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Factores de riesgo de retención urinaria aguda en cirugía
mayor ambulatoria bajo anestesia espinal*

 Risk factors for acute urinary retention after spinal surgery

Drs. JORGE DÁLBORA P1., CLAUDIO FUENTES B.2, MURIEL MIÑO F.2, TOMÁS BRAVO V.2,
MYRIAM VICENCIO A.2, EVA MADRID A.3.
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2Internos de cirugía Hospital Dr. Eduardo Pereira Universidad de Valparaíso,

3Docente Escuela de Medicina, Cátedra Metodología de Investigación, Universidad de Valparaíso, Valparaíso, Chile

RESUMEN

Introducción: Estimar la prevalencia de retención urinaria aguda en el Programa de Cirugía mayor
ambulatoria con anestesia espinal, e identificar los principales factores de riesgo para su desarrollo.
Material y método: Estudio descriptivo de casos y controles. De 859 pacientes operados en programa de
cirugía mayor ambulatoria entre abril 2003 y julio 2006, se seleccionaron 652 pacientes sometidos a
cirugía con anestesia espinal. Los casos fueron 18 pacientes que desarrollaron retención urinaria aguda
y 45 controles seleccionados al azar de los pacientes sin complicaciones en el postoperatorio. Se analizó
estadística por pruebas estándares. Resultados: La prevalencia de retención urinaria aguda fue 2,76%. Se
asociaron significativamente al desarrollo de retención urinaria aguda en postoperatorio las variables sexo
masculino, p =0.026 OR =5.76 (IC 95% 1.17-28.24), edad sobre 50 años p =0.046 OR =3.14 (IC 95% 1.01-
9.86) y cirugía herniaria p =0.001 OR =7.59 (IC 95% 1.71-33.61). En todos los casos se manejó con
cateterismo intermitente y la prolongación de estadía hospitalaria fue de un día en el 91% de los casos,
y dos en el resto.

PALABRAS CLAVE: Cirugía ambulatoria, retención urinaria, anestesia espinal.

SUMMARY

Background: The identified risk factors for acute urinary retention after spinal anesthesia are the dose
and duration of anesthesia, old age and ano rectal surgical procedures. Aim: To assess the prevalence and
risk factors of acute urinary retention in the program of ambulatory surgery with spinal anesthesia. Material
and methods: Descriptive case control study. The medical records of 859 patients operated with spinal
anesthesia between 2003 and 2006 were reviewed, and 18 patients aged 52 ± 16 years, that had an acute
urinary retention, were identified. Forty vive randomly chosen patients aged 46 ± 14 years, without urinary
retention were analyzed as controls. Results: The calculated prevalence of acute urinary retention was
2.8%. Male sex, an age over 50 years and hernia surgery were identified as risk factors for urinary retention
with odds ratios of 5.8 (95% confidence interval (CI) 17-28), 3.1 (95%CI 1.-9.9) and 7.6 (95%CI 1.7-33.6),
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respectively. All cases were managed with intermittent catheterization. Hospital stay was one day in 91%
and two days in the rest. Conclusions: in this series, acute urinary retention occurred in 2.8% of patients
after spinal surgery. Male sex, age over 50 years and hernia repair procedures were identified ads risk
factors for the complication

KEY WORDS: Urinary retention, spinal anesthesia, ambulatory surgery.

INTRODUCCIÓN

Es sabido que al someter a un paciente a
cualquier práctica quirúrgica implica riesgos deri-
vados de la anestesia o la cirugía misma. Aquellas
complicaciones o riesgos anestésicos más comu-
nes en bloqueos espinales ya han sido identifica-
dos en pacientes sometidos a cirugía general1.
Dentro de este conjunto de complicaciones deriva-
das de la anestesia espinal son frecuentes la
hipotensión inducida por la anestesia, cefalea post
anestesia, y la retención urinaria aguda (RUA)2-4.

En el caso de esta última, es importante la
detección y tratamiento oportuno dado el potencial
daño al músculo detrusor (el fenómeno isquemia-
repercusión-remodelación que llevan a disfunción
contráctil) en pacientes que la padecen5. Además,
puede corresponder a una manifestación temprana
de patología prostática6, que sería posible detectar
y tratar adecuadamente.

Aún conociendo los riesgos que conlleva, la
RUA es subestimada en frecuencia7. Esta subvalo-
ración clínica se explicaría por las distintas defini-
ciones operacionales utilizadas en los estudios
referentes al tema.

Se define clínicamente RUA como la imposibi-
lidad para llevar a cabo la micción dentro de las 6
horas siguientes al procedimiento quirúrgico como
máximo, a pesar del deseo y esfuerzo miccional8.
La definición ecográfica para la misma correspon-
de a un volumen intravesical de 500 ml medido por
ultrasonido, al momento de la interrogación en un
paciente con anamnesis positiva sobre disconfort
vesical y deseo miccional6. Estudios realizados
con la definición clínica de la complicación arrojan
prevalencias en torno al 4%8 en comparación con
aquéllos que utilizan la definición ecográfica de
RUA; con esta última aumenta hasta un 16%6.

Estudios que utilizan la definición clínica de
RUA han identificado como factores de riesgo en el
post operatorio de cirugía general el uso de anes-
tesia espinal, dosis y duración dependiente, proce-
dimientos ano-rectales y mayor edad, entre otros4.
De acuerdo a estudios basados en la definición
ecográfica, se agregan a los anteriores la cantidad
de fluidos administrados en el intraoperatorio y el
volumen vesical al ingreso a la unidad de cuidados
post anestésicos6.

Se investigó sobre la complicación RUA en
pacientes sometidos a cirugía mayor ambulatoria
(CMA), en este caso ajustada al modelo de
«cirugía del día», es decir, empleando anestesia
espinal a una hospitalización hasta la tarde del
día de la intervención9. La selección de pacientes
de CMA incluye en el programa a pacientes con
patologías de base no descompensadas y de bajo
riesgo quirúrgico, en general, pacientes ASA I y
ASA II9.

Si bien el programa de CMA busca, a través
de una selección exhaustiva de pacientes mejorar
la eficiencia de los servicios clínicos al minimizar
costos de estadía hospitalaria, generar un posto-
peratorio abreviado y más confortable para estos
pacientes además de proveer al hospital de camas
disponibles10, se ve perjudicado cuando los pa-
cientes experimentan complicaciones postoperato-
rias tales como la RUA.

Esta investigación fue conceptuada debido a
que sólo existen estudios sobre esta complicación
en pacientes de cirugía general, en pacientes
intrahospitalarios o limitados u un solo tipo de
cirugía8,11,12. Consideramos que los factores de
riesgo descritos para cirugía general podrían ser
distintos a los de la CMA, dado que estos pacien-
tes corresponden a un grupo homogéneo sin pato-
logía mayor concomitante, lo que reduce la co-
morbilidad y el riesgo de todo tipo. Si bien ya existe
en la literatura nacional experiencia del uso de
anestesia local para realizar cirugía herniaria como
modelo de CMA con el fin de disminuir este tipo de
complicaciones9, se desconoce en nuestro medio
la real prevalencia de esta complicación y sus
factores de riesgo en el Programa CMA global.

Objetivo Principal:
1.- Identificar los factores de riesgo de hacer

retención aguda de orina en pacientes sometidos a
CMA.

2.- Estimar la prevalencia de RUA en pacien-
tes sometidos a CMA con anestesia espinal.

Objetivos secundarios:
1.- Conocer el manejo y seguimiento que

reciben los pacientes que presentan RUA como
complicación post operatoria en el programa de
CMA con anestesia espinal.
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MATERIAL Y MÉTODO

Tipo de estudio:
Estudio descriptivo de casos y controles.

Fuentes de información:
- Registros de enfermería del Programa de

CMA del Hospital Eduardo Pereira de Valparaíso
entre Abril de 2003 y Julio de 2006 con un total de
859 pacientes.

- Fichas clínicas de los pacientes recuperadas
desde el Archivo Central del Hospital Carlos Van
Buren de Valparaíso.

Definición clínica de RUA:
Imposibilidad para llevar a cabo la micción

dentro de las 6 horas siguientes al procedimiento
quirúrgico como máximo, a pesar del deseo y el
esfuerzo miccional.

Variables medidas:
Sexo, edad, cirugía realizada, anestésicos y

dosis utilizadas, volumen de hidratación durante el
procedimiento, antecedentes de enfermedad pros-
tática. Se observó además prolongación de la
estadía hospitalaria, tratamiento efectuado para la
complicación estudiada y estudio urológico poste-
rior.

Criterios de inclusión:
- Pacientes de CMA, con anestesia espinal.

Criterios de exclusión:
- Pacientes CMA con anestesia local o gene-

ral.
- Pacientes CMA sin ficha clínica y/o protocolo

operatorio y de anestesia

Grupo de Casos:
Pacientes CMA, con anestesia raquídea que

presentaron RUA según definición clínica.

Grupo control:
Muestra aleatoria simple entre pacientes CMA,

con anestesia raquídea, que no presentaron com-
plicaciones durante o posterior a la cirugía y que
fueron dados de alta el mismo día de su operación.

Análisis estadístico:
Los datos obtenidos fueron ingresados a una

base de datos realizada con el software Filemaker
Pro v. 6.0. Se realizó el análisis estadístico de la
muestra obtenida a través de software Stata v. 8.0

Se comprobó distribución normal de las varia-
bles cuantitativas edad, tiempo operatorio, tiempo
total en pabellón y volumen de hidratación durante
el procedimiento a través de la prueba de Shapiro-

Wilk. Se compararon las variables cualitativas
separadas en grupo de casos y controles usando
pruebas de test exacto de Fischer. En el caso de
variables cuantitativas con distribución normal, se
evaluó significación estadística por medio de t de
Student, categorizados según casos y controles.
Se consideró como significativo los valores de
p<0.05.

Las dosis de anestésicos fueron evaluadas
por pruebas no paramétricas (Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis) y luego corroboradas por estadísti-
ca paramétrica. A su vez la variable edad fue
categorizada en dos grupos, con el mismo punto
de corte usado en la mayoría de los estudios
internacionales: mayores y menores de 50 años.

El nivel de hidratación fue categorizado en
valores por sobre y bajo 750cc y 1200cc durante el
procedimiento11,12.

RESULTADOS

De los 859 pacientes ingresados el programa
CMA del Hospital Eduardo Pereira de Valparaíso
entre Abril de 2003 y Julio de 2006 se obtuvo un
total de 63 pacientes que fueron considerados
para este análisis. Dieciocho pacientes cumplieron
criterios de RUA y fueron incluidos al grupo casos.
De la muestra aleatoria de 50 pacientes sin compli-
caciones, se rescataron 45 fichas clínicas para el
análisis, constituyendo el grupo controles. La mues-
tra quedó configurada en casos y controles como
se detalla en la Tabla 1.

La prevalencia obtenida de retención aguda
de orina en nuestro universo (total de pacientes
CMA entre Abril de 2003 y Julio de 2006) fue de
2,76% (n=18).

El análisis arroja que el sexo masculino es un
factor de riesgo para sufrir RUA en procedimientos
de CMA con anestesia espinal (p =0.026), con un
OR = 5.76 (IC 95% entre 1.17 – 28.24)

Respecto a la variable edad se demuestra que
esta representa un factor de riesgo para RUA en
los pacientes sobre 50 años de edad p =0.046 OR
= 3.14 (IC 95% 1.01 - 9.87), como se aprecia en la
Figura 1.

Otro factor de riesgo para RUA demostrado en
el análisis según tipo de cirugía es la hernioplastia
abdominal (inguinal, umbilical y de línea alba) con
un p =0,001. OR= 7.59 (IC 95% = 1.71 - 33.61).
Todos los pacientes del grupo caso fueron some-
tidos a esta intervención, a diferencia del grupo
control en donde obtuvimos un 42,22% de hernio-
plastia abdominal, 48,89% de safenectomías y un
8,89% de otras cirugías; a este último grupo 2
corresponden a cirugías ano rectales.
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El antecedente de enfermedad prostática fue
rescatado en sólo 4 pacientes del grupo casos y 2
del grupo control, sin que existan diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (p =0.356).

En cuanto al análisis de las variables relacio-
nadas a los procedimientos anestésicos realizados
durante la cirugía podemos determinar:

1.- No existe diferencia entre el nivel de
hidratación durante la cirugía y la incidencia de
RUA (Tabla 1).

2.- Al estratificar el nivel de hidratación con
dos puntos de corte a los 750 cc y 1200cc, no se
obtienen resultados significativos (p =0.598 y 0.342
respectivamente).

3.- El 91% de los pacientes recibió volúmenes
mayores a 750 cc y el 73,21% mayor a 1200cc.

4.- No se encontró relación con las dosis de
anestésicos utilizados ni con el tiempo que los
pacientes se encontraban sometidos a cirugía
(Tabla 1)

En relación con la prolongación de estadía
hospitalaria constatamos que el 88% de los pa-

cientes del grupo casos ve alargada su permanen-
cia en un día y el 11% en dos.

El total de los pacientes del grupo casos fue
tratado con cateterismo intermitente por una vez.
No se consigna en ficha clínica evaluación desde
el punto de vista urológico, ya sea anamnesis,
examen físico o derivación a especialista.

DISCUSIÓN

La RUA es una complicación muy frecuente
en los procedimientos de cirugía general, entre un
5% a 20%8,12. Por lo demás, ha sido estudiada y se
han identificado factores de riesgo para su sospe-
cha en ciertos pacientes. Esta alta prevalecía en
las cirugías generales, se reduce de modo impor-
tante en el caso de los pacientes del Programa
CMA (2,76% en nuestro estudio), lo cual en com-
paración a las cifras de la literatura es menor a lo
esperado. Esto se explicaría porque la muestra
corresponde a un grupo más homogéneo de pa-
cientes en comparación a los de un servicio de
cirugía general, tratándose de pacientes seleccio-
nados previamente para ingresar al programa CMA,
aceptados por su bajo riesgo quirúrgico, dado
fundamentalmente por ausencia de patología aso-
ciada (o comorbilidad compensada). La incidencia
encontrada en este grupo de pacientes es leve-
mente mayor a la cifras de RUA en pacientes
sometidos a hernioplastia inguinal bajo anestesia
espinal, en esquema de CMA13.

El sexo masculino es uno de los factores de
riesgo independiente señalados en nuestro análisis
para desarrollar RUA. La edad mayor a 50 años tam-
bién corresponde a un factor de riesgo identificado en
nuestro estudio, lo cual se encuentra en correlación
con la literatura existente acerca del tema.

Tabla 1

CARACTERÍSTICAS DE GRUPO DE CASOS Y CONTROLES

Variables Casos (n = 18) Controles (n = 45)
X sd IC 95% X sd IC 95% p

Edad en años 51.39 18.59 42.14 – 60.64 45.97 14.22 41.54 – 60.41 0.224
Hidratación en Lts  1.56 0.609 1.24 – 1.87 1.57 0.57 1.39 – 1.76 0.530
Tº Cirugía en min. 55.94 22.30 44.05 – 67.82 52.72 38.28 40.30 – 65.12 0.754
Tº Pabellón en min. 84.71 32.61 67.93 – 01.47 75.46 30.97 65.66 – 85.26 0.309
Peso Kgs. 71.81 10.04 66.46 – 77.17 74.30 12.51 68.42 – 91.58 0.170
Talla Mts. 1.65 0.22 1.58 – 1.72 1.66 0.21 1.57 – 1.74 0.827
D. Fentanilo* 20 0 20 – 20 23.2 11.26 17.90 – 30-99 0.184
D. Bupivacaina* 11.63 2.24 10.12 – 13.14 12.125 2.69 10.75 – 13.50 0.736
D. Lidocaina* 58 34.02  15.75 – 100.24 57.85 22.84 44.66 – 71.05 0.888

* Dosis calculadas como absolutos, sin importar combinación de anestésicos.  X=promedio, sd = desviación standard.

P
or

ce
nt

aj
e

0
20

40
 6

0
  8

0

Mayor de 50                                            Menor de 50

 Casos     Controles

Pearson Chi2(1) = 4.000  p= 0.046

Gráfico 1

Distribución etarea porcentual entre casos y controles

Figura 1. Distribución etarea porcentual entre casos y
controles.



143Factores de riesgo de retención urinaria aguda en cirugía mayor ambulatoria... / Jorge Dálbora P. y cols.

(10) — Cirugía 2, 2008 — 2a Prueba  — 143

Esto podría explicarse por la fisiología del
músculo detrusor en el hombre, que requiere
generar mayor presión intravesical para lograr
micción. Otra explicación posible sería la existen-
cia en algunos casos de patología prostática en
etapa subclínica que se manifiesta bajo condicio-
nes no fisiológicas.

Debido a que la totalidad de los pacientes que
presentaron RUA post quirúrgica fueron sometidos
a hernioplastías abdominales, se nos dificultó la
obtención de un OR combinado y crudo para poder
descartar confusión. Dado que este estudio no
cuenta con la potencia adecuada para explicar la
relación RUA y hernioplastías abdominales, se
plantea la inquietud para estudios futuros.

Respecto al nivel de hidratación parenteral de
los pacientes durante el procedimiento quirúrgico
se hicieron dos análisis: a) Se realizó análisis de t
de Student considerando nivel de hidratación como
variable cuantitativa, sin encontrar asociación sig-
nificativa, b) Se analizó la hidratación como varia-
ble categórica, usando dos límites extraídos de la
literatura disponible de 750 y 1200 cc, y tampoco
se encontró significación estadística. Creemos que
esto se debe a que la mayoría de los pacientes
recibieron sobre 750 y 1200 cc de volumen en
pabellón, no encontrándose un grupo de pacientes
protegido por hidratación restringida en nuestro
estudio.

En cuanto a la prolongación de la estadía
hospitalaria la gran mayoría de los pacientes que
desarrollaron RUA permanecieron en el hospital
por un día adicional, siendo este evento el que
motiva la postergación del alta hospitalaria. Si bien
no es un número importante en cantidad, sí lo es
al considerar que es una complicación previsible,
evitable, y que indudablemente acarrea costos
económicos y humanos al hospital y al paciente y
supone un fallo en las metas a cumplir para el
Programa de CMA.

Ahora bien, otro hallazgo importante de seña-
lar es que al revisar las historias de los 18 pacien-
tes que desarrollaron RUA, ninguno de ellos con-
taba con evaluación urológica por cirujano o deri-
vación a especialista posterior al desarrollo de la
complicación estudiada, a pesar de las recomen-
daciones al respecto existentes en la literatura
internacional.

Considerando estos factores, sería conveniente
enfrentar a los pacientes intervenidos en CMA con
anestesia espinal, varones mayores de 50 años,
como un grupo de riesgo para el desarrollo de
RUA, en los que resulta válido aplicar estrategias
de prevención como el uso de anestesia local
asociado a sedación administrada por especialis-

ta14,15 o técnica de anestesia epidural16, restricción
hídrica y analgesia profiláctica11.

La evaluación de volumen miccional al ingreso
de la sala de recuperación anestésica corresponde
otro factor de riesgo a considerar12. El manejo
hasta ahora recomendado corresponde al catete-
rismo intermitente por sobre el continuo8 y/o estu-
dio etiológico general según corresponda.
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