
asociada a la retencién urinaria postquirlrgica, repasando su
fisiologia, factores de riesgo, diagnéstico, manejo y las indica-
ciones de cateterizacién urinaria en cirugia general de duracion
prolongada.

Fisiologia de la miccién

La vejiga se compone de dos partes: cuerpo, formado por
el musculo detrusor, y cuello, que se compone de fibras mus-
culares lisas y estriadas que forman el esfinter interno y exter-
no respectivamente. Tiene inervacion somdtica, simpatica y
parasimpatica. La inervacién parasimpatica causa la relajacion
del cuello y contraccion del detrusor permitiendo la miccion,
mientras que el sistema simpatico hace lo contrario, relajando
al detrusor y contrayendo las fibras musculares del cuello. Esta
respuesta autonémica se regula por reflejos medulares coman-
dados por centros de control a nivel del puente. La vejiga de un
adulto tiene una capacidad promedio de 400-600 ml. Cuando
el volumen vesical alcanza los 300 ml de capacidad, se activan
receptores de distensién que envian sefiales hacia la médula
y centros de control superior iniciando el reflejo de miccion.
Cuando excede los 600 ml, la vejiga se sobredistiende y pierde
su capacidad contractil3].

Factores de riesgo de retencion urinaria

Se han descrito diversos factores que aumentan el riesgo
(FR) de desarrollar una RAO en el periodo post operatorio.

Edad

La edad es uno de los principales factores de riesgo de RAO,
descrito en multiples estudios, aumentando el riesgo més de
dos veces en pacientes sobre 50 afos[3],[5], y mas de 3 ve-
ces en mayores de 60 afios[2],[7],[8],[9],[10]. Probablemente,
su asociacion se debe a la mayor incidencia de comorbilidades
asociadas a disfuncion en la miccion en pacientes mayores.

Género

Frecuentemente se describe una mayor incidencia de RAO
en hombres que en mujeres (OR 2,79), probablemente secun-
dario a patologia prostatica relacionada al género[7].

Tipo de cirugia

La incidencia de retencién urinaria varia mucho segun el tipo
de cirugia. Las cirugias que presentan una frecuencia mayor de
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esta complicacién son: las artroplastias de cadera y rodilla, con
una incidencia reportada de 10,7%-84%; cirugia anorrectal,
entre 1%-52%; reparaciéon de hernia inguinal, entre 5,9%-
38%, probablemente secundario al uso de anestesia espinal,
a la proximidad quirurgica con la inervacion vesical o con refle-
jos dolorosos que aumenten el tono del esfinter interno. Una
comparacion realizada entre cirugias de cabeza y cuello, térax y
otorrinolaringoldgicas vs cirugfas de abdomen o extremidades
ya sea con anestesia general o espinal, mostré que la incidencia
aumentd de 4,9% a 11,8y 10,2% respectivamente[8].

Cabe destacar la cirugia ginecoldgica, que pese al potencial
riesgo de dafio a las vias urinarias presenta una baja incidencia
de RAO, probablemente secundario al amplio uso de SF profi-
lactica en este contexto[3],[4].

Comorbilidades

Diversas enfermedades neuroldgicas como la parélisis cere-
bral, esclerosis multiple, lesiones espinales o neuropatia diabé-
tica predisponen al desarrollo de retencién urinaria[3],[11].

La historia previa de hiperplasia prostética benigna (HPB) o
sintomas urinarios bajos (LUTS) ha sido frecuentemente repor-
tada como factor predisponente[5],[8],[10]. En un estudio rea-
lizado en pacientes hombres mayores de 60 afios, la incidencia
de retencion urinaria fue de 19,6% en pacientes con historia de
HPB vs 5,9% en pacientes sin el antecedente[2],[11]. Otro estu-
dio mostro un odds ratio (OR) de 11 para la historia de HPB[9].

El antecedente de una creatinina basal elevada también ha
mostrado asociacidon con una mayor incidencia de RAO[10].

Los volumenes vesicales medidos tanto en el periodo
preoperatorio como en el posoperatorio también han sido es-
tudiados. Se ha descrito que un volumen vesical mayor a 150
ml en el periodo preoperatorio constituye un factor de riesgo
significativo para RAO (RR 2,4, IC 1,6-3,5, p < 0,02)[8].

Por otro lado, una capacidad vesical maxima menor se aso-
cié a una mayor incidencia de necesidad de sondeo vesical (RR
7,0 con capacidad vesical menor a 500 ml, IC 2,5-19,1, p <
0,0001)[8].

La presencia de un volumen vesical mayor a 250 ml al llegar
a la unidad de recuperacién fue descrita como un FR indepen-
diente para el desarrollo de RAO (RR 2,1)[8].

Farmacos

Algunos farmacos que se usan frecuentemente en el perio-
do perioperatorio pueden alterar la funcion vesical por diversos
mecanismos, sin embargo, multiples estudios han fallado en
determinar el efecto significativo de las drogas anestésicas en la
incidencia de retencién urinaria[8],[12].

- Atropina: produce bloqueo de las contracciones del detru-
sor e hipotonia, facilitando la distensibilidad y el sobrelle-
nado pasivo de la vejiga[3]. En algunos estudios, su uso ha
sido descrito como FR independiente para el desarrollo de
RAO[2],[12].

- Clonidina/Dexmedetomidina: tiene efectos a nivel del mus-
culo liso de las vias urinarias, disminuyendo el tono muscu-
lar y disminuyendo el output medular[3],[4].

- Alfa blogueadores como la tamsulosina ha sido descrito
como factor protector (OR 0,37, IC 0.15-0,91)[5].

- Opioides: descritos frecuentemente como FR, dependiendo
de la via de administracion. La morfina intratecal genera



RAO al bloquear la actividad parasimpatica. La incidencia
reportada varia entre 42%-80%. Los opioides, adminis-
trados por via intramuscular o endovenosa, han mostrado
una menor incidencia de RAO comparado con la via intra-
tecal[6]. Pueden inhibir la liberacion de acetilcolina desde
los terminales parasimpaticos de los nervios sacros que
controlan la contractilidad del detrusor. Se ha descrito una
relaciéon directamente proporcional entre la cantidad de
opioides usados y el riesgo de retencién urinaria[3],[4].

- Anestésicos endovenosos o inhalatorios pueden causar re-
tencion urinaria al interferir con el sistema nervioso auténo-
mo. Se ha visto que hipnéticos endovenosos y anestésicos
volatiles suprimen el reflejo de la miccién y las contracciones
del detrusor (propofol, diazepam, tiopental, isofluorano,
halotano). Ademas, el halotano aumenta la capacitancia ve-
sical. Se describe también que estos anestésicos producirian
una inhibicién a nivel pontino y en el control voluntario de
la miccion[3],[4].

Fluidos intravenosos

Un aporte generoso de volumen en el intraoperatorio pue-
de causar retencion por sobre distencion de la vejiga. Es cono-
cido que la capacidad de contraccién de la vejiga es dptima con
aproximadamente 300 ml. Con volimenes mayores, la capaci-
dad contractil de la vejiga disminuye significativamente. En un
estudio, la limitacion de fluidos a 250 ml redujo la incidencia de
retencién de 15 a 4, comparado con los pacientes que recibie-
ron volumen endovenoso “ad libitum”. En otro trabajo, volu-
menes sobre 1.200 ml aumentaron la incidencia de retencion.
Sin embargo, trabajos randomizados han fallado en demostrar
significancia entre el volumen infundido en el intraoperatorio y
la incidencia de RAO, especialmente en pacientes de bajo ries-
go[2],[4].

En pacientes de alto riesgo de retencion se ha visto que
cantidades aumentadas de fluidos perioperatorios aumentan el
riesgo de retencién. A modo de ejemplo, en cirugia de hernia
inguinal, el aporte de mas de 750 ml durante la primera hora
aumento 2,3 veces el riesgo de retencion urinaria[4].

Duracién de la cirugia

Este es un tema aun controversial. Algunos trabajos han
mostrado asociacién positiva entre la duracion de la aneste-
sia y el riesgo de retencion. Sin embargo, en otros estudios, al
ajustar por variables confundentes, se ha visto que la retencion
urinaria tiene que ver con una mayor administracion de fluidos
endovenosos mas que con la duracién de la anestesia per se.

En un estudio randomizado controlado (RCT) fue el FR mo-
dificable mas significativo (RR 30-60 min 4,5, 1C 1,8-11,3, RR >
60 min 5,1, 1C 2,1-12,8, p < 0,001)[8].

En otro estudio realizado en pacientes sometidos a hernio-
plastia laparoscopica, anestesias mayores a dos horas fueron
asociadas a mayor incidencia de RAO (OR 0,75) cuando se ana-
liz6 como FR independiente[8], y en cirugia coloproctoldgica
mostré un aumento del riesgo de 1,27 veces[7].

Dolor

El aumento de la actividad simpética producto del dolor po-
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soperatorio inhibe las contracciones del detrusor y aumenta el
tono de los esfinteres, con lo cual aumenta el riesgo de reten-
cion. Un manejo adecuado del dolor posoperatorio puede inci-
dir también en la aparicion de retencién urinaria, especialmente
en pacientes de alto riesgo[4].

Diagnéstico de retencién urinaria

La definicion de retencién urinaria es variable entre los es-
tudios. Se basa en 3 pilares: historia clinica, examen fisico y
examen ecogréfico, recientemente introducido[6].

Historia clinica

El dolor o “disconfort” en la zona pélvica es un sintoma fre-
cuentemente manifestado por pacientes con retenciéon urina-
ria; sin embargo, en el contexto perioperatorio, estos sintomas
pueden no ser manifestados en un gran porcentaje de los casos
debido a sedacién o los efectos residuales de la anestesia neu-
roaxial[3],[4]. Se ha reportado que hasta 60% de los pacientes
que llegan a la unidad de recuperacién no manifiestan sintomas
pese a tener volumenes urinarios elevados medidos por ultra-
sonido[3] y que la correlacion con el examen fisico es de solo
54%][4}.

Examen fisico

La palpacion de globo vesical o percusién mate en la region
suprapubica han sido descritos como signos clasicos de reten-
cién urinaria; sin embargo, son poco sensibles, detectdndose
solo con volimenes de al menos 500 ml[3].

Ultrasonido (US)

Esta técnica diagndstica recientemente introducida ha de-
mostrado una buena correlacién con los volimenes urinarios
medidos por cateterizacion (actualmente, el gold estandar o es-
tandar de referencia). Ha demostrado ser mejor que el examen
fisico, especialmente en pacientes obesos o con cirugias abdo-
minales previas y ha reducido los tiempos de alta hospitalaria y
primera miccién en pacientes con alto riesgo de RAO posopera-
toria. Sin embargo, es una técnica operador dependiente, que
requiere una curva de aprendizaje y consistencia entre opera-
dores[3].

Cateterizacion urinaria diagndstica

Cabe mencionar que el estandar diagndstico es la cateteri-
zacion urinaria Unica, la cual constituye una herramienta diag-
noéstica y terapéutica; sin embargo, al ser un procedimiento
invasivo, no esta exento de riesgos como infecciones, trauma,
prostatitis y disconfort del paciente[3],[6].

En pacientes con factores de riesgo se debe tener un alto
indice de sospecha en el contexto posoperatorio, dado lo dificil
gue puede ser el diagndstico en este periodo. Pese a que hay
poca consistencia entre la historia previa de retencion urinaria
y el riesgo de desarrollarla en el posoperatorio, en contexto de
cirugia ambulatoria y protocolos ERAS es til un screening de
disfuncién urinaria preoperatoria o historia de retencion[4].

La mejor manera de diagnosticar una retencién urinaria de
manera no invasiva es con el uso de US, el cual permite una
medicion rapida y acertada del volumen urinario.

El diagndstico e intervencion precoz previene el dafo vesical
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y disfuncién urinaria permanente; sin embargo, debe ser con-
frontado con el riesgo de dafo e infeccién urinaria con el uso
de SF. En un RCT se evaluo el efecto del uso de US en evaluar
la capacidad vesical maxima y prevenir la cateterizacién urina-
ria innecesaria, reduciendo el riesgo en forma significativa (RR
0,731C 0,55-0,96, p = 0,025)[8]. Volumenes urinarios mayores
a 600 ml han sido recomendados como corte para instalacion
de una SF[4],[8].

Complicaciones de la retenciéon urinaria

La RAO se asocia a multiples complicaciones con conse-
cuencias, que podrian ser severas, en la recuperacion de los
pacientes sometidos a anestesia general.

Respuesta autonomica: la sobre distension vesical puede
provocar una respuesta dolorosa, causando una descarga au-
tonémica con alteraciones del ritmo cardiaco, vémitos, hipo-
tension/hipertension, asistolia, entre otros. Se ha visto que la
retencién urinaria prolonga la estadia hospitalaria y el tiempo al
alta en pacientes sometidos a colecistectomias electivas ambu-
latorias en 19% de los pacientes[3].

Infecciones: el desarrollo de infecciones del tracto urinario
puede ser un resultado directo de la retencién urinaria o secun-
daria a la necesidad de uso de SF. La incidencia de bacterie-
mia después de una cateterizacion urinaria Unica alcanza hasta
8%][3]. El riesgo de infeccion aumenta mas de dos veces en
pacientes cateterizados vs no cateterizados[1]. Por otro lado, la
incidencia de sintomas urinarios aumenta 2,4 veces en pacien-
tes cateterizados[1].

Prevenciéon y manejo de la retencion urinaria

Se basa en una adecuada estratificacion de riesgo. Los pa-
cientes que no presenten factores de riesgo para el desarrollo
de retencién urinaria y que no se sometan a una cirugia don-
de la monitorizacion de la diuresis, el recambio de fluidos y la
necesidad de una vejiga vacia sean relevantes para el manejo,
puede omitirse el uso de SF pese a ser sometidos a cirugias de
larga duracion dado que la incidencia de retencion en pobla-
cion de bajo riesgo es menor al 1% comparado con 15% en los
pacientes de alto riesgo[3].

Se propone un esquema de manejo en la Figura 1. Con una
adecuada estratificacion de riesgo los pacientes que tienen un
bajo riesgo de retencion urinaria podrian ser dados de alta sin
necesidad de orinar. En poblacién general menos del 1% de los
pacientes desarrollara retencién urinaria[3]. La mayoria de los
pacientes orinara en las primeras 3 h posterior a la cirugia. El
requerimiento de orinar antes del alta retrasa el alta hospitalaria
en 5%-6% de los pacientes, lo cual puede ser evitado con un
protocolo establecido e instrucciones claras a los pacientes de
reconsultar en el servicio de urgencia si la miccién no se produ-
ce en las siguientes 6-8 h. Los pacientes de alto riesgo pueden
ser monitorizados con US vesical, para realizar un sondeo si el
volumen supera los 600 ml. Los pacientes cateterizados previa-
mente tienen un mayor riesgo de retencion (25%)[4].

Los pacientes de alto riesgo por otro lado, deben orinar en
las primeras 8 h postcirugia, por lo que, deben ser evaluados
con US y cateterizados cuando el volumen vesical ha alcanzado
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los 600 ml o ser enviados a domicilio con indicacién de consul-
tar si es que no se ha producido la miccién en este periodo de
tiempo.

Se han estudiado alternativas al uso de SF. En un estudio
realizado en cirugia ginecologica se compar6 el uso de catete-
rismo intermitente, cateterismo permanente y drenaje suprapu-
bico. El riesgo de infeccién disminuyé con el uso de dispositivos
suprapubicos (RR 0,39, IC 0,24-0,65, p 0,0003); sin embargo,
la tasa de hematuria fue considerablemente mayor (RR 4,49, IC
1,16-17,42, p 0,03). La cateterizacién permanente aumento el
riesgo de re-cateterizacion comparado con el drenaje suprapu-
bico (RR2,95, IC 1,22-7,11, p 0,02) y tuvo una mayor tasa de
ITU comparado con la cateterizacion intermitente[13].

¢Por cuanto tiempo debe mantenerse la SF?

Tanto el cateterismo intermitente como permanente se han
asociado a ITU.

En contexto de cirugia ambulatoria, el cateterismo intermi-
tente es una alternativa razonable. En pacientes hospitalizados
lo ideal es no sobrepasar las 24 h de SF[3],[11],[14],[15]. El uso
de US puede ayudar a evaluar volumenes sobre 600 ml y la
necesidad de cateterismo. La remocién precoz de SF ha demos-
trado menores estadias hospitalarias y menor tiempo a deam-
bulacion[14].

¢Es necesaria la cateterizacion en la época de protocolos
ERAS?

Si bien el uso de SF ayuda a monitorizar la diuresis, a evitar
la RAO en casos seleccionados y a vaciar la vejiga facilitando el
campo quirlrgico, los riesgos asociados y la baja incidencia de
RAO en pacientes sin FR hacen cuestionar su uso en todos los
pacientes. A modo de ejemplo, en nefrectomias robdticas, la
incidencia de RAO fue igual entre grupos con SF y sin SF, tan-
to inmediata como a 30 dias. Tampoco hubo diferencias en la
incidencia de ITU ni en la movilizaciéon temprana de los pacien-
tes[16].

Con estos datos, parece razonable omitir el uso de SF en
pacientes sin FR que irdn a ser dados de alta en periodo breve.
De considerarse necesario el uso de SF, esta no deberia perma-
necer por mas de 24 h. No esta clara la indicacién en el caso de
cirugias con anestesia peridural[17],[18].

Conclusion

El cuidado anestésico en los ultimos afos se ha dedicado a
potenciar la recuperaciéon acelerada de los pacientes y evitar las
conductas innecesarias, de manera de disminuir los riesgos, la
estadia hospitalaria y los costos asociados a salud. La RAO es
un fenémeno poco frecuente en poblacién general pese a ser
sometidos a cirugfas de larga duracién. El manejo protocolizado
de estos pacientes, con una adecuada estratificacion de ries-
go basada en factores predisponentes permite evitar el uso de
SF de manera preventiva, evitando de esta manera los efectos
adversos de esta intervencion. Cabe destacar, que el cuidado
posoperatorio debe ser siempre individualizado, considerando
las alternativas de acceso a centros de salud y riesgo particular
de cada paciente.
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Figura 1. Protocolo de manejo en unidad de
recuperacién. Adaptado de Baldini et al.
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