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Implantacion de un protocolo de sondaje vesical
en cirugia mayor ambulatoria

RESUMEN

La cirugia mayor ambulatoria cma supone una transformacion irreversivie de la actualidad sanitaria. en la ultima decada ha habido un
incremento en la cartera de procedimientos y en el numero de centros que comienzan a funcionar con cirugia sin ingreso.

Pese a existir una guia de organizacion y funcionamiento del ministerio de sanidad, comprobamos unas lagunas en cuanto procedi-
mientos que puede surgir tras una intervencion en cma.

Basandonos en nuestra evidencia cientifica planteamos la introduccion de un protocolo de sondaje vesical , introduciendo como variables el
tipo de anestesia, los sondajes intraoperatorios y los sondajes postoperatorios. facilitando el trabajo en equipo concensuando las actividades.
Palabras clave: cirugia mayor ambulatoria. protocolo. sondaje vesical.

INTRODUCCION Pero la més habitual en su uso es la escala de aldrete
modificad para cma.

Lainstauracion de las unidades de cirugia mayor ambula-

toriaucmas o cirugia sin ingreso, en espafia a partir de los ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA:
afios 90 ha significado un gran avance por un lado cambios
en lamentalidad del sistema sanitarios: usuariosy personal. Respiracion: capaz de espirar y toser 2
reduccion de gastos sanitarios y listas de espera as como disnealrespiracion superficia 1
una buenadistribucion de recursos humanosy materiales (1. apnea 0
El enfermero puede trabajar con unos estandares de cdli- Circulacion (pa preoperatoria).
dad elevados: con valoracion de necesidades, actividades, pat/- 20mmhg del nivel preoperatorio 2
planes de cuidado y evaluacion de proceso de atencidn. pat/- 20 a 50 mmhg del nivel preoperatorio 1
pudiendo proyectarse a unos diagnosticos enfermeros que pat/- mas de 50 mmhg del nivel preoperatorio 0
se van a estructurar seglin especialidades y patologias en Consciencia: despierto 2
consonancia con las necesidades ddl paciente. se despiertaa llamarle 1
no responde 0
CIRCUITO DE UCMAS Capacidad para mantener la saturacion de oxigeno
> 92% con aire ambiente 2
* Claves del buen funcionamiento: seleccion paciente; >90% necesidad de oxigeno para mantener la saturacion 1
anestesia adecuada;cirugia répida y calidad; control del <90% saturacion de Oxigeno, a pesar de laoxigenoterapia O
alta; seguimiento posoperatorio. Vestuario:  secoy limpio 2
 Consultas: seleccién del paciente'y aceptacion del pro- humedo pero estacionario o marcado 1
cedimiento. Tipo de patologia. V°° anestesico. Filiacion, area de humedad creciente 0
informacién y normas. Dolor: sindolor 2
* Preoperatorio inmediato: preparacion paralainterven- dolor leve o controlado por medicaion oral 1
cién; admision, preparacion fisicay psicolgica. dolor severo que requiere medicaion parenteral 0
* Intervencion quirdrgica: normas del procedimiento Deambulacion
quirdrgico y anestésico. capaz de permenecer de piey andar recto 2
* Postoperatorio: Recuperacion postanestesica: cama: 2- vertigo cuando se levanta 1
4 horas. monitorizacion, heridas, dolor, vias, drengjes. Rea- mareo cuando esta en decubito supino 0
daptacion d medio: sillon 2-3 hora: dta: criterios Alimentacion precoz
« Domicilio: control postoperatorio telefonico en las pri- capacidad para beber liquidos 2
meraas 24 h. Los criterios de alta determinan s € paciente nausea 1
tienen una recuperacion clinica adecuada para poder regre- nauseay vomitos 0
sar a su domicilio. Diuresis
Existen escalas de criterios minimos para el alta como ha orinado 2
la de kortila . Aldrete incluye a cinco variables para no ha orinado pero esta confortable 1
acondicionarla a pacientes en cma ©). Chung disefio el no orinay esta molesto 0
sistema de puntuacion de ata postanestesica spap (©. En la bibliografia revisada no encontramos normas hi
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refenciadel sondaje vesical en cma, pese a que es un prac-
tica habitual y a menos para nosotros la miccion exponta-
nea es condicion indispensable para d alta domiciliaria.
tras una anestesia espinal la capacidad del paciente para
andar hastael w.c y orinar puede ser lamejor pruebade la
recuperacion motora (7.

Varias series de estudio y con €l objeto de acortar a un
mas la estanciaen laucmas 'y modificando laescalade alta
yano consideran necesarios ni latoleranciaaliquidosni la
diuresis expontanea. en ladiuresis expontanea es mas com-
trovertido planteandose

1) & sondaje domiciliario por atencion primaria. valorar
costos de desplazamiento o prolongar la estancia.

2) decidir cada unidad sus protocolos y decidir s aque-
[los pacientes con riesgo de retencion urinaria deben ser
dados de alta o no sin presentar diuresis expontanea®.

OBETIVO

Un dta precoz o insuficientemente supervisada puede pro-
vocar lesiones en e paciente debido a una recuperacion
psico-motriz incompleta, causando problemas legales. Sin
embargo, un protocol o que establezca unos criterios estruc-
turados y especificados suponen una base legal y clinica
suficiente paratomar la decision del dtaen cma.

Por lagran incidencia que tiene la anestesia espinal cada
vez més usadaen cmay a ser un factor de riesgo de reten-
cién urinariacuyaresolucién esel sondgje vesical, nos pro-
ponemos en este trabajo establecer:

Protocolo de sondaje vesical en la ucma del hospital
universitario de Puerto Real.

Produciendo una atencion de calidad que es lo que se
busca en cma. Establecemos un indicador de resultados
analizando los cambios para definires nuestra forma de
actuar en beneficio delaunidad y del paciente.

MATERIAL Y METODOS:

Anestesialocal 16 pacientes (8.3%).

Sondajes intraoperatorios: total 62.
Anestesia general en cirugia laparoscopica ginecol ogi-
ca(clg): 58 pacientes (93.5%).
Cirugiaartroscopicade rodilla(car) con anestesiaragui-
dea bupivacaina 0,5%: 4 pacientes (6.4%).

Sondajes postoperatorios: total 16.
Con anestesia ragquidea y  bupivacaina 0,5: car 8
pacientes (50%). Hernia inguinal 2 pacientes(12,5%).
Hallux valgus 2 pacientes (12,5%).
Con anestesia ragquidea y bupibacaina hiperbarica.
Sinus 2 pacientes(12,5 %). Herniaepigastrica 1 (7,8%).
Con anestesia general 1 paciente (7,8%).

CONCLUSIONES

Basado en nuestra experiencia establecemos el siguiente
procedimiento de sondaje vesical en c.ma.:
Sondaje intraoperatorio. siempre en:
Cirugia laparoscopica ginecologica.
Anestesia raquidea con bupivacaina al 0,5%.
En € resto de procedimientos val oraremos:
Signos de globo vesical.
Cantidad de volumen perfundido: agin anestesista
prefiere medicacion a grandes cantidades de liquido.
Orina por rebosamiento es frecuente en la anestesia en
sillade montar.
Antecedentes de problemas miccionales
En caso de sondgje evacuador postoperatorio, retirare-
mos la sonda vesical segun:
Con anestesia raquidea: cuando comienza a movilizar
los m.m.i.i.
Con anestesia genera: cuando estdn completamente
despiertos y preparados par pasa alaunidad de readap-
tacion a medio.
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RESULTADOS

Tipo de anestesa:
Con anestesia general se intervenieron 78 pacientes
(40,6 %).
Anestesiaraquidea: 74 pacientes (38.5%).
Anestesialocal més sedacion: 24 pacientes (12.5%).
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