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PROCEDIMIENTOS EN CIRUGIA GENERAL

CAPITULO 1 SONDA NASOGASTRICA

Generalidades

La colocacion de una sonda nasoentérica es una practica que se realiza
generalmente en la atencion aguda y severa para administrar nutricion
y/o medicamentos a consultantes de todas las edades. Sin embargo,
este procedimiento puede dar lugar eventos adversos, considerados
como incidentes que dafian a la persona tratada o causan lesiones, son
provocados por la intervencion médica o por dificultades mas que por
la enfermedad de origen, y conllevan a una hospitalizaciéon de mayor
tiempo o incapacidad en el momento de la intervencion del alta de la

asistencia sanitaria, o ambos.

En los escritos literarios a nivel mundial hay una gran cantidad de

reportes de muertes relacionadas con indagaciones al respecto de las



sondas nasogastricas. Pues hay reportes de neumotdrax relacionados
con la insercidn de tubos. Predominantemente en los casos, se requiere
una intervencion urgente, incluida la descompresion con aguja o la
insercion de un tubo en el térax. Algunos de estos sucesos se han

asociado con paro cardiaco y muerte.

Se han obtenido reportes que alrededor de 170 000 tubos de sonda
nasogastrica se insertan anualmente para proporcionar nutricion
enteral y medicamentos. En la década anterior se han llegado a
registrar 21 muertes y 79 eventos adversos graves causados por tubos
sonda nasogastrica mal colocados, con los consiguientes malos

resultados para los consultantes.

Muchos sucesos indeseables son provocados esencialmente por una
conexion defectuosa, lo que resulta en la infusion de nutricion enteral
en la vena. Indagaciones sugieren que cerca del 3,2 % de los tubos de
sonda nasogastrica se insertaron en las vias respiratorias, lo que

provoco neumotorax y muerte.

La insercion de este tipo de sonda en el arbol traqueal provoca
molestias al paciente, retraso en la nutricion y aumento de la
morbilidad, mortalidad y duracion de la estancia. Sin embargo, pueden
observarse otras complicaciones asociadas con la insercion del tubo

comao:



Erosion del tabique nasal.
Epistaxis.

Ulceras por presion.
Sinusitis.

Molestias nasofaringeas.

Retorno de sangre a través del tubo cuando se retira la guia.

La insercion de las sondas nasogéstricas también puede generar dolor,

malestar, vomitos y rechazo del consultante al procedimiento.

Eventos mecanicos
Dificultades respiratorias

Las lesiones respiratorias son el grupo mas comun de complicaciones
asociados con los tubos nasogastricos. Se han registrado muertes

debido a la insercion incorrecta de tubos en los pulmones.

Las dificultades respiratorias ocurren principalmente como resultado
de la migracion incorrecta de la sonda a las vias respiratorias y los
resultados no concluyentes del método utilizado para confirmar la

posicion de la punta distal de la sonda.



El problema respiratorio mas frecuente es el neumotorax, seguido del
derrame pleural y la broncoaspiracidon asociado a la nutricion enteral.
Se deben aplicar drenajes toracicos la mayor parte del tiempo.
Diversos especialistas también han registrado cantidades
significativas de drenaje de alimentacion enteral que va desde los 300

mL hasta los 900 mL.

Dificultades faringeas y esofagicas

Cuando se tienen complicaciones en faringe o es6fago debido a la

sonda se pueden suscitar los siguientes eventos:

Paralisis de las cuerdas vocales.
Dafio en la laringe.
Perforacion de la nasofaringe.

Arteria car6tida anterior y vena yugular interna

Posteriormente de la insercion de la sonda porque la punta penetra en
la glandula parétida. La muerte por el sindrome de la sonda
nasogastrica y el sangrado masivo fatal se da por la colocacion errénea

de una sonda nasogastrica.



Obstruccion de la sonda

La oclusion de la sonda nasogastrica ha sido registrada en un 11 % en
comparacion con el 21 % reportado en otras ocasiones. En un informe
de caso, se requirid la administracion de medicamentos para despejar
un tubo bloqueado, y la causa de la oclusion fue la administracion

simultanea de nutricion enteral y medicamentos.

Las interacciones entre fArmacos y nutrientes formaron bezoares que

ocluyen la luz de la sonda.

Perforacion intestinal

Ha ocurrido que los consultantes pueden fallecer por perforacion

intestinal después de la insercion de sonda nasogastrica.

Perforacion intracraneana

La mayoria de las victimas de perforacion intracraneal va asociada a
accidentes con fractura de base de craneo. Debido a la ruptura de la

lamina cribosa, la SNG invade la region intracraneal.



Retiro no planificado

Los retiros no planificados van relacionados con la extraccion erronea
del catéter. En otros estudios, los especialistas afirman que la
complicacion mas frecuente fue la extraccion no planificada del

catéter. La causa mas comun fue la abstinencia del consultante.

Otros
Ulcera por presion

Se ha indagado al respecto y se tiene como resultado que la incidencia
de ulcera por presion estd vinculada con un estimado del 25,2%,

principalmente con la fijacion de la sonda.

Conexiones erroneas

Esta subcategoria tiene como sustento que han sido causadas por
conexiones incorrectas. Se tiene indicios que ciertos pacientes han
padecido quemaduras en el 8% de la superficie corporal por
extravasacion de jugo géstrico tras la extraccion accidental de un tubo.
Otros consultantes con catéteres venosos centrales y sondas

nasogastricas presentaron el mismo inconveniente. En ocasiones el



personal de salud conecta un juego de cables intestinales a un catéter

venoso central, lo que resulta en un error de conexion.

Ciertos consultantes fallecen después de ser alimentados enteralmente
en el torrente sanguineo; sin embargo, también ocurrié en aquellos que
recibieron farmacos administrados por via oral en el torrente

sanguineo y requirieron intubacion orotraqueal.

Consideraciones importantes

La mayoria de los sucesos adversos asociados con los tubos
nasogastricos identificados incluyen dificultades respiratorias. Sin

embargo, también se identificaron otros casos como:

Conexiones erroneas.

Perforacion intestinal o intracraneal.

Ulceras por presion relacionadas con la fijacion.
Obstruccion del tubo.

Lesion esofagica.

Aunque se tiene considerado como un proceso sumamente simple, la

insercion de sondas nasogastricas al lado de la cama del consultante



provoca eventos adversos graves. Ademas, mas del 88 % del personal
de enfermeria utiliza métodos que no se basan en pruebas para
localizar la conexidn, lo que provoca danos graves a los pacientes y

plantea importantes problemas de seguridad.

Los problemas asociados con los tubos mal colocados pueden variar
desde neumotodrax que precisa de insertar un tubo en el térax hasta

neumonitis quimica profunda y sindrome de dificultad respiratoria.

Segun los reportes y sucesos se tiene que los problemas adversos
mecanicos, es la principal complicacion asociada con este recurso
médico, pues ya se tiene como evidencia que los consultantes a los
que se les inserta un tubo nasogastrico en las vias respiratorias,

provoca un neumotorax.

Este hecho puede ser devastador, especialmente en consultantes que
se encuentren en estado critico, y segin la razon principal del
neumotorax, pues la colocacion a ciegas de la sonda junto a la cama
del paciente es un causal, y el método utilizado para confirmar su
ubicacion no es concluyente. Los profesionales de la salud deben ser
conscientes de estos riesgos potenciales, especialmente en aquellas

personas que estén en estado critico.



A pesar de los riesgos, cada método tiene limitaciones, por lo que no
existe un estandar para la validacion al lado de la cama. Sin embargo,
existe consenso entre las guias internacionales con respecto a una
practica que nunca debe usarse para confirmar la posicion de las

sondas de alimentacion insertadas a ciegas. burbujas de agua.

Si las radiografias se toman y se interpretan correctamente, son la
forma mas precisa de distinguir las ubicaciones gastricas y
pulmonares recientemente introducidas y se usan comunmente en
pacientes de alto riesgo como lo son las personas en estado critico o
de bajo nivel, con conciencia alterada, o disminucién o ausencia del
reflejo nauseoso. Sin embargo, las pautas de seguridad mejoradas
recomiendan el método de pH como la valoracion de primera linea

para la colocacidn inicial de la sonda.

De acuerdo con estas pautas, un pH < 5,5 se puede considerar seguro
y este rango excluye ubicaciones dentro del tracto respiratorio. Para
las sondas SNE insertadas a ciegas, la radiografia es la forma mas

segura de confirmar la posicion de la punta.

El personal de enfermeria también debe saber que la localizacion de
la salida nasal u oral del paciente debe registrarse y documentarse
inmediatamente una vez que se haya confirmado la colocacion

correcta de la sonda nasogéstrica. Ademas, una vez que se inicia el



procedimiento de alimentacion, se debe verificar la posicion del tubo

a intervalos de 240 minutos.

El personal de enfermeria tiene acceso a una variedad de técnicas de
apoyo durante la insercion del tubo nasogéstrico, pero los
profesionales estan limitados en el equipo de prueba especializado
disponible en el entorno clinico hospitalario de rutina, como
detectores de didxido de carbono y dispositivos de acceso intestinal.
utilizar. Y ain no se ha establecido una base de evidencia para

verificar su exactitud.

Otra area importante es saber reconocer el uso de otro tipo de sondas
que se diferencian de las sondas nasogastricas. Reconocer diferentes
tipos de catéteres sobre la marcha puede ser peligroso, asi que se debe
revisar algunos catéteres comunes y aprender a cuidar a los pacientes

portadores.

Algunas reglas de cuidado pueden generalizarse a todo tipo de sondas.
Por ejemplo, no se debe colocar un dispositivo de recoleccion de
drenaje sobre el punto de insercion. Evita el reflujo del material

drenado hacia el paciente.

Algunas reglas de cuidado pueden generalizarse a todo tipo de sondas.

Por ejemplo, no coloque un dispositivo de recoleccion de drenaje



sobre el punto de insercion. Evita el reflujo del material drenado hacia

el paciente.

Sondas de tractos gastrointestinal

El paciente puede usar un tubo en el tracto gastrointestinal para
drenaje, alimentacion o para tratar el sangrado. Resuelve problemas

digestivos con una sonda nasogastrica.

La sonda nasogéstrica de gran didmetro es la mds comun en pacientes
con problemas digestivos. Se utiliza para la descompresion gastrica en

personas con:

fleo.

Atonia gastrica.

Obstruccion intestinal

También se puede utilizar para obtener muestras para analisis tales

como B. determinar el pH del jugo gastrico o la presencia de sangre.

Se inserta por una de las fosas nasales y su punta queda en el
estomago. Solo debe usarse a corto plazo: si se deja colocado durante

mas de 14 dias, puede producirse una necrosis del tabique nasal.



Las sondas de Salem y Levin son las mas utilizadas para la

descompresion y el drenaje gastricos.

Sonda de Salem: Est4 posee 2 limenes, uno para drenaje y otro para
aire. La luz de drenaje suele estar asociada con una succién suave y
continua. Pero en algunos casos puede ser preciso una aspiracion mas
potente. La valvula de aire mantiene el tubo alejado de la pared del
estdmago para evitar lesiones en la mucosa.

Sonda de Levin: El tubo de Levin de un solo lumen generalmente se

conecta a una succidn suave intermitente con el mismo proposito.

El color normal del material descargado por el SNG es dorado a
verdoso. Si el tubo ha entrado en contacto con la pared estomacal,
ocasionalmente se pueden ver pequefios residuos de sangre en el
drenaje, lo cual puede estimarse como normal si la cantidad de sangre
no es descomunal. Pero una descarga de sangre roja brillante o que
indique la existencia de sangre descompuesta por las secreciones
gastricas, en esa situacion puntual se debe informar al médico

inmediatamente.

También se puede prescribir la aspiracion gastrica a través de la sonda
para determinar la cantidad de comida que queda o el valor del pH. El

pH del estbmago normalmente esta entre 1 y 3,5. Cuanto menor sea,



tiene minima probabilidad de que las bacterias colonicen o infecten la
mucosa. Un pH géstrico superior a 3,5 es un favorecedor de la
colonizacion de agentes bacterianos y aumenta la probabilidad de

neumonia por aspiracion.

Dado que la sonda irrita la nariz y la garganta del paciente, se tiene
que brindar cuidados bucales frecuentes, en caso de no haber

contraindicaciones, por cuestiones de comodidad.

Alimentacion a través de un tubo nasogastrico

El paciente que temporalmente no puede ingerir alimentos por boca
requiere una sonda de tipo nasogéstrica para la administracion de
nutrientes. Generalmente, se utiliza una de pequefio calibre, conocida
como tubo de Dobhoff, pero a diferencia de las sondas de drenaje, no

estan conectadas a la succion.
Por otro lado, se deben considerar lo siguientes parametros:

Si el consultante lo importante necesita el tubo de alimentacion
durante mas de unas pocas semanas, puede estar indicada la

colocacion quirtrgica o endoscopicamente con un tubo permanente.



Asegurese de hacer esto antes de comenzar la alimentacion enteral por
sonda con correcta colocacion radioldgicamente verificada.

Es mas comodo y causa menos complicaciones que los tubos de mayor
didmetro y puede permanecer colocado durante semanas.

Combatir la obstruccion con un tubo nasointestinal.

En algunos casos, el tubo nasogastrico de gran calibre de un paciente
puede usarse inicialmente para nutricion enteral, pero debe cambiarse
a una de menor calibre lo antes posible para reducir el riesgo de
complicaciones y promover el bienestar del paciente. pacientemente.
Las tubos nasointestinales son mas extensas que los tubos
nasogastricos y estdn indicados para el tratamiento de las
obstrucciones del intestino delgado en consultantes con bajo riesgo
quirargico. Usando un extremo distal ponderado y peristaltismo
fisiologico, el tubo avanza a través del tracto intestinal para crear la
obstruccion.

Anteriormente tubos nasales-intestinales que llevaban un globo de
mercurio en el extremo distal, compuesto principalmente por la sonda
de Cantor con un reservorio para aspiracion en el lumen y el catéter
Miller-Abbott con un lumen para agregar mercurio para desplazar y
un lumen para drenarlo. Estos tubos ya no se usan en la actualidad

porque el globo podria romperse y liberar el mercurio.



La sonda Andersen mds moderna con una punta de tungsteno
precargada es una opcidn mas segura.

El cuidado general de los consultantes con sonda nasointestinal es
similar al de la nasogastrica.

Ayudar y brindar un cuidado bucal adecuado cada 2 horas.

No enjuagar ni conectar la manguera sin receta en la nariz hasta que
se haya confirmado su posicion correcta en el intestino.

El paciente debe ser reposicionado cada 2 horas para favorecer el

avance de la sonda, o puede hacerse avanzar bajo fluoroscopia.

Alimentacion a largo plazo a través de un tubo de enterostomia

Si el tracto gastrointestinal del paciente sigue funcionando pero tiene
una enfermedad cronica u otra afeccion que le impide alimentarse
adecuadamente por la boca, es posible que necesite una sonda de

enterostomia para la alimentacion a largo plazo.

Estos tubos de alimentacion mantienen la funcion digestiva y ayudan
a mantener un balance de nitrégeno positivo, que es necesario para la

curacion.

Las sondas de enterostomia se pueden colocar de forma quirurgica,

endoscopica o radiologica, y las mas comunes son la sonda de



gastrostomia, que tiene un extremo distal en el estdmago, y la sonda

de yeyunostomia, que tiene un extremo distal en el intestino delgado.

Si el paciente tiene un tubo de enterostomia, se cambia el vendaje
diariamente y se presta especial atencion para evitar infecciones

secundarias alrededor del sitio de insercion.

Se debe evaluar y lavar el area al menos una vez al dia. Se debe usar

ademas un estabilizador para sostener la sonda en la posicion correcta.

Dejar de alimentar al consultante cada 4 h y evaluar el volumen
residual. Aunque las recomendaciones pueden variar de un
establecimiento a otro, una cantidad significativa; por lo general,
superior a 100 ml, requerirda una nueva evaluacion de la tasa de

administracion. Y procurar usar un tubo en T para el drenaje biliar.

Unico en su ubicacién y funcion, el tubo en T es un tubo de drenaje
llamado asi por su forma. El travesafio se coloca en el conducto biliar
comun después de una colecistectomia abierta u otras técnicas
quirurgicas del tracto biliar. El otro extremo del tubo se saca a través
de una pequena incision en la piel en la parte superior derecha del
abdomen y se conecta a una bolsa de drenaje. Las funciones
principales de esta sonda son garantizar la permeabilidad del conducto

biliar comun y facilitar la extraccion continua de drenajes biliares.



Conectar el tubo a una bolsa de drenaje para recolectar y determinar
la cantidad de bilis drenada, mismas que van de 700 a 1.200 ml/dia, y
los bolsillos permiten una mayor movilidad para el paciente. El
material que se drena del conducto biliar comun es extremadamente
irritante, por lo que es fundamental evitar su contacto con la piel. Para
mantener la integridad de la piel, envuelva un vendaje estéril alrededor

del sitio de insercion, teniendo cuidado de no torcer la sonda.

El tubo en T generalmente no est4 asegurado con suturas, pero debido
a que se asienta comodamente en el conducto biliar comun, es poco
probable que se suelte. El tubo en T puede permanecer colocado
durante 1 mes y medio mas, lo que permite que el paciente se vaya a

casa con el tubo colocado. Muéstrele coOmo cuidar el sitio de insercion.

Detener el sangrado con taponamiento esofagico

En ocasiones, el tratamiento de la hemorragia aguda activa por varices
esofagicas o gastricas precisa el emplear un tubo. Los dos tipos mas

comunes son:

El tubo de Sengstaken-Blakemore, que tiene un globo grande para la
compresion esofagica y uno mas pequeio. Se utiliza para anclar el

tubo y aplicar presion a las varices en el extremo distal del esofago y



el cardias. Tiene tres luces, una para inflar cada globo y otra que se
conecta a la aspiracion para sacar el contenido del estomago. Un tubo
adicional, un Salem, insertado en el es6fago proximal.

El tubo de Minnesota, similar al tubo de Sengstaken-Blakemore,
también tiene una luz de aspiracion esofagica, lo que quita el

requerimiento de tubos adicionales.

En muchos establecimientos se necesita que el paciente sea intubado
para proteger sus vias respiratorias antes de colocar dicho tubo. Una
vez que se inserta la sonda de taponamiento esofagico, se coloca la
persona en un casco con la sonda unida al frente para mantener su

colocacion correcta.

Complicaciones

La sonda nasogastrica puede presentar complicaciones que, cuando el
paciente se encuentra en su hogar y requiere atencion inmediata,
puede generar ansiedad y preocupacion en su cuidador. Por ello, hay
que indicar a quien cuide de la persona que est¢ muy atento a la
aparicion de las siguientes dificultades y qué se puede hacer para

evitarlas:



Obstruccion de la sonda: Se trate por comida o medicamento que se
haya secado en la sonda. Se debe pasar de 30-50 ml de agua tibia a
presion con una jeringa. Si esto no se logra, se debe notificar al médico
de cabecera. Se puede evitar administrando 50ml de agua después de
cada ingesta o medicacion.

Irritacidén o ulceracion de la nariz: al presionar o frotar la sonda: se
debe mover la sonda regularmente para que no presione en el mismo
lugar, sanitizar desinfectante y agua jabonosa tibia, seque muy bien y
cambiar la cinta diariamente.

Retirada accidental de la sonda: Si se llega a mover o el paciente se la
arranco, se debe reportar rapidamente al médico.

Neumonia por aspiracion: Estar atento a las dificultades respiratorias,
tos, fiebre. Si se cree que se ha producido una aspiracion, es decir, que
parte del contenido de los alimentos ha entrado en las vias
respiratorias, se procede a suspender la alimentacion y dirigirse
rapidamente al establecimiento de salud por emergencias.

Velocidad de alimentacion demasiado rapida: Se debe distribuir la
alimentacion lentamente, méximo 20 ml por minuto.
Posicionamiento del paciente: si estd tumbado, posicionarlo a 30-45°.
Contenido gastrico excesivo: Comprobar después de 120 minutos sin

alimentos hasta que sea inferior a 250 ml.



La posicion de la sonda, en esto se debe comprobar que las marcas
estan en el mismo lugar.

Diarrea: por administracion demasiado rdpida o porque algunos
alimentos estan contaminados.

Estrefiimiento: Suele ocurrir por llevar una dieta sin fibra y también

por inmovilidad.

Frecuencia de eventos gastrointestinales en la nutricion enteral

A pesar del desarrollo y aportes en este tema, todavia es dificil
comparar los resultados de diferentes grupos, principalmente por la
falta de homogeneidad para definir estas dificultades. Ademas, el
interés y la experiencia en el manejo de la alimentacion enteral influye

en los resultados reportados en cuanto a la importancia de estas.

Informes recientes mencionan que la frecuencia global de eventos
gastrointestinales vinculados a la alimentacidon enteral sigue siendo
alta, acercandose al 50 % de los consultantes tratados. Sin embargo,
de forma igualmente importante teniendo en cuenta la alta frecuencia
de complicaciones gastrointestinales, hay que tener en cuenta que su
manejo mediante protocolos adecuados hace que esta pueda

mantenerse en gran parte de las situaciones, siendo necesaria su



retirada definitiva. de la nutricion enteral en alrededor del 15% de las

personas en tratamiento.

Implicaciones clinicas de la presencia de complicaciones

gastrointestinales asociadas a la alimentacion enteral

Disminucion del volumen que se debe aportar: La presencia de
dificultades gastrointestinales significa una reduccion de la ingesta de
nutrientes por via enteral, lo que puede conducir a la desnutricion en
las personas afectadas. Se ha demostrado que la disminucion de la
velocidad controla las complicaciones, pero se ha mantenido mal y ha

sido responsable de la disminucion de la ingesta de nutrientes.

Pronostico: Algunos estudios han puesto de manifiesto una relacion
entre la tolerancia a las dietas enterales y el desarrollo del paciente.
Parametros como la estancia en la UCI y la mortalidad son atin mas
en los grupos que presentan complicaciones gastrointestinales. La
intolerancia dietética parece ser un indicador pronodstico en pacientes
criticos, aunque la informacion existente no provienen de

indagaciones disefiadas especificamente para este proposito.



Dificultades infecciosas. La alimentacion enteral se considera un
agente de riesgo para propiciar neumonia asociada a la ventilacién
mecanica. La teoria de la via gastropulmonar para justificar la
inoculacion de agentes bacterianos, por el arbol bronquial como
consecuencia del reflujo gastroesofdgico aun no ha sido
suficientemente argumentada, aunque, por ahora, es la hipotesis con

mayor probabilidad.

Complicaciones gastrointestinal

Aumento del residuo gastrico

El residuo gastrico aumentado es la dificultad mas comun dentro de la
alimentacion enteral en personas criticamente enfermas que reciben

alimentos por via gastrica.

Se define como una presencia de volumen residual mayor a 200 ml
obtenido en cada evaluacion de contenido gastrico. Este nimero es el
mas frecuente en los registros médicos, pero se han reportado valores
que van desde los 60 hasta los 300 ml. La determinacion del volumen

residual es la técnica mas utilizada para confirmar el vaciado géstrico



en la practica clinica, pero solo proporciona informacion aproximada

sobre la motilidad gastrica.

Este aspecto fue destacado en un estudio reciente que identifico
pacientes con residuo gastrico aumentado pero motilidad géstrica
normal segun lo encontrado en un informe de absorcion de
paracetamol. Sin embargo, a pesar de esta y otras limitaciones, se
sigue recomendando la definicion de estd basada en el volumen
gastrico residual hasta que las pruebas rapidas de motilidad géstrica

estén disponibles y puedan aplicarse al lado de la cama.

Cuando se presenta un ileo gastrico parcial asociado a situaciones de
crisis es bien conocido y puede explicar la alta incidencia de la
anormalidad. La etiologia de esta alta frecuencia de intolerancia
gastrica es por diversos factores. Esto se debe a que los factores que
regulan el vaciado gastrico son diversos y su implicacion es casi

universal en situaciones de crisis.

La motilidad géstrica alterada se observa en un aproximado del 50 al
80% de los personas criticamente enfermas. Diversos autores han
realizado estudios que evaltan el vaciamiento gastrico en pacientes
criticos que reciben ventilacion mecanica. Tanto los métodos

manométricos 22 como los isotdpicos 23 o farmacoldgicos muestran



alteraciones significativas en el vaciado gastrico que pueden explicar
la alta frecuencia de la patologia. Sin embargo, los cambios no son de
la misma magnitud en todos los pacientes criticos. Agentes
determinantes como el consumo de farmacos, el diagnéstico de
hospitalizacion o la gravedad influyen en el grado de afectacion del

vaciamiento gastrico.

Se ha descrito una incidencia especial de alteracion del vaciamiento
gastrico en algunos grupos de pacientes. Este es el caso de pacientes
con lesiones cerebrales de diversos origenes y, por lo tanto, pueden
tener una mayor frecuencia. Se ha sugerido el uso precoz de vias de
acceso que no sean tubos nasogastricos en estos pacientes con el

objetivo de mejorar la resistencia a la alimentacion enteral

Se pueden usar dos tratamientos juntos para controlarla, la primera

opcion es con farmacos procinéticos y la otra por vias transpiloricas.

Farmacos procinéticos. Se recomienda el uso de estos farmacos como
una medida de primera linea de control del cuadro clinico. Su eficacia
en esta indicacion se refleja en estudios controlados Los farmacos
procinéticos mas empleados son la Cisaprida y Metoclopramida Esta
ultima parece ser mas eficaz que la metoclopramida, pero adolece de

sus efectos pro arritmicos se metabolizan por la misma via. Por ello,



algunos autores sugieren limitar el uso de cisaprida y utilizar
eritromicina como agente procinético en personas que tengan un
estado critico.

Via de acceso transpilorico. Su uso esta indicado en pacientes con el
cuadro clinico de manera persistente y no se controla con farmacos
procinéticos. Las sondas yeyunales nasogastricas de doble o triple luz
tienen propiedades ideales para su uso en estas situaciones (el uso de
una sola sonda permite el uso de una via intragastrica para medir el
volumen del contenido del estdmago) y se puede evaluar la apariencia,
mientras que la administracion intrayeyunal de las comidas es
posible). Con este tipo de sonda se puede administrar eficazmente
nutricion enteral por via transpildrica a consultantes que no toleran la
via géstrica. Esto evita los riesgos asociados con la nutricion
parenteral. Es laiinica alternativa de soporte nutricional para pacientes
con el cuadro persistente. La insercion del tubo se puede realizar al
lado de la cama usando una de las técnicas de colocacion "a ciegas"
descritas, pero se requieren técnicas adicionales como endoscopia

gastrointestinal y radiologia para el paso.



CAPITULO 2 SUTURAS

Generalidades

Existen reportes de recursos para suturar que tienen vestigios desde el
siglo XIII, para ser un poco mas preciso, 1550a. c. Teniendo en cuenta
lo reportado por el papiro de Smith, el tratamiento de las lesiones era
con miel, gasa y carne fresca, después de lo cual se observaba la
progresion clinica de la lesion.

A lo largo del tiempo se ha documentado el uso de tendones de
animales como recursos para suturar; y, durante siglos consecutivos
se han empleado seda, canamo, algodon y catgut para el mismo
objetivo. Fue precisamente en Arabia donde la palabra kigut deriva de
la palabra "kit" que hace alusion a las cuerdas de un violin hechas de
intestinos de ganado vacuno. Desde ese momento, se han desarrollado
varios recursos para cerrar lesiones y actualmente hay alrededor de
5269 tipos de suturas, incluidos los antibidticos de liberacion
sostenida y las suturas recubiertas con antibidticos de liberacion
sostenida.

A través de una revision de los referentes mundiales existentes, se
analizaron las propiedades de diversos materiales para cerrar las

lesiones y cudles eran las propiedades deseables, con el objetivo de



convertirlos en el recurso de eleccion, si la hay y los posibles
mecanismos para esta absorcion. La capacidad de los tejidos para
absorber o no absorber determinadas suturas permite dividirlas en dos
grandes grupos: absorbibles y no absorbibles.

Adicionalmente, se dan clasificaciones de las suturas seglin su origen,
ya sean vegetales, animales, sintéticas o mixtas, y si dafian los tejidos,
también se consideran el tiempo de estancia en el tejido, el acabado y
los procesos de industrializacion. El elegir material de sutura va en
dependencia de las caracteristicas como:

Absorbencia.

Facilidad de manejo.

Caracteristicas de atado.

Calibre de la sutura.

Calibre de la aguja adjunta.

Por lo tanto, si bien no existe una sutura ideal, la sutura elegida debe
ser la que mejor se adapte al uso previsto, sea facil de manejar, se
introduzca en el tejido con una fuerza minima requerida, sea flexible

y tolere la contraccion de tejidos.

Es muy imprescindible definir correctamente el término sutura y

describir los diferentes tipos de materiales de sutura disponibles en la



actualidad y las mejores caracteristicas asociadas a su

comportamiento clinico.

Aspectos comunes en las suturas

Las caracteristicas de las suturas dependen de muchos factores,
incluido el origen de un material particular, a un proceso industrial en
el que se crean. Al elegir una sutura en particular, estas propiedades

seran determinantes en los objetivos y resultados clinicos.

Acabado de tipo industrial

En términos de la conformacion del hilo como tal puede tener
diferente cantidad de fibras y segin esto puede tipificarse en ,
multifilamento, trenzado, monofilamento o recubierto, los mismos a
detallarse a continuacion:

Multifilamentos: Consiste en diversos filamentos que tienen cierto
grado de torsion, trenzado y cobertura que minimiza la friccion,
otorgando mayor resistencia de tension y que sea mas flexible.
Trenzado: Este tipo puede consistir en poliglactina 910, tantalio,
algodon, seda, lino; entre otros.

Monofilamento: Estos tienen una resistencia aiin menor al pasar por
el tejido lo que les otorga la particularidad de sutura adecuada. Son

menos vulnerables ante la contaminacidn por bacterias, por lo que son



de primera eleccidbn en situaciones de tejidos potencialmente
infectados, y en especial cuando se usan materiales como el nylon o
polipropileno, ya que tienen una menor reaccion tisular.

Recubierto: Consiste en poliglactina 910, acido poliglicolico, seda,
lino, poliéster, poliamida.

Torcidos: Colageno reconstruido, catgut y algodon.

Terminologia relevante para la sutura

Calibre

Hace alusion al hilo y su diametro en la categorizacion USP, mismo
que, se caracteriza por ser representado en numeracion ardbiga y
empieza desde el 0 a otro nimero que sea mayor a este; por ejemplo,
2/0. Cabe recalcar que, entre mayor sea el nimero del inicio la
delgadez del hilo sera aun mas. Por otro lado, los calibres que vayan
mas alla del 0 comienzan con nameros 1, 2, 3; etc.

Capilaridad

Es una particularidad que permite el traspaso de cualquier tipo de
liquido a lo largo de los limites de la sutura, los hilos multifilamentos
poseen esta cualidad. La capilaridad bajo particularidades mecénicas
y fisicas estd fuertemente vinculada con su capacidad de transportar

agentes bacterianos.



Inflamacion

Esta es la reaccion del cuerpo a un ente extraiio. EI material de sutura
en si mismo representa aquello. La severidad y duracién de esta
reaccion depende del material utilizado, la técnica y el tejido a suturar.
Por ejemplo, las suturas de seda provocan menos reaccion tisular que
las fibras de algodon y lino. Del mismo modo, el nailon normalmente
produce una reaccion de cuerpo extrafio mucho menor que la seda, el

algodon y el lino antes mencionados.

Fuerza tensil

De aquella manera se denomina la caracteristica que permite que una
sutura resista las fuerzas ejercidas en el proceso de curacion. En las
costuras comunes, la fuerza de tension se manifiesta como la fuerza
en kg requerida para romper el hilo.

Ademas, cuando se trata de las suturas reabsorbibles, como la catgut
cromada, como su nombre lo indica, posee sales crémicas que le
permiten soportar la digestion por mas tiempo, por lo que en este caso
el término resistencia a la traccion también hace referencia a la
capacidad del material para retener el porcentaje de su resistencia
inicial por tiempo aproximado, el cual se puede medir en dias o vida

util.



Elasticidad

Hace alusion a la capacidad del recurso para retomar el diametro
original después de haber sido estirado. Es deseable que la sutura
permitiera un estiramiento controlado antes de que se produzca un
desgarro por edema tisular, pues el uso de Tisuacryl reduce aquel
efecto o seroma, condiciodn, en la cual se han utilizado productos como
el polipropileno con poliglactina o poliglecaprona en la Gltima década
para minimizar la tasa de seroma. La elasticidad del material de sutura

depende de su material, su didmetro y su fabricacion.

Memoria

La memoria de sutura se entiende como la capacidad de recuperar la
forma en que se empaqueta el hilo. Esta caracteristica afecta la calidad
de la sutura. Los hilos con un alto indice de memoria tienden a formar

nudos y son menos flexibles, lo que los hace mas dificiles de manejar.

Friccion: cociente
El coeficiente es aquel que se da por la friccion que se produce cuando

el hilo atraviesa la tela. Las suturas monofilamento y recubiertas se



distinguen por su bajo coeficiente y menor dafo involucrar a los

tejidos.

Categorizacion

Se tiene tres tipos distintos de materiales por lo que se los puede
colocar, teniendo en consideracion los riesgos en los cudles puede
incurrir.

Es muy importante en el caso de la Clase I mencionar que los
adhesivos de piel se emplean para cerrar heridas cutdneas finas y
fragiles, especialmente heridas infantiles, laceraciones cutdneas
superficiales o semiprofundas, tiene la ventaja de no requerir ninguna
tecnologia especial. Las mds conocidas son varias formulaciones a
base de cianoacrilatos. Para la Clase II, observamos que estos
materiales son cada vez mas populares y mas utilizados, y sus
relaciones costo-beneficio son muy aceptables.

Tipo I estéril: en esta constan suturas adhesivas cutaneas.

Tipo Ila estéril: grapadoras de la dermis, adhesivos tisulares.

Tipo IIb: Aquellas suturas que no se pueden absorber.

Tipo III: Suturas Absorbibles.

Tipologia de sutura I

Adhesivos tisulares



Este es un conjunto de materiales que solo pueden ser utilizados
exdgenamente, ya que provocan una intensa reaccion inflamatoria al
contacto con superficies que no involucren piel, su uso esta prohibido
en areas proximas a los ojos, en lesiones profundas o en zonas de
extrema flexion o movilidad. Indagaciones han dado como resultados
el permitir afirmar que la aplicacion de Tisuacryl, una preparacion
comercial a base de cianoacrilato con estabilizadores organicos y
colorantes biocompatibles, garantiza el cierre correcto de la lesion en
la mucosa, buena cicatrizacion, reduccion del tiempo de cierre de esta.
y costos reducidos, proporcionando asi un método que es simple,
rdapido y econdémico en comparacion con los métodos de sutura

convencionales.

Sutura mecanica

La técnica de sutura mecanica tiene como fundamento suturar por
medio de instrumentos que funcionan introduciendo grapas o clips en
el tejido. Existen varios tipos, entre las que podemos mencionar:
Grapadora interna: Son empleados en la cirugia abierta como
endoscopias y anastomosis

Grapadora cutdnea: Uso netamente topico e indicado para aquellos

consultantes que tienen poca predisposicion.



e Dispositivos que aplican clips: se emplean para ligaduras como de
conductos cisticos y vasos. También se utilizan para el manejo de
células cutaneas o subcutaneas. Estos clips generalmente estan hechos
de acero inoxidable o titanio, pero recientemente se han introducido

clips hechos de material absorbible.

Tipologia de sutura II

Este tipo son recursos de sutura que permanecen permanentemente en
el cuerpo porque su estructura quimica evita que el cuerpo los retire.
Son muy utilizados en nuestro medio y se emplean en tejidos de
cicatrizacion lenta como piel, fascias y tendones.

También se utilizan para suturas de piel o mucosas que eventualmente
deben retirarse. Se utilizan comunmente en la reparacion de
estructuras internas que necesitan mantener una tension constante,
como estructuras de ligamentos y tendones, y en cirugia
cardiovascular y neurocirugia.

Los recursos de sutura no absorbibles incluyen naturales y sintéticos.
Hay dos grupos de origen. Los materiales de sutura no absorbibles
mas utilizados son la seda, el algodon, el nylon, el poliéster, el
polietileno, el polipropileno y el acero quirtirgico.

Las suturas de seda estan compuestas por multifilamentos trenzados

que constituyen un elemento duradero y manejable y son una de las



suturas mas reconocidas en cuanto a su origen, maniobrabilidad y
sofisticacion.

La seda sufre una fuerte accion capilar, es susceptible a la infeccion y
su estructura multifilamento puede inducir la formaciéon de abscesos
en los senos paranasales entre las suturas. Ademads, se dice que el hilo
de seda pierde su resistencia a la traccion cuando se expone a la

humedad, por lo que se recomienda usarlo en condiciones secas.

El acero inoxidable quirtrgico es inerte, tiene una alta resistencia a la
traccion y mantiene las heridas indefinidamente. En comparacion con
otros hilos, no es eléstico. Actualmente se utiliza para sutura de
tendones, cirugia ortopédica y cierre de esternon.

La poliamida, conocida como nylon, tiene una excelente capacidad de
estiramiento y una alta resistencia a la traccion. Segun recuerdo, tiene
muchos nudos y es una sutura bastante rigida. No hay absorcion, sino
pérdida parcial de resistencia a la traccion debido a la hidrolisis.
Ampliamente utilizado en cirugia menor de piel.

Sus propiedades elésticas ayudan en el cierre de la superficie o la
sutura epidérmica. A pesar de ser considerado no absorbible in vivo,
el nylon pierde entre un estimado del 15 y un 20 % de su resistencia a

la traccion cada afio debido a la hidrélisis.



Las suturas de poliéster, por otro lado, son més fuertes que las fibras
naturales y no se debilitan cuando se humedecen antes de su uso, lo
que minimiza la reaccion del tejido. Proporciona una tension precisa
y consistente, pero no tiene recubrimiento y tiene un alto coeficiente

de friccion.

Tipologia de sutura II1

La absorcion es la caracteristica del material, ya sea que el cuerpo lo
absorba o no, y también involucra al tiempo que tarda el tejido en
absorber este material. Los que son absorbibles han existido desde la
década de 1970 y se utilizan a menudo por su capacidad para mantener
los bordes de la herida aproximados durante periodos de tiempo
definidos mientras logran una cicatrizacion adecuada.

Las suturas reabsorbibles tienen un tiempo de absorcidon variable,
temporalmente se puede dividir en corta duracion de 1 mes y 20 dias,
media duracion de 2 a 3 meses, larga duracion de 6 a 7 meses y muy
larga duracion de 10 meses.

Las suturas absorbibles suelen estar compuestas principalmente de
polimeros sintéticos y, en menor medida, de coldgeno de mamifero.

Estas suturas se pueden recubrir con agentes para ayudar en el manejo



y también se pueden teflir con tintes especiales para mejorar la
visibilidad. Hay dos mecanismos principales por los cuales una sutura
puede ser absorbida por el cuerpo. Estos son la protedlisis y la
hidrolisis.

La protedlisis es un proceso comun de las suturas naturales. Se
sustenta en la digestion del material por enzimas presentes en la
cicatrizacion e inflamacion de los tejidos, provocando una reaccion
tisular superior a la hidrolisis. Por otro lado, la hidrolisis esta presente
en la absorcion de materiales sintéticos reabsorbibles, lo que da paso
a que el agua penetre gradualmente en el filamento, dando como
resultado la degradacion de la cadena polimérica.

Las suturas absorbibles son un gran grupo que poseen una amplia
variedad de propiedades. que favorecen su uso en una variedad de
entornos clinicos. Entre las propiedades interesantes para la correcta
eleccion de una sutura podemos mencionar:

Composicion del material.

Procesamiento industrial.

Fuerza de la sutura.

Capilaridad, reaccion tisular.

Resistencia a la traccion.

FElasticidad.



® Memoria.

® (Coeficiente de friccion.

El conocimiento adecuado de los diversos materiales de sutura y sus
respectivas propiedades determinara su uso adecuado y oportuno. Hay
una serie de propiedades esperables en una sutura dada. Y aunque
hemos enfatizado lo que se ha proclamado en la literatura mundial,
que la "sutura ideal" no existe, es necesario identificar las propiedades
deseables clave para las diversas suturas.
Un material de sutura que cumple con las siguientes caracteristicas por
lo tanto nos da confianza de que estamos utilizando el material mas
recomendado del mundo.
Entre las caracteristicas interesantes para la correcta eleccion de un
material de sutura podemos mencionar:

e Esterilidad material.

e Material monofilamento, baja capilaridad, calibre uniforme.

e Absorcion por hidrdlisis en materiales absorbibles.

e Origen sintético o vegetal, baja reaccion tisular, hipoalergénico.

e Alta resistencia al desgarro y adecuado mantenimiento de estos.

e Ficil de usar y resultados consistentes y predecibles.



CAPITULO 3 PRESION INTRAABDOMINAL

Primero debemos tener en cuenta que cavidad donde se encuentra el
contenido abdominal es un lugar anatomico circunscrita, contenida
en una pared de distensibilidad limitada, que va estar relacionado
dependiendo de la inflexibilidad del peritoneo y de sus componentes
que le componen y la relacion volumen/presion.

Esta es la presion en estado lento del abdomen, con cambios en la
ventilacion espontanea, su etiologia se basa en cuatro categorias que
son las siguientes:

. Afecciones que disminuyen la compliancia de la
pared abdominal

. Afecciones que aumenten el contenido intraluminal
. Afecciones con la recoleccion de aire, liquido o de
sangre o sangre en el abdomen.

. Alteraciones relacionadas con el escape capilar y las
medidas de restauracion hidrica.

Los cambios en la presion intraabdominal pueden causar un
incremento mientras se da inspiracion que es cuando el diafragma se
va a contraer o también puede ser una reduccion durante la

respiracion (relajacion diafragmatica).



Su valor normal es de cinco mmhg, pero puede aumentar en algunos
casos como en pacientes obesos o en el periodo postoperatorio. Los
cambios es la presion intraabdominal de forma desmesurada puede
provocar alteraciones funcionales y estructurales que pueden
comprometer en algunos aparatos y sistemas, condicionando aumento
significativo de la muerte en pacientes que tienen una elevada PIA ,
por lo que su diagndstico y tratamiento es importante.

El control de la presion intraabdominal es especialmente importante
es pacientes quirurgico que ingresan en las unidades de cuidados
intensivos , una presion intraabdominal que se mantiene por debajo de
15 mmhg pricticamente asegura que no va ver complicaciones
abdominales , durante el procedimiento de cirugia por laparoscopica
se cuantifica la presion intraabdominal de manera seguida del
insuflador de co2 ya que puede ocasionar una complicacion en la
hemodinamia del paciente , produciente una elevacion de FA y
presion arterial , se dice que presiones intraabdominales superiores a
20 mmhg estd relacionado a una disminuciéon de la perfusion
abdominal < 60 mmhg y asociarse con disfuncién fallo orgéanico , se
reitera la importancia de la cuantificacion de la PIA por medios
invasivos y no invasivos , por lo menos cada 4 y 6 horas , en pacientes

con disfuncion de 6rganos en evolucion



CLASIFICACION DEL AUMENTO DE LA  PRESION
ABDOMINAL

Grado I: PIA 12 -15 mmhg

Grado II: PIA 16 -20 mmHg

Grado III: PIA 20 - 25 mmHg

Grado IV: PIA > 25 mmHg

El valor normal es de 0, existen condiciones fisioloégicas como la
obesidad morbida y el embarazo que provocan un incremento
elevacion cronico de la PIA de 10 - 15 mmHg en la cual no producen
complicaciones.

La cirugia abierta del abdomen , septicemia, falla organica, la
necesidad de oxigeno mecanica se asocian a elevacion de la PIA, la
elevacion puede ser transitoria o continuar sin tiempo limite y terminar
en una disfuncion.

Esta ha sido propuesta particularmente para predecir una mala
circulacion visceral y para recuperar a el paciente critico.

Esta se obtiene de la diferencia de la presion en los vasos sanguineos
media menos la PIA esta se considera como un predictor de la calidad
de vida que de acuerdo a las estadisticas es significativa en el sindrome

compartimental abdominal e hipertension intraabdominal



INDICACIONES PARA CUANTIFICAR LA PRESION
INTRAABDOMINAL

. Traumatismos abdominales cerrados o abiertos
. Obstruccion intestinal mecanica

. Peritonitis y abscesos intraabdominales

. Aneurisma abdominal roto

. Pancreatitis aguda

. Trombosis venosa mesentérica

. fleo paralitico

. Procedimientos laparoscopicos

. Dilatacion géstrica aguda

. Hemorragia intra o retroperitoneal

. Edema visceral posresucitacion

. Empaquetamiento abdominal falla multiorganica
. Administrar volimenes altos de liquido

. Pacientes con ventilaciéon mecanica

HIPERTENSION INTRAABDOMINAL

Se refiere a cuando el contenido abdominal ya sea visceral o no supera
la capacidad de la pared del abdomen que es limitada en gran parte
por estructuras que no se extienden como la caja subcostal, el centro

vertebral relacionado a estructuras musculosas para espinales, la caja



pélvica mas grande , los grupos musculares de la region lumbar,
dentro de las estructuras elasticas destacan la pared del musculo

anterior del abdomen.

El aumento del contenido intraabdominal puede tener diversas

etiologias 0 una combinacion de las mismas como:

-Liquidos como sangre con trauma o sin trauma previo , productos de
exudado por procesos inflamatorios o peritonitis, de trasudados por
disfuncion endotelial o hepatico , de un espacio tercero producto de
reanimacion excesiva o perdida capilar , la ascitis es la complicacion
mas frecuente de la cirrosis hepatica , el aumento de la presion dentro
del abdomen de acumulo de liquido puede llevar al incremento de la
PIA y como consecuencia a la formacion de hernias umbilicales y
escrotales , que ocasionalmente puede complicarse y requerir cirugia

urgente

-Distension de 6rganos de capacitancia como el producido por el ileo
de algunas causas, la obstruccidon intestinal en todas formas, el
aumento de las visceras benignas o malignas, el utero gravido. El ileo
paralitico puede provocar repercusiones en la circulacion parieto

intestinal, se comprime los vasos y se produce isquemia y necrosis en



estados avanzados. A largo plazo puede favorecer la paralisis
intestinal, que exacerba la flora intestinal, aparte de eso el incremento
de la PIA produce disnea, hipoxia, hipercapnia, acidosis, shock,
ademas de dificultad del retorno venosos por compresion de vena cava

con encharcamiento del territorio esplacnico

-Cuerpos o lesiones que tengan efecto de masa. Neoplasias

abdominales, hematomas contenidos

-Presencia de gas en la cdmara abdominal que supere el limite

maximo, como en el caso de neumoperitoneo quirirgico.

SUBCLASIFICACION DEPENDIENDO DEL TIEMPO QUE
VA DURAR LOS SINTOMAS :

HIA hiperagudo

Aumento de la PIA que dura segundos o minutos, como por ejemplo
en el caso de risas, , tos irritativa , estornudos, estrefimiento o
actividad fisica

HIA aguda

Este se da en periodo de tiempo que va desde horas y se observa en

pacientes quirargicos como producto de trauma o hemorragia



intraabdominal por lo general este tipo de pacientes progresan a un
SCA

HIA subaguda

Esta se da en dias, es la mas comun observada especialmente en
pacientes médicos, como resultado de una combinacion de factores de
riesgo y otros problemas asociados

HIA cronica

Se da en un periodo de meses ejemplo en el embarazo o afios en casos
de obesidad, u tumoracion intraabdominal, dialisis en la zona
peritoneal, cirrosis o ascitis grave este va de la mano con las demas
condiciones debido a que predisponen al paciente a desarrollar HIA
aguda y subaguda cuando estas descompensados.

SINDROME DE COMPARTIMIENTO ABDOMINAL

El SCA es resultado de la HIA, esta presion es normal cercana a 0 e
incluso negativa, pudiendo llegar hasta 5 a 7 mmHg como valor
aceptable en pacientes criticos, al existir elevacion patologica de la
presion en el abdomen, en este estado se afectara en dependiendo de
presion hacia la circulacion abdominal el célculo de PPA se obtiene
por:

PPA: presion arterial media — presion intraabdominal

PPA nos conviene para poder establecer la gravedad del SCA, y

ademas de la circulacion completo o general del paciente.



El SCA se va a clasificar por su origen en primario también
secundario o discontinuo o dependiendo del tiempo en que se presenta
la clinica en pacientes cronicos y agudos.

TRIADA

Estado en el cual va a causar una enfermedad que es causado por

incremento agudo de la PIA entre 20 a 25 mmHg.

Presencia de falla organica posterior o diferentes complicaciones

Efecto beneficio posterior a la descompresion intraabdominal
CLASIFICACION DEL SCA

AGUDA:

Estas son las més observadas en pacientes que llegan con trauma, y
por ende la presentacion manifestarse en hematomas en progresion,
fracturas en la pelvis o los métodos de packing abdominal son causas
de SCA primario.

CRONICO:

En los casos de tumores abdominales o ascitis, el incremento
progresivo y lento provoca cierto grado de adaptacion abdominal, de
manera que la instauracion del cuadro es tardio y sutil

FISIOPATOLOGIA



Existe una capacidad limitada del abdomen , en cuanto a su extension
de sus tejidos , si incrementa la presion es progresivo la
distensibilidad sera ain mayor en el tiempo , en algunas condiciones
como en la ascitis , tumores abdominales , embarazadas , el
acoplamiento es lento durante el tiempo , pero al mantenerse puede el
paciente llegar a descompensarse , al no tratarse el aumento la presion
abdominal aumenta fuera del rango limite hasta cuando no se permite
mayor distensibilidad hasta llegar a una hipertension intraabdominal ,
ese aumento fuera de lo normal compromete diversos organos y
sistemas que comprometen la evolucion del paciente

FACTORES DE RIESGO

Los principales detonantes que van a causar un desarrollo del SCA
estan relacionados con los politraumatismos graves y su tratamiento
inicial, la reanimacion hidrica es el principal factor por sobrecarga de
volumen, por tanto, la reanimacién con fluidos en volumenes altos
como mayor a 3500 en 24 horas, u 5000 ml, para poder desarrollar el
sindrome

Las multiples transfusiones consideradas en 10 unidades de globulos
rojos sin plasma en 24 horas puede ser perjudicial, el pH menor a 7,2
un indice de masa corporal mayor a 30, una hipotermia central menos
de 33 c, todos son considerados factores de riesgo

Reduccion de la contribucion de la cavidad abdominal



(Presion dentro del torax aumentada)

(Cirugia abdominal, quemaduras graves)
Aumento del volumen intraabdominal
(Pancreatitis aguda)

(Abscesos intraabdominales o retroperitoneales)
(Falla hepatica cirrosis con ascitis)

(Dialisis peritoneal)

Aumento del volumen intraluminal

(fleo paralitico, gastroparesia)
(Pseudobstruccion coldnica)

(Volvulo)

Fluidos Reanimados, fuga /capilar
(Politransfusiones)

(Hipotermia)

(Acidosis temperatura menor de 33° C)
(Valores de escala APACHE II O SOFA elevados)
Otros

(Bacteriemia)

(coagulopatia)

(Obesidad)



REPERCUSIONES DEL SCA SOBRE DISTINTOS ORGANOS
Y SISTEMAS

EFECTOS RESPIRATORIOS

La repercusion en la respiracion se ve especialmente relacionada a la
afectacion en a la dindmica del trabajo del diafragma y otras
estructuras secundarias, el aumento del musculo diafragmatico y la
falta de movimiento del musculo toracico para disminuir el efecto
desaparece cuando ha finalizado la compresion del parénquima del
pulmon y el desarrollo de una mala funcién del pulmoén cuando la PIA
llega a los 16mmbhg.

La hipertension intraabdominal tiene un efecto sobre la funcion
respiratoria se acrecienta con la caracterizacion de un choque
hemorragico e hipotension, llega a producirse atelectasia pulmonar,
causa del transporte de gases dentro de la membrana con el aumento
del shunt dentro de las paredes pulmonares.

El aumento de PIA como consecuencia de la SCA , va disminuir la
perfusion capilar pulmonar y el volumen reduce la elasticidad de las
paredes pulmonares , por lo que existe alteracion en el coeficiente
ventilacion perfusion , estos acontecimientos producen incremento en
la eliminacion de CO2 y aumento del espacio donde no se realiza un
intercambio gaseoso alveolar que sumado al efecto cardiovascular

existente , produce un mayor hipoxia periférica de los tejidos



aumentando la deuda de oxigeno de los tejidos , el metabolismo por
lo tanto se vuelve independiente de oxigeno con lesion celular que va
aumentando y permanente.

EFECTO CARDIOVASCULAR

Dentro del aparato cardiovascular existen efectos contraproducentes,
los cuales se describen como sucesos enlazados que empiezan con la
desviacion del diafragma con subida de la presion va producir
compresion de las venas como la vena cava inferior, la porta y
compresion tordcica, esto va generar disminucion del final de diastoles
efectiva y ademds una disminucion del (volumen de eyeccion
ventricular), junto con disminucioén del gasto del corazén, en cada
latido y como efecto contrarrestado puede a ver incremento de los
latidos cardiacos y de la poscarga.

Otros de los efectos deletéreos de la subida (PIA) son los que
experimentan los parametros hemodindmicos como el aumento de
presion de las venas resistencia venosa central, la presion en la arteria
del pulmén y de presion en cuila, tales eventos van a culminar
comprometiendo el gasto cardiaco solo con subida de la PIA por
encima de los 10 mmHg

La hipovolemia previa puede agravar la condiciéon del paciente,
especialmente los hemodinamicos, y de la misma forma la

hipervolemia ante las elevaciones de 15 — 20 mmHg tiene un efecto



protector, también se denota con aumento de la subida del diafragma
puede generar compresion del pericardio, con transmision al
miocardio, reduciendo asi la compliancia y contractibilidad
REPERCUSION RENAL

Los cambios renales se dan por la reduccion de la perfusion renal, con
caida de la tasa de filtracion glomerular, por ejemplo, cuando la
presion intraabdominal incrementa por encima de los 15 mmHg hay
reduccion de la TFG y lleva a anuria cuando se alcanza un incremento
de hasta 30 mmHg de la PIA.

Los cambios hemodindmicos a corto plazo, como una disminucion del
volumen sanguineo y reduccién del gasto cardiaco puede activar
modelos de autorregulacion renal, como la vasoconstriccion de la
arteriola eferente con consecuente aumento de la TFG, pero si la causa
subyacente se perpetua puede llegar a intercurrir con fallo renal agudo,
todos estos cambios pueden ser reversibles mediante la
descomprension de la cavidad de abdomen vy la resolucion de la
causa.

EFECTOS GASTROINTESTINALES

Una subida o incremento (PIA) provoca la reduccion de la circulacion
a nivel del mesenterio, especialmente con presiones mayores a los 10

mmHg, se debe a la presion generada en las venas mesentérica, que



llevan a la hipertension de las venas y edema del intestino que se
acrecentar ante un choque hipovolémico.

Los cambios empiezan especialmente con la reduccion del gasto
cardiaco que llevan a la reducciéon de la fuerza den la arteria
mesentérica superior como consecuencia de estos existe un menor
aporte a nivel de la mucosa del intestino, que llevan a la isquemia ,
metabolismo anaerobia , PH reducido del de la mucosa generando
asi acidosis metabdlica sistémica , todo estos problemas generan fallo
en la funciéon de mucosa gastrointestinal , generando asi fenémenos
que alteran la translocacion bacteriana , sepsis

EFECTOS SOBRE EL FLUJO SANGUINEO EN LA PARED
ABDOMINAL

Estudios demostraron que existen repercusiones sobre el flujo de la
pared del abdomen especialmente se acompafia de un aumento en la
infeccion de heridas y la dehiscencia, a través de un estudio en
animales se confirm6 que el flujo sanguineo del musculo recto medido
por flujometro Doppler laser, disminuye un cincuenta y ocho por
ciento de la cifra basal con una presion intraabdominal de 10 mmHg
y un 20% de la linea de referencia en 40 mmHg de PIA

EFECTO SOBRE LA PRESION INTRACRANEAL

Otros de los efectos del aumento d (PIA) es su repercusion sobre la

presion intracraneal y la presion en la zona del cerebro, estudios en



animales ayudaron a demostrar que presiones de 25 mmHg producian
disminucion significativa de la presion a nivel cerebral , el mecanismo
preciso de aumento de presion intracraneal a través de elevacion de
PIA , estudios sugieren que la elevacion de la presion de las venas
centrales debido aumento de la PIA puede causar un dafio en cuanto
al drenaje de las venas cerebrales , aumentar el tamafio de la
vasculatura intracraneano y de la fuerza de presion intracraneal , otro
efecto es que al reducir el gasto cardiaco puede bajar la presion de
circulacion periférica cerebral efectiva y la lesion neurologica

agravarla mas.

CLASIFICACION HIC/SCA

El sindrome compartimental se manifiesta en casos de subida de la
presion abdominal, cuando no es tratada adecuadamente que se
presenta como una perfusion abdominal deficiente, la que termina a
una insuficiencia organica multiple y se clasifica dependiendo de su
etiologia :

SCA primario

También llamado agudo o subagudo, principalmente de causa
abdominal como un trauma, aneurisma aortico abdominal |
hemoperitoneo, pancreatitis aguda, peritonitis secundaria, sangrado

retroperitoneal o trasplante hepatico



SCA secundario

también llamado subagudo o cronico, este se da a partir de una causa
extra abdominal como una septicemia , escape o salida capilar,
quemaduras de alto grado y otras condiciones que quieren
resucitacion masiva de liquidos.

SCA recurrente o terciaria

Se da como recurrencia de un (SCA resuelto) ya sea de causa primaria
o secundaria, por ejemplo, pacientes que con el tiempo van a
complicarse hacia una ascitis nuevamente a la estabilizacion.
DIAGNOSTICO DE PRESION INTRAABDOMINAL

Tener el conocimiento de saber si existe una hipertension
intraabdominal es el primer paso que debemos tener en cuenta para

prevenir una complicacion como el sindrome compartimental.

Para el diagnéstico de la (HIA) se debe cuantificar la presion
intrabdominal, de una manera indirecta o directa dentro de la forma
indirecta se lo realiza utilizando una sonda vesical que sea

intragdstrica o intracolonica o cateterizacion en la vena cava inferior.

En diagnéstico de hipertension intrabdominal consideramos los

factores por los menos 2, o si presenta cierto fallo de 6rgano para



empezar el diagnostico mediante la cuantificacion de la PIA debemos

tener en cuenta ciertos parametros:

Medir al término de la espiracion, cuando el paciente esta en decubito
supino, transductor a cero en la cresta del hueso iliaco, en la linea
medio axilar, desaparicion de contracciones abdominales, realizado

con volumen de instilacion no superior a 25ml de solucion salina.

La medicion de la (PI) se lo considera como la manera estandar para
establecer la presencia de SCA o HIO siempre y cuando se utilice el
método de kron, la presion intravesical se mide a través de instilacion
de solucion salina que se coloca en la vejiga mediante un catéter
urinario que va conectado al manometro a cero anivel de linea media

axilar.

La medicion directa es mucho més precisa sin embargo aqui se
requiere el acceso al compartimento peritoneal, pero por otro lado los
riesgos que se encuentran asociados con los procedimientos invasivos
por lo tanto estas técnicas no se las considera para el cribado de una

HIA.
METODO DE KRON

La presion intragastrica es una opcion para medir de forma no directa

(PIA) la cual resulta de una manometria de un tubo de nasogéstrico u



orogastrico sin embargo no se la considera muy confiable por el efecto
de confusion de los efectos del aumento de presion por el aumento del

nimero de contracciones gastricas.
Hay varios intentos de medir la PIA:

Indirectamente: Esta se la realiza mediante la vejiga, el recto o por
via vaginal, manometria, presion de vena cava inferior por la via

femoral o por la via intragastrica via tonometria.
Directa o Invasiva: Por laparoscopia o catéter intraperitoneal.
METODO DE MEDICION INTRAVESICAL

Este método consiste en vaciar la vejiga y luego llenar con 50 ml o
100 ml de solucidn fisioldgica con una temperatura ambiental, esto es
para conseguir formar una columna de liquido que produzca PIA.

La sonda vesical se pinza al puerto de aspiracion y posteriormente se
inserta una aguja de 17-gauge que va estar conectada a un tubo que es
un sensor de presion el cual va ser puesto al limite de la sinfisis o de
la linea medio axilar el cual transmite los datos a un monitor.

Este método es un poco riesgoso por el motivo que pueda darse una
infeccidon que puede provocar y sepsis en el sistema urinario, ademas

de que se emplea mucho tiempo.



Sin embargo, el método antes mencionado ha sido modificado en este
tiempo la cual es la técnica mas usada y es ideal para el screening y
para monitorear durante tiempos cortos lo cual es mas preferido y se
lo realiza de la siguiente manera:

Se utilizan 2-3 llaves de tres pasos las cuales se las interponen entre la
sonda y el colector de -orina.

La primera llave va estar conectada a una bolsa de solucion salina de
1000 ml, en la otra llave va estar conectada a una jeringuilla de 60 ml.
Y en la tercera llave va estar conectada un transductor de presion.
Dentro de las ventajas de este procedimiento consideramos la
facilidad, lo rapido que se realice y la seguridad ademas que es mucho
mas economica y el beneficio alto y sobre todo menor riesgo de
infecciones y de accidentes del personal de salud.

METODOS INTRAGASTRICOS

Esta se va a realizar por sonda nasogéstrica o por gastrostomia.

Una de las ventajas es que no va a depender de la posicion del
transductor de presion, el costo es menor , no va a intervenir en la
diuresis, y no hay riesgo de sepsis o de infeccion con el material.

Sin embargo, hay desventajas o inconvenientes como en la
alimentacion es un poco complicada por la sonda nasogastrica o puede
ser por el aire intragastrico.

MEDICION POR SONDAS RECTALES O VAGINALES



No son de mayor utilidad debido a que consumen mads tiempo del
debido, hay mas manipulacion, y tiene contraindicaciones en
pacientes con sangrado digestivo bajo s o en pacientes que tienen
infecciones o sangrado ginecologicos.

MEDICION A TRAVES DE LA PRESION EN VENA CAVA
INFERIOR

El inconveniente principal para la estimacion de (la PIA) mediante de
la presion en vena cava inferior es la posibilidad de aparicion de las
complicaciones de la cateterizacion de

un gran vaso o complicaciones como infeccion o sepsis.
TRATAMIENTO

Para el tratamiento del manejo debemos determinar o distinguir entre
el manejo o tratamiento de HIA que sea de bajo grado y la HIA de
alto grado con SCA.

En la HIA de bajo grado las opciones de tratamiento que se propone
son:

Las opciones del manejo médico para reducir la HIA son:
Restablecer la distencion de la pared abdominal

La sedacion y analgesia, bloqueo neuromuscular, evitar angulo de
cabecera <30 grados.

Se va a utilizar analgésico adecuado y ademds sedacion, bloqueo

neuromuscular y evitamos la cabecera <30 grados.



Cuando hay un aumento de la cavidad abdominal causada por
acumular liquidos o por quemaduras despué¢s de un HIA o por
acumulacion del tercer espacio o reparacion abdominal después de la
herniorrafia ventral puede crear un HIA de grado inferior

Vaciar el contenido intraluminal

Reducir la presion nasogastrica

Reducir la presion rectal

Modificar el equilibrio hidrico que esta positivo

Coloides y soluciones hipertonicas

Hemofiltracién y hemodialisis.

Diuréticos

Evitar un aporte hidrico excesivo.

Dar un soporte funcional

Mejorar el proceso ventilatorio

Usar la fuerza de la via aérea

Usar indice de precarga volumétrica

Vaciar colecciones y el liquido abdominal

Mediante la paracentesis

Realizar mediante el drenaje cutdneo

RECOMENDACIONES A TENER EN CUENTA DEURANTE
EL MANEJO DE PIA:



-Garantizar que los pacientes en estado grave reciban un control
optimo del dolor.

-Provision de bloqueo neuromuscular por un tiempo en el tratamiento
de la (HIA).

-En presencia de HIA y SCA con dilatacion géstrica o coldnica, se
recomienda el uso de sondas nasogastricas y rectales.

-Se recomienda el uso de neostigmina para el tratamiento de ileo
coldnico que no responde a otros tratamientos.

-La limitacion con control de dafio se caracteriza por disminucion de
fluyjo sanguineo tolerante limitacion de los fluidos intravenosos
cristaloides y aumento de plaquetas globulos rojos y plasma.

-No se recomienda suspender la albumina para la fluidoterapia en
pacientes con esta patologia hipertensiva en el abdomen y que se
encuentren estables.

-Laparotomia descompresiva se lo considera tratamiento estandar de
la hipertension intraabdominal o del sindrome compartimental
intraabdominal, lo cual produce una mejora inmediata en la reduccion
de la presion mejorando el funcionamiento de los 6rganos.
MANEJO DEL SINDROME COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL

-Se debe hallar la causa subyacente.



-Si el paciente tiene SCA primario se realiza una descompresion
abdominal temporal para reducir la PIA grado 1 D.

-Se no continua la PIA con falla orgénico-progresiva, lo que se hara
es continuar las estrategias de tratamiento médico, se realice una
reanimacion balanceada de poscarga, agentes vasopresores,
indicadores de volemia.

CON PIA MENOR DE 12 MMHG

-Reducir las mediciones de PIA y seguimiento clinico al paciente.
MANEJO QUIRURGICO

El manejo quirargico de SCA implica descompresion quirargica del
abdomen a través de una laparotomia media que por lo general se
realiza en la uci, por lo que este procedimiento se lo realiza en
condiciones graves de HIA o SCA, es decir cuando el paciente tiene

insuficiencia organica progresiva con PIA mayor a 20mmhg.

El manejo quirurgico que mas se utiliza como base es la laparotomia
descompresiva la cual es muy eficaz ya que produce efectos rapidos
en la mejoria general cuando habido una falla organica corrige
oliguria, hipotension y mejoria en la circulacion hepatica.

TRATAMIENTO DE PIA CON ABDOMEN ABIERTO



YV V V V

Hay varios riesgos y complicaciones de abdomen abierto los pacientes
quirurgicos tienden el riesgo de pérdida de proteinas abdomen
congelado fistulas entero atmosféricas, retraccion fascial.

Pueden presentarse complicaciones tras una descompresion subita,
como son el sindrome de isquemia-reperfusion que puede resultar en
disminucion de presion severa e inclusive en paro cardiaco.

Las diferentes técnicas de cierre abdominal:

Cierre de piel

Bolsa de Bogota

Técnica de oposite

VAC



CAPITULO 4 SONDA VESICAL

La colocacion de sonda vesical se la define como el proceso invasivo
que se conforma, en la colocacion de una sonda que llegue hasta la
vejiga, para lograr una via de drenaje, esporadica, perenne, o
intermitente, desde la vejiga al exterior con propoésito diagnostico y

terapéutico
FUNCIONES:

Se utiliza en caso de obstrucciones de la uretra, que provoquen
retencion urinaria

Supervision de la cantidad de diuresis

Como métodos terapéuticos, manteniendo seca la zona genita seca,
necesario en manejo de escaras, ulceras

Se necesita también para la recoger muestras estériles

Para la introduccién de medicamentos con proposito exploratorio o
terapéutico}

Postoperatorio en cirugia de vias urinarias

Vejiga neurdgena

Afecciones tales como demencia , esclerosis multiples o lesiones en
la medula espinal

Situaciones de inmovilizacion prolongada



CONTRAINDICACIONES

Prostatitis o uretritis
Prostata aumentada
Traumatismos uretrales (sospeche de rotura uretral postraumatica)

Lesiones uretrales
COMPLICACIONES
Falsa via :

Se puede producir por la utilizacion de sondas de calibre demasiado
pequefia y rigidas, por producir demasiada fuerza para introducir la

sonda o en casos de estrechamiento uretral.
Infeccion urinaria y/o sepsis

Infeccion por contaminacién durante el procedimiento , lesion de la
uretra ,contaminacion producida por la bolsa recolectora o infeccion
existente . se puede evitar confirmando que la sonda ha penetrado en
la zona de la vejiga antes , es necesario fijar la sonda hacia la cara
interna del muslo para evitar que esta se encuentre a tension , también
necesario todos los cuidados de sondaje, evitar la recurrencia de
infecciones de vias urinarias , sin realizar el sondaje si infeccion de

prostata o uretra



Estenosis uretral

Puede ocurrir en caso de caterizacion traumatica o uretritis, entonces
se opta mejor por la utilizacion de sondas de silactic o de teflon en
caso de procedimientos de sondajes repetitivos o duracion prolongada
, requiere la revisan diaria de sonda y cuidados extremadamente

exhaustivos
Hematuria

En caso de patologia hemorragica previa, sondaje traumaético,
insuflacion del balén sin que pase el punto donde se encuentra la
uretra prostatica, todo esto se podria evitar manteniendo una buena
comunicaciéon con el paciente indagando en antecedentes que
comprometan la seguridad del procedimiento, si en el caso del
procedimiento de la sonda vesical existe dolor intenso es sefial de

posible dafio iatrogénico a la prostata
Incomodidad del paciente
TIPOS DE SONDAJE

Se lo clasifica en primer lugar de acuerdo al tiempo que esta una

sonda se distingue entre:

Sondaje de duracion larga



Esta tiene un tiempo de duracion que supera los 30 dias, la sonda se
mantiene en su lugar por un balén que se llena con aire o agua al

colocarsela.

Se la recomienda en pacientes que se encuentren en estado cronico

produciendo asi una oliguria o anuria por retencion.
Sondaje inmutable de corta duracion

Mantiene las mismas indicaciones de anterior sondaje, pero con una

duracion <30 dias, usandola en el caso de enfermedad aguda.
Objetivo del sondaje permanente:

Cuantificar la orina de forma continua
Estudio y tratamiento
Se suele utilizar en los pacientes con retencion urinaria

Efectuar irrigacion vesical continua
Sondaje intermitente

Este sondaje se utiliza cada cierto tiempo, por lo general cada 6-8
horas, se considera tratamiento de eleccion para los casos de
incontinencia causada por afectacion en el sistema nervioso central y
periférico, que comprometen que el buen vaciado de la vejiga por la

uretra, una vez logrado el vaciamiento de la vejiga se retira de



inmediato. La utilizacion del sondaje intermitente dependera

especialmente del volumen urinario y de la vejiga.
Objetivo del sondaje intermitente:

Reducir de manera rapida la distension vesical aguda

Para extraer una muestra urinaria con la respectiva asepsia
Administracion de farmacos , como en caso de quimioterapia vesical
, contraste radiologico

Cuantificar el volumen residual postmiccional
TIPO DE SONDAS

SEGUN LA COMPOSICION O MATERIAL:
Latex:

Son muy comunes , existe un cierto riesgo al poder existir alergia al
latex, estd recomendado en casos de vaciado de vejiga con una
duracion no mayor a 15 dias, o sondaje de corta duraciéon pero

permanente.
Silicona:

Tienen menor tolerancia, indicadas en paciente hospitalizados por eso

son de larga duracion o aquellos pacientes que son alérgicos al latex.



Cloruro de polivinilo

Indicado especialmente para la recoleccion de muestras y vaciar la
vejiga
SEGUN EL CALIBRE

Mujer: 14 -16 hombre: 16-18-20-22: CH

CH o ch es una escala que tiene como importancia interpretar el

calibre de distintos instrumentos de salud tubulares.
SEGUN SUS INDICACIONES
En caso de hematuria tres luces:

Modelo de sondaje implica un baloén que se fija y ademas la cantidad

de volumen de inflado.
Tiemann:

También es conocida como pico de pato, tiene dos luces, usada en
pacientes especialmente con estrechamiento de la uretra, ¢ aumento

benigno de hipertrofias de prostata severa y en mujeres afiosas.

Robinson:



Sonda corta, las sondas aqui son de un componente se suavizan con la

temperatura del cuerpo y se suele adaptar a la uretra.
Doble J:

Es un catéter el cual se coloca en el quir6fano, que se va a indicar en

pacientes que no puedan resolver la resistencia de la uretra.
Foley :

Este tipo suele mas de 2 luces , las dos luces estan recomendadas en
pacientes de forma general en caso de vaciado de vejiga y en caso de
sondaje que no tenga enfermedad urinaria , es una sonda permanente

que va unida a la bolsa de orina.
Courvaliere semirrigida :

Tiene 3 luces, que son recomendadas en pacientes con sangre en orina

0 para mantener un lavado continuo.
Equipo necesario

Higiene de los genitales
Solucidn hidroalcoholica
Guantes no estériles

Agua



Esponja jabonosa

Gasas /toalla
Insercion de sonda

Pano estéril

Gasas estériles

Guantes estériles

Amolla de 10 ml de agua destilada estéril
Jeringuilla de 10 ml

Sonda vesical de nimero y tipo adecuado
Lubricante urolégico

Esparadrapo antialérgico

Sistema colector de orina — bolsa
Soporte sistema de colector de orina
Pinza

Clorhexidina acuosa 0,5%

Actividades de valoracion

Este paso rutinario pero importante en el proceso, confirmar la
identificacion del paciente; preguntar al paciente su nombre y

apellidos completos y a la familia del paciente.



m o awp

Es preferible presentarse, identificacion de los profesionales que han
de intervenir en el procedimiento

Usar formas de intermediacion cultural con el afan de asegurar el
respeto de las preferencias y/o costumbres del paciente

Es de suma importancia entrevistar a los familiares o paciente sobre
condiciones que pueden dificultar o contraindicar el proceso de
sondaje

Existencia de adenoma de prostata

Hematuria con coagulos

Ansiedad o terror relacionado con el cateterismo

Estenosis de la uretra

Cateterismo traumatico previo
Exploracion fisica

Utilizar sonda, solo cuando sea necesario

Se puede considerar otros métodos que estaran a disposicion del
paciente, incluido el sistema de recoleccion de orina si fuera posible
Utilizar una sonda de calibre mas pequefio.

Aspecto del meato, hemorragia uretral o coagulos

Eleccion del modelo y tamafo de sonda.



TECNICA DE COLOCACION DE SONDAJE EN EL HOMBRE

1) Retraer el prepucio

2) Asepsia de la zona

Este paso debe ser realizado muy metodologicamente, ya que previene
a largo plazo el desarrollo de infecciones del aparato urinario, asi que
debe ser muy aséptica, por lo cual se limpiara bien la zona del meato
urinario con suero fisioldgico y se aplicara posterior una solucion

antiséptica (clorhexidina o povidona yodada)

3) Prepara y poner el campo estéril sobre el drea a trabajar

4) Utilizar guantes estériles

S) Lubricar con gel lubricante o lidocaina en gel para que el

procedimiento sea menos traumatico

6) Introducir la sonda en el meato uretral

Se mantiene sujeto el pene, se retrae el prepucio, tracciona el pene
para eliminar el acodamiento uretral, y con los 2 dedos indice y el

dedo pulgar de la mano izquierda se sostiene a la sonda



7) Avanzar la sonda

Es necesario vencer el tapon del esfinter realizando una presion leve
o pedir al paciente que intente orinar, posterior continuar con la

penetracion de la sonda hasta a la salida de la rama.

8) Verificar la posicion de la punta de la sonda

Para comprobar que la sonda vesical estd correctamente colocada la
salida de orina por ella debe ser espontanea, cuando no se produce
salida de la orina, hay que comprobar introduciendo 50 ml de suero
fisiologico estéril, si este vuelve a salir facilmente es sefial que sonda

esta correctamente colocada en vejiga.

9) Insuflar de la sonda mediante el balon

Administrar los 10 ml de solucion salina por una de las ramas de la

sonda especificamente de la lateral del lado derecho.

10) Retirar levemente la sonda

Suspender el clampeo cuando el balon se apoye contra el cuello de la

vejiga.



1)

2)
3)

11) Enlazar a la sonda la funda de drenaje urinario

A veces se puede requerir la aplicacion de cantidad de neomicina —

fluocinolona en la unidn sonda-meato.

12) Posterior se requiere sujetar el sistema colector en la parte
interna de la pierna en el muslo, con la liga o también se puede

utilizar un esparadrapo ancho.

TECNICA DE SONDAJE EN LA MUJER

El primer paso es desinfectar la zona

Requiere que la técnica aséptica sea la mas adecuada, posible en ella
se limpiara la zona del orificio urinario con soluciéon fisiologico y se

puede aplicar luego una solucion antiséptica

Utilizar guantes estériles

Observar el meato uretral

En este paro se va separar los labios de los genitales con los 2 dedos
pulgar e indice si a pesar de separacion de genitales no es posible
observar el meato se coloca una pinza de Kelly en la vagina y retraer

la vagina.



4) Lubricar el extremo final de la sonda

5) Insertar la sonda en el orifico urinario y seguir hacia la vejiga.

Luego llenar el balén con 10 ml de solucion salina, y traccionar hasta

que exista resistencia.

CUIDADOS HABITUALES Y GENERALES DEL PACIENTE
CON SONDA.

1. Es de suma importancia instruir a los familiares y a los pacientes sobre
las siguientes medidas:

2. Garantizar una hidratacion correcta (al menos 1 litros de liquido en
24 horas).

3. Limpiar regularmente la region la zona de la sonda con jabon y agua
y secarla luego , ademas se debe evitar la limpieza frecuente del meato
urinario o la aplicacion de alguna crema no recetada en la zona.

4. Asepsia antes de levantar la sonda y la bolsa recolectora

5. Cada dia mover levemente en sentido rotatorio la sonda con el fin de
evitar adherencias en la uretra.

6. Realizar de manera eficaz la asepsia cada vez que sen cambié¢ de
bolsa.

7. No tocar el pabellon de la sonda y la parte del tubo que desemboca y

que lo conecta con el pabellon.



10.

11.

12.

13.

14.

Cambiar la bolsa antes que esta se llene completamente cada 8. 12y
24 horas en funcion de la orina , procurando espaciarlo al méximo,
con el fin de prevenir desconexiones innecesarias

En el momento que se requiera vaciar la bolsa recolectara suele ser
necesario utilizar un contenedor para cada paciente.

Apuntar la diuresis recogida

Las muestras orinas se obtendran por método aséptico

Se debe procurar mantener un flujo urinario constante  sin
obstrucciones.

Con el afan de evadir el regreso de la orina se tendra en cuenta que
la bolsa colectora no suba al nivel de la vejiga

Evitar traccion muy exagerada de la sonda luego de que ya fue
colocada, debido a que se puede provocar traumatismos o

desconexiones accidentales de la sonda.

Forma de retirar la sonda vesical

Siempre que se posible es recomendable, sacar la sonda a medianoche
y no en la mafiana, por lo que se la va relacionar a un mayor volumen
de orina en la miccion de la mafana y en una recuperacion mas rapida
de los voliimenes urinarios normales.

Lavado de manos



Preparar el material

Informar al paciente

Realizar en salas individuales, por la intimidad del paciente.
Colocacion del paciente: en caso de mujeres, se coloca en posicion
ginecologica, y de hombres parados con piernas separadas

Colocarse guantes esteriles

Retirar la sonda manera muy lenta

Realizar asepsia de los genitales del paciente

Todo el material usado, en el proceso se eliminara en el tacho
correspondiente

Lavado de manos, tras terminar el sondaje

Posterior a la extraccion comprobar la cantidad de las micciones

volumen y color de orina tras la retirar de la sonda.

SINTOMAS y SIGNOS DE CISTITIS, PIELONEFRITIS Y
URETRITIS E HIGIENE

Es muy frecuente la infeccion nosocomial del tracto genital producto
del mal manejo del sondaje vesical , alrededor del 30-40% |,
aproximadamente a los 10 dias de tener una sonda vesical la mitad de

los pacientes pueden presentar complicaciones leves como



bacteriurias , capaz de alcanzar el 100% de recurrencia cuando el

periodo e > 28 dias.

Sistema de drenaje abierto

Produce o ayuda a la aparicion de bacteriuria en el 50% de los
paciente durante un dia completo 24 horas y casi al cien por ciento al

cuarto dia de sondaje.

Sistema de drenaje cerrado

Disminuye la concurrencia de bacteriuria en el 5 % de los pacientes
cada 24 horas de sonda y solo la mitad de los pacientes que se les ha
colocad de sonda vesical presentan infeccion entre los 11-13 dias tras

su colocacion.

MICROORGANISMOS MAS FRECUENTE EN CASO DE
BACTERIURIA

e Proteus
e FEscherichia 35.6

e Enterococos 15.8%



Candida 9,4%
Klebsiella 8,3%

Pseudomona auroginosa 6.9%

El motivo que se ocasiona IVU es por el incremento de

microorganismo que ascienden por la sonda, o por la mucosa.

Este aumento de las bacterias se puede producir en diferentes

situaciones entre las cuales se encuentra :

Por la mala técnica aséptica, durante la técnica de colocar la sonda
que va hacia la vejiga.

Producto de desconexiones frecuentes entre la sonda y el sistema
recolector de Orina

Por diseminacion retrograda de los microorganismos hacia la zona de
vejiga, al alzar por encima del nivel de la bolsa y contaminarla.

Las personas con mayor riesgo de infeccion son las mujeres y
pacientes diabéticos, debido al menor tamafio de la uretra y producto

de la vejiga neurdgena en estos pacientes respectivamente.

Muchas cistitis suelen ser asintomadticas a pesar de esto se tomar en
cuenta ciertos sintomas y signos para evidenciar cualquier

irregularidad:



-Orina turbia

-Orina de olor fuerte

-Miccion dolorosa, constante y con sensacion de ardor

-Hematuria

-Dorsalgia

-Espasmo en la vejiga y supra pubica

-Al menos mil colonias de bacterias por ml de orina

También las bacterias luego de ascender a la vejiga pueden llegar
incluso al rifion como resultado de un reflujo de uretra y la vejiga por
mal manejo de las vélvulas que unen uréter vejiga, provocando

pielonefritis, sus signos y sintomas pueden incluir:

-Fiebre

-Escalofrias

-Disuria



-Dolor espontaneo y en la palpacion en el Angulo costo vertebral

En la uretritis puede aparecer dolor o molestias al orinar y exudado

mucopurulente

LAS PAUTAS DE HIGIENE QUE SE DEBE CONSIDERAR
POR PARTE DEL PACIENTE

Lavar sus genitales y la de union del meato con la uretra cada 12 horas
Usar agua caliente con jabon pH 5-6

En la limpieza femenina se procura hacer la asepsia de los labios
menores, mayores, y el vestibulo siempre empezando de delante hacia
atras

En los varones se coloca el prepucio en forma retraida para limpiar
el glande

Retirar cualquier incrustacion en la sonda o residuos de heces en la
sonda y de la conexion sonda —tubo

Secar adecuadamente la zona con toallas estéril y que esta toalla sea
utilizada para esta zona.

No contaminar la bolsa cuando manipulamos la valvula de vaciado

DETECCION DE SIGNOS Y SINTOMAS DE
TAPONAMIENTO DE LA SONDA



Se debe controlar permanentemente que la orina sea evacuada a la
bolsa de forma adecuada.

Si se observan pequefios coagulos o el acodamiento del tubo que va
a la bolsa, puede ocasionar una obstruccion total o parcialmente el
flujo de la orina, si esta oclusion no se resuelve por un cierto tiempo
determinado puede llegar a provocar la distension de a vejiga
Distension ligera: Percibimos sonidos mate a la percusion
Distension severa: se podra palpar una masa fluctuante que puede
llegar al nivel del ombligo

El almacenamiento o acumulaciones en la vejiga producidos por la

orina debido a acodamientos o coagulos favorece a las infecciones .
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