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RESUMEN

Antecedentes: la uropatia obstructiva es producida principalmente a causa de calculos en
la via urinaria alta, siendo necesario el uso de catéter doble J, los cuales frecuentemente

producen complicaciones tempranas o tardias.

Objetivo: Evaluar la frecuencia de las complicaciones del uso de catéter doble J en

pacientes con uropatia obstructiva por enfermedad litiasica.

Materiales y métodos: Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, no
experimental, de corte transversal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero
2019 hasta julio 2021. La poblacion en estudio son los pacientes que han presentado
complicaciones de la colocacion de Catéter Doble J.

Resultados: los resultados esperados sera conocer la frecuencia de complicaciones de los
pacientes portadores de catéter doble J por uropatia obstructiva debido a enfermedad
litidsica, asi mismo determinar las complicaciones tempranas, tardias y el periodo en el
que se presentan las mismas. Se tomard la informacion de la base de datos del
departamento de estadistica. Posteriormente se revisara la informacion y se analizara los
resultados usando plataformas estadisticas.

Palabras claves: uropatia obstructiva, catéter doble J, enfermedad litidsica.
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INTRODUCCION

La urolitiasis es un término que se utiliza para describir los calculos o piedras que
forman el tracto urinario. Esta condicion implica la formacion de calcificaciones en el
sistema urinario, generalmente en los rifiones o uréteres, pero también puede afectar la
vejiga y / o la uretra. Los calculos renales son una condicion de salud comun; de hecho,
se estima que hasta el 10% de todas las personas desarrollaran un célculo renal a lo largo
de su vida, aunque algunas personas no experimentan sintomas. Cada afio,
aproximadamente 1 de cada 1000 personas es hospitalizada debido a urolitiasis (Turk et
al., 2020).

La urolitiasis afecta aproximadamente al 12% de la poblacion mundial en algun
momento de su vida. Afecta a todas las edades, sexos y razas, pero ocurre con mas
frecuencia en hombres que en mujeres dentro de la edad de 20 a 49 afios (Alelign &
Petros, 2018). Los hombres tienen mas probabilidades de tener urolitiasis que las mujeres,
con una relacion de riesgo de 3: 1, aunque esta brecha parece ir reduciéndose con el
tiempo. Las personas entre las edades de 20 y 40 afios tienen el mayor riesgo de

desarrollar célculos (Turk et al., 2020).

La uropatia obstructiva es el bloqueo del flujo urinario, que puede afectar uno o
ambos rifiones segun el nivel de obstruccion. Si solo se ve afectado un rifién, la
produccion de orina puede no modificarse y la creatinina sérica puede ser normal. Cuando
la funcidn renal se ve afectada, esto se denomina nefropatia obstructiva. La hidronefrosis
se refiere a la dilatacion de la pelvis renal y puede presentarse con o sin obstruccion.

Varias condiciones pueden causar uropatia obstructiva (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

La uropatia obstructiva es un obstaculo para el flujo urinario normal que puede
ser causado por una variedad de etiologias estructurales y funcionales. Esta es una
afeccion comdn y potencialmente grave que afecta a personas de todas las edades y estilos
de vida (Rishor-Olney & Hinson, 2021).



La formacion de los célculos se define como la formacion de piedras en cualquier parte
del sistema urinario a causa de alteraciones por factores fisioldgicos y bioquimicos o
patoldgicos, congénitos o adquiridos, que se relacionan entre si, la litiasis pasa
necesariamente por una sucesion de etapas que concurren en la formacion y crecimiento
del calculo (Alelign & Petros, 2018).

Aproximadamente, del 5-12% de la poblacion de los paises industrializados
padece algun episodio sintomatico antes de los 70 afios de edad, con una incidencia algo
inferior en Asia (1-5%). En paises industrializados como Estados Unidos se ha producido
un aumento progresivo en la prevalencia de litiasis durante las Gltimas 4 décadas. El
sindrome metabolico afecta al 25% de adultos en EEUU y se asocia con un incremento
del riesgo de litiasis en un 30%. Ademas de las secuelas asociadas a la litiasis renal, como
el dolor, la infeccion, la obstruccion o la toma de antiinflamatorios, la nefrolitiasis es
considerada un factor de riesgo de enfermedad renal crénica (ERC) (Garcia, Yanes, &
Garcia, 2019).

La obstruccién del flujo urinario puede ocurrir en cualquier lugar del tracto
urinario. La obstruccion del tracto urinario puede ser aguda o cronica, parcial o completa
y unilateral o bilateral. Es importante reconocer la UTO, ya que es facilmente reversible
si se corrige rapidamente. Si no se corrige, la obstruccion del tracto urinario puede
predisponer a la infeccion del tracto urinario e incluso una UTI grave con sepsis asociada
y, finalmente, causar enfermedad renal en etapa terminal. Los pacientes con obstruccion
complicada necesitan una descompresion rapida del tracto urinario con la colocacién de

un catéter doble J (Preminger, 2020).

El catéter doble J es uno de los dispositivos mas utilizados por los urélogos. Por
lo general, se elige primero un catéter doble J para ayudar a aliviar la obstruccién del
tracto urinario porque es menos invasivo y tiene un menor riesgo de sangrado en
comparacion a otros procedimientos (Cabrera et al., 2013). Sus principales indicaciones
son la prevencion o tratamiento de la uropatia obstructiva tanto de causa intrinseca como
extrinseca, previo a cirugia abdominal para ayudar en la identificacion del uréter y evitar
lesiones iatrogénicas y posterior a cirugia del tracto urinario superior (reparacion de
estenosis, reimplante ureteral, pieloplastia) para facilitar el drenaje urinario y minimizar
la aparicion de fistulas (Preminger, 2020). El propdsito de este estudio es analizar las
complicaciones del uso del catéter doble J en pacientes con Uropatia Obstructiva por

enfermedad litidsica.



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DETERMINACION DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica constituye una causa principal de muerte en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular, tiene etiologia maltiple por lo cual su
manejo depende del control de los factores desencadenantes para evitar su progresion
a enfermedad terminal (Cérdenas et al., 2017). En los EE. UU, la prevalencia aumenté a
casi 8.8% en los ultimos 40 afios. En el Reino Unido, la prevalencia de nefrolitiasis a lo
largo de la vida ha aumentado del 7,14% al 14% y en Japon la incidencia también ha

aumentado en los Gltimos 40 afios (Mayans, 2019).

La uropatia obstructiva se puede presentar por diversas causas, siendo la
enfermedad litiasica la principal, por tal motivo en pacientes con cuadro agudo de
uropatia obstructiva a causa de un célculo a nivel de uréter o pelvis renal que provoque
como consecuencia una falla renal aguda (Garcia, Yanes, & Garcia, 2019), por lo que es
importante vencer la obstruccion de manera emergente, para lo cual se utiliza

frecuentemente el catéter doble J (Pérez - Fentes, 2016).

Mediante la técnica correspondiente se coloca dicho catéter por via endoscopica
del lado afecto, el cual asociado a factores anatomicos o fisioldgicos presenta
complicaciones. Por esta razdn conviene determinar la frecuencia de las complicaciones
del uso de catéter doble J, determinar el tiempo de permanencia del catéter, el género y
grupo etario mas predisponente. Determinar si las complicaciones tempranas estan
relacionadas a hematuria, septicemia, en las cuales puede estar comprometida la vida del
paciente, identificar si las complicaciones tardias se relacionan con migracion del catéter,
calcificacion del catéter, pues en muchas ocasiones es complejo elegir el procedimiento

y la técnica ideal para resolver esta condicion.

Se identific6 como problema de investigacion la ausencia de estudios empiricos
sobre el uso de catéter doble J en pacientes con uropatia obstructiva en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Esto genera un vacio académico que debe ser
complementado con resultados estadisticos producto de investigaciones desarrolladas en
la institucion de salud. Ademas, es de interés resolver la interrogante sobre los beneficios
y seguridad de la colocacion o no de este dispositivo ureteral en una poblacion local de

pacientes de la ciudad de Guayaquil.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las complicaciones del uso del catéter doble J en pacientes con uropatia

obstructiva causada por enfermedad litidsica?

1.3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e (Cudles son las caracteristicas demograficas de los pacientes con cuadros de
uropatia obstructiva més predisponentes en utilizar el catéter doble J?

e ;Cuales son las complicaciones de vias urinarias mas temprana del uso de
catéter doble J?

e ;Cudles son las complicaciones tardias en los pacientes con catéter doble J?

e Cual es el nivel de efectividad del catéter doble J en el tratamiento de los

pacientes con uropatia obstructiva?

1.4. JUSTIFICACION

Esta investigacion es conveniente en medida que busca aportar con estudios que
analicen el uso de catéter doble J en pacientes con uropatia obstructiva en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Este antecedente justifica esta investigacion, la cual
proporcionara detalles sobre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
enfermedad, resultados postoperatorios, complicaciones y presencia de litiasis residual.
Los resultados de la investigacion ofreceran una matriz de datos estadisticos actualizados
sobre la efectividad del uso del catéter doble J en el tratamiento de la uropatia obstructiva
causada por la litiasis ureteral. Ademas, se busca aportar con el andlisis de la frecuencia
de complicaciones post operatorias tempranas como tardias.

Desde el punto de vista académico, esta investigacion aporta con fuentes de
consulta para futuras investigaciones sobre el nivel de efectividad del uso del catéter doble
J en el tratamiento de la uropatia obstructiva causada por litiasis. En cuanto a las
implicaciones préacticas se destaca que los resultados permitiran implementar medidas de
prevencion y asi disminuir el indice en el desarrollo de las complicaciones por la
colocacion del stent. Finalmente, la relevancia social se centra en los usuarios que se
benefician de una mejora en la calidad de servicio de salud, debido a la disminucién de

complicaciones por efecto de esta investigacion.



1.5. VIABILIDAD

Como factores de viabilidad de este estudio se menciona en primer lugar que el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo cuenta con la infraestructura y personal médico
necesario para realizar intervenciones quirargicas de alta complejidad en el campo de la
urologia. Tiene a su disposicion quir6fanos inteligentes equipados con los materiales
necesarios para el desarrollo de la especialidad, ademas de contar con ureteroscépios
flexibles, intensificador de imagenes y personal de enfermeria capacitado en el manejo
de pacientes uroldgicos. Cuenta, por otra parte, con el departamento de informatica y
archivo estadistico que serd el encargado de facilitar los expedientes clinicos de los
pacientes que participaran en el estudio, previa autorizacion por el departamento de

investigacion del hospital.
1.6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de complicaciones del uso del catéter doble J en pacientes con
uropatia obstructiva causada por enfermedad litidsica en el Hospital Teodoro Maldonado

Carbo en el periodo comprendido desde enero 2019 hasta julio 2021.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a los pacientes con cuadros de uropatia obstructiva mas
predisponentes en utilizar el catéter doble J.

e Determinar las complicaciones de vias urinarias mas temprana del uso de catéter
doble J.

¢ Identificar las complicaciones tardias en los pacientes con catéter doble J.

e Determinar el nivel de efectividad del catéter doble J en el tratamiento de los

pacientes con uropatia obstructiva.

1.7. HIPOTESIS

El uso del catéter doble J tiene un efecto positivo en pacientes con uropatia

obstructiva causada por enfermedad litiasica.

1.8. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

A continuacion se presentan las variables de investigacion, tomando en cuenta

como variables independientes o explicativas a aquellas variables que ejercen un efecto



sobre las variables de respuesta o dependientes y las variables intervinientes que son
aquellas que inciden sobre el efecto que tiene la variable independiente en la variable
dependiente (Creswell, 2013).

1.8.1. VARIABLES INDEPENDIENTES
e Uso del catéter doble J.
1.8.2. VARIABLES DEPENDIENTES

e Efectividad como tratamiento de la uropatia obstructiva.

e Tasa de complicaciones de los pacientes (tempranas y tardias).
1.8.3. VARIABLES INTERVINIENTES

e Caracteristicas demogréficas

e Factores de riesgo.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1. TEORIAS GENERALES

Se toman en cuenta como conceptos generales de esta investigacion, la litiasis
ureteral, uropatia obstructiva, su epidemiologia, fisiopatologia, etiologia, sintomatologia,

factores de riesgo, diagndéstico y tratamiento.

2.1.1. LITIASIS URETERAL

La litiasis ureteral o calculos ureterales son calculos renales que se atascan dentro
de uno de los dos uréteres que van del rifion a la vejiga. La urolitiasis se puede clasificar
segun la ubicacion, las caracteristicas radioldgicas, el tamafo, la etiologia de la
formacion, la composicion y el riesgo de recurrencia (Cassel et al., 2020). De acuerdo
con las Directrices de la EAU sobre calculos urinarios del tracto superior, los tamafios de
los calculos pueden estratificarse en <5 mm, 5-10 mm, 10 mm — 20 mm 0> 20 mm (Tlrk
et al., 2020).

Estos célculos se pueden encontrar en cualquier lugar a lo largo del tracto urinario,
incluidos los célices (superior, medio, inferior), la pelvis renal, el uréter (proximal, medio,
distal) y la vejiga urinaria. La composicion y densidad de los céalculos urinarios se pueden
evaluar mediante una tomografia computarizada sin contraste, que es crucial para el plan
de tratamiento. Aproximadamente el 80% de los céalculos urinarios son calculos de calcio,

por lo que son los mas predominantes (Alelign & Petros, 2018).

La mayoria de estos célculos de calcio se presentan como oxalato de calcio, que esta
presente en la mayoria de los célculos renales. El oxalato de calcio puede existir como
monohidrato (whewellita, CaC204 - H20) y dihidrato (weddellita, CaC204 - 2H20)
(Skolarikos et al., 2015). Puede presentarse como una combinacion de whewellita y
weddellita en méas del 60% de la poblacion afectada. Los célculos de calcio tienen una
tasa de recurrencia mas alta que otras composiciones de calculos (Cassel et al., 2020).

Los calculos de estruvita (fosfato de magnesio y amonio) representan el 10-15% de
los calculos urinarios que ocurren principalmente en pacientes con infeccién cronica del
tracto urinario en presencia de patdgenos que dividen la urea como Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter (Cassel et al., 2020). La

precipitacion de fosfato sobre los productos insolubles de amonio pueden causar la



formacion de grandes calculos en cuerno de ciervo (Alelign & Petros, 2018), los cuales

son mas frecuentes en las mujeres.

La mayoria de los calculos de acido drico son idiopaticos y constituyen el 3% al 0%
de las urolitiasis (Alelign & Petros, 2018). Se encuentran en pacientes con artritis gotosa
o grandes consumidores de proteina animal. Los célculos de cisteina estan estrechamente
asociados con trastornos metabolicos o genéticos y comprenden el 2% de la litiasis
(Skolarikos et al., 2015). Los calculos inducidos por farmacos representan solo el 1% de
las urolitiasis. Algunos farmacos litogénicos incluyen el inhibidor de la proteasa sulfato
de indinavir, guaifenesina, triamtereno, atazanavir y sulfas (Cassel et al., 2020). La
urolitiasis puede causar complicaciones secundarias, como obstruccion o infeccién del
tracto urinario (ITU) (Hsiao et al., 2021).

2.1.2. UROPATIA OBSTRUCTIVA

La uropatia obstructiva es un obstaculo para el flujo urinario normal que puede
ser causado por una variedad de etiologias estructurales y funcionales. La obstruccion del
flujo urinario puede ocurrir en cualquier lugar del tracto urinario, puede ser aguda o
cronica, parcial o completa y unilateral o bilateral (Preminger, 2020). La obstruccion
cronica puede resultar en enfermedad tubulointersticial crénica. La obstruccion de la
salida de la vejiga es comdn en hombres mayores debido a hipertrofia prostatica o
carcinoma. La retencion urinaria se puede observar en ambos sexos en el posoperatorio y

como una complicacion de la infeccion del tracto urinario (Michael, 2009).

Esta es una afeccion comdn y potencialmente grave que afecta a personas de todas
las edades y estilos de vida. Es importante reconocer la obstruccidon del tracto urinario, ya
que es facilmente reversible si se corrige rapidamente. Si no se corrige puede predisponer
a la infeccion del tracto urinario e incluso una ITU grave con sepsis asociada VY,
finalmente, causar enfermedad renal en etapa terminal (Sabih, 2021). La nefrolitiasis es
una enfermedad comun tanto en el mundo occidental como en el no occidental. Varios
estudios basados en la poblacion han demostrado un aumento de la prevalencia y la

incidencia de la enfermedad durante las Gltimas décadas (Cassel et al., 2020).

La recurrencia ocurre con frecuencia despues de un evento inicial de calculos. La
influencia de la dieta sobre el riesgo de nefrolitiasis es importante, en particular el calcio
de la dieta y la ingesta de liquidos. Una ingesta creciente de calcio y liquidos en la dieta

se asocia constantemente con un riesgo reducido de nefrolitiasis incidente tanto en



hombres como en mujeres. La creciente evidencia sugiere que la nefrolitiasis esta
asociada con enfermedades sistémicas como la obesidad, la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares.

La nefritis tubulointersticial crénica (NTI), caracterizada por atrofia tubular y
fibrosis e inflamacion intersticial, es un componente casi constante de la enfermedad renal
cronica (ERC) en general y de la uropatia obstructiva en particular. Dado que la
obstruccion repentina y completa de la orina inducida por la ligadura ureteral puede no
simular de cerca la situacion humana en la que la obstruccidén es a menudo parcial y

progresiva (Truong et al., 2011).

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de calculos depende de factores geograficos, climaticos, étnicos,
dietéticos y genéticos. EIl riesgo de recurrencia esta determinado basicamente por la
enfermedad o trastorno que causa la formacion de calculos. En consecuencia, las tasas de
prevalencia de célculos urinarios varian del 1% al 20%. En paises con un alto nivel de
vida como Suecia, Canada o EE. UU., La prevalencia de calculos renales es notablemente
alta (> 10%). En algunas areas, se ha informado de un aumento de mas del 37% durante
los ultimos 20 afios. Existe evidencia emergente que vincula la nefrolitiasis con el riesgo
de enfermedad renal crénica (Turk et al., 2020).

La nefrolitiasis es una patologia muy comudn en todo el mundo, con tasas de
prevalencia que oscilan entre el 7% y el 13% en América del Norte, entre el 5% y el 9%
en Europa y entre el 1% y el 5% en Asia (Sorokin et al., 2017). Solo en los Estados
Unidos, se ha informado que los calculos renales afectan al 8.8% de la poblacion
(Assimos et al., 2016). La prevalencia de calculos ha aumentado con la edad en Islandia,
Iran, Alemania, Turquia, Grecia y los Estados Unidos, con una incidencia maxima en la
tercera o cuarta década de la vida en la mayoria de los paises (Cassel et al., 2020). La
carga de calculos parece ser ligeramente mayor en los hombres que en las mujeres en una

proporcion de dos a uno (Turk et al., 2020).

La prevalencia de la uropatia obstructiva, dependiendo de la causa, oscila entre
cinco en 10.000 y cinco en 1.000. La patologia tiene una distribucién bimodal. En la
nifiez, se debe principalmente a anomalias congénitas del tracto urinario. La incidencia
luego disminuye hasta los 60 afios de edad, cuando aumenta especialmente en los
varones, debido al incremento de la incidencia de hiperplasia prostatica
benigna y cancer de prostata. En general, la uropatia obstructiva es la causa de alrededor
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del 4% de los casos de enfermedad renal terminal. En un 2 a 4% de los pacientes, el

anélisis post mortem revela hidronefrosis (Preminger, 2020).

2.1.4. FISIOPATOLOGIA

Existen dos fendmenos basicos directamente asociados a la causa de la litiasis del
tracto urinario. El primero es la sobresaturacion de los componentes formadores de
calculos en la orina, tales como: calcio, acido Urico y oxalato. Los cristales o cuerpos
extrafios pueden acoger los iones de la orina sobresaturada para formar estructuras
cristalinas microscépicas (Mayans, 2019). Los calculos resultantes dan lugar a sintomas
cuando se impactan dentro del uréter a medida que pasan hacia la vejiga urinaria (Ziemba,
2017).

El principal componente de la mayor parte de calculos renales es el calcio, mientras
que los calculos de &cido urico y los cristales de acido urico, con o sin otros iones
contaminantes, constituyen la minoria restante. Otros tipos de calculos de menor
frecuencia constituyen cistina, xantina, dihidroxiadenina, urato de &cido de amonio vy
varios célculos raros relacionados con la precipitacion de medicamentos en el tracto
urinario (Mayans, 2019). En cuanto a la causa subyacente de los célculos renales de
cistina, es probablemente la sobresaturacion de la orina, sin embargo, los célculos a base
de calcio, sobretodo los célculos de oxalato de calcio pueden tener una etiologia mas
compleja (Ordon, 2015; Nicolau, 2015).

El segundo fendmeno asociado, que probablemente sea el responsable de los
calculos de oxalato de calcio, es la deposicidon de material de piedra de fosfato de calcio
de la papila renal, tipicamente una placa de Randall, la cual consiste en fosfato de calcio
(Mayans, 2019). El fosfato de calcio se precipita en la membrana basal de los bucles
delgados del asa de Henle, se erosiona en el intersticio y luego se acumula en el espacio
subepitelial de la papila renal. Los depdsitos subepiteliales, que durante mucho tiempo se
conocieron como placas de Randall, eventualmente se erosionan a través del urotelio
papilar (Ordon, 2015).

La matriz de piedra, fosfato de calcio y el oxalato de calcio se depositan
gradualmente en el sustrato para crear un calculo urinario (Nicolau, 2015). Los calculos
son el resultado de un cambio de fase en el que las sales disueltas se condensan en sélidos
y todos los cambios de fase se producen por supersaturacion, que generalmente se
aproxima a dichas sales por la relacion de su concentracion en la orina y sus solubilidades

y se calcula mediante algoritmos informaticos (Nicolau, 2015; Ziemba, 2017).
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La tension mecanica es el generador primario de la uropatia obstructiva. Durante la
obstruccion de salida de la vejiga, las paredes sufren un incremento de tensién mecéanica
durante la miccion. Dicha tension activa las sefiales para inducir el estiramiento, lo que
causa modificaciones morfologicas y funcionales en el epitelio, la matriz extracelular, las
células del musculo liso y la red neuronal (Alcantara, 2017). La uropatia obstructiva es
un trastorno del tracto urinario que se produce debido a la obstruccion del flujo urinario
y puede ser estructural o funcional. La acumulacion de orina en los rifiones unilaterales o
bilaterales, segun la ubicacion de la obstruccion, provoca hidronefrosis (Rishor-Olney &
Hinson, 2021).

Consiste en la dilatacion de los conductos colectores y los tubulos distales y la
atrofia tubular cronica con poco dafio glomerular. La obstruccion al flujo urinario puede
tener lugar tanto dentro de los tubulos renales como en cualquier tramo de la via urinaria
(pelvis renal, uréter, vejiga y uretra). Independientemente del punto en que suceda la
obstruccion urinaria, a partir de la misma, comienzan a sucederse una serie de eventos,
habra una contrapresion de la orina hacia el sistema colector de los rifiones. Con el

tiempo, esto puede producir dilatacion dentro del tracto (Preminger, 2020).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se describen cuatro modelos obstructivos
(Ocampo & Musso, 2017):

1. Obstruccion ureteral completa (ejemplo clinico: colico renal con impactacidn de
un calculo a nivel ureteral): la presion intraluminal se eleva, y se altera el
gradiente de presién glomérulo-tubular afectandose el filtrado glomerular.

2. Obstruccion cronica parcial (ejemplo clinico: hidronefrosis congénita): Este tipo
de obstruccidén genera un incremento del trabajo ureteral que provoca una
hipertrofia de su pared, asi como una reduccion del grosor del parénquima renal,
borramiento de la papila, afinamiento de las columnas de Bertin y renomegalia
a expensas de dilatacion pielocalicial.

3. Obstruccidn bilateral aguda (ejemplo clinico: litiasis bilateral). La obstruccion
urinaria se sigue de anuria e insuficiencia renal aguda obstructiva.

4. Obstruccion bilateral crénica (ejemplo clinico: fibrosis retroperitoneal). El
aumento sostenido de la presion intraluminal genera una afeccion papilar que se
traduce en alteracion de sus funciones distales: secrecién de potasio
(hipercalemia), protones (acidosis metabdlica hiperclorémica) y reabsorcion de

agua (diabetes insipida nefrogénica) (Ocampo & Musso, 2018)



2.1.5. ETIOLOGIA

Existe un namero significativo de causas potenciales de uropatia obstructiva y
varian ampliamente. Sin embargo, la causa diagnosticada con mayor frecuencia es la
hipertrofia o hiperplasia prostatica benigna. Aunque no es particularmente comun, otras
causas potenciales incluyen estrefiimiento, estenosis uretrales, fimosis o parafimosis,
adenocarcinoma de préstata, adenopatia retroperitoneal, endometriosis coldnica,
ureterocele, urolitiasis y disfuncion neuropatica de la vejiga, obstrucciones parasitarias,
endometriosis vesical nefrolitiasis (Yap et al., 2019).

La historia y los examenes fisicos son clave en el diagnostico de la causa
subyacente (Grant & Bayne, 2018). La uropatia obstructiva también puede presentarse
en el periodo neonatal, lo que impulsa la evaluacion de la dilatacion del tracto
genitourinario y el reflujo vesicoureteral y resalta la importancia de las ecografias de
anatomia fetal intrauterina (Rishor-Olney & Hinson, 2021). Muchas enfermedades
pueden producir una uropatia obstructiva, la cual puede ser aguda o crénica, parcial o
completa y unilateral o bilateral. Las causas mas comunes difieren con la edad de la
paciente (Ganguli et al., 2016).

En los nifios las causas mas frecuentes son las anomalias anatdmicas, que incluyen
as valvulas uretrales posteriores o estenosis de la union ureterovesical o pieloureteral
(Grant & Bayne, 2018). En adultos jovenes, la causa principal son los calculos renales
(Alelign & Petros, 2018; Skolarikos et al., 2015). En los adultos mayores, la hiperplasia
prostatica benigna, el cancer de prostata, los tumores retroperitoneales o pélvicos,
incluido el cancer metastéasico y los célculos son las causales mas frecuentes de la
uropatia obstructiva (Hsiao et al., 2021).

Otras causas posibles de obstruccion de las vias urinarias son las siguientes: (a)
Pélipos en el uréter, (b) Coagulos en el uréter o en su interior, (c) Tumores en el uréter
o cerca de él, (d) Trastornos de los muasculos o de los nervios en el uréter o la vejiga
(tales como los causados por medicamentos con efectos anticolinérgicos, por defectos
congénitos o por lesiébn medular), (e) Formacién de tejido fibroso (cicatricial) en el
uréter o a su alrededor debido a intervenciones quirdrgicas, radioterapia o farmacos (en
especial, la metisergida), (f) Abultamiento del extremo inferior del uréter dentro de la
vejiga (ureterocele), (g) Tumores, abscesos y quistes en la vejiga, el cuello del dtero o
cérvix, el Utero, la prostata u otros érganos pélvicos (Preminger, 2020; Rishor-Olney &
Hinson, 2021)
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Durante el embarazo puede producirse una hidronefrosis de ambos rifiones si el
utero agrandado comprime los uréteres (Preminger, 2020). Las alteraciones hormonales
que se producen durante el embarazo pueden empeorar el problema al reducir las
contracciones musculares que normalmente desplazan la orina hasta la vejiga (Cheung
et al., 2019). Este trastorno, denominado generalmente hidronefrosis del embarazo,
suele resolverse al finalizar el embarazo, aunque la pelvis renal y los uréteres pueden

permanecer algo dilatados después (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

La obstruccion se puede producir a cualquier nivel, desde los tubulos renales hasta
el meato urinario externo. Los efectos de la obstruccion incluyen el aumento de la
presion intraluminal, las infecciones urinarias, la estasis urinaria y la formacion de
calculos, que a su vez pueden agravar la obstruccion. En los varones la obstruccion
urinaria es mas frecuente debido a la hiperplasia benigna de prdstata, sin embargo, la
estenosis de la uretra, ya sea congénita o adquirida y la estenosis del meato aparecen
tanto en hombres como en mujeres indistintamente. En las mujeres, la obstruccion de
la uretra puede ser efecto de un tumor primario o metastasico, o por el resultado de la
formacién de una constriccion después de la radioterapia, cirugia o instrumentacion

quirdrgica, generalmente una dilatacion repetida (Preminger, 2020).

2.1.6. SINTOMATOLOGIA

Los signos y sintomas varian segun el sitio afectado, el grado de obstruccion y la
rapidez de su aparicién. Los pacientes con obstruccion de un solo rifién u obstruccién
bilateral presentan insuficiencia renal oligoanurica aguda. La obstruccion incompleta
puede provocar fluctuaciones en la produccién de orina. El dolor esté relacionado con
la ubicacidn, la duracién y la gravedad de la obstruccion. La obstruccién aguda puede
provocar un dolor intenso debido a la distension del sistema colector o de la capsula
renal (Michael, 2009).

El colico renal debido a calculos suele ser repentino y severo, con dolor que
comienza en el costado y se irradia a la ingle ipsilateral. Esto puede ir acompafiado de
nauseas y vomitos. Los pacientes con colico renal prefieren estar en movimiento, en
comparacion con los pacientes con peritonitis, cuyo dolor empeora con el movimiento.
Una vejiga distendida en la exploracion fisica o la presencia de una masa en el flanco

sugieren obstruccion. La hipertension se puede observar en la uropatia obstructiva



debido a la expansion de volumen y la activacion del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (Truong et al., 2011).

Es comun el dolor cuando la obstruccion distiende en forma aguda la vejiga, el
sistema colector (es decir, el uréter mas la pelvis renal mas los calices renales) o la
capsula renal. Las lesiones ureterales superiores o de la pelvis renal causan dolor o
sensibilidad a la palpacién en el flanco, mientras que la obstruccion ureteral inferior
ocasiona dolor que puede irradiarse al testiculo homolateral. La distribucién del dolor

renal y ureteral suele observarse a lo largo de T11 a T12 (Michael, 2009).

La obstruccion ureteral completa aguda por un calculo ureteral puede causar dolor
intenso acompafiado por nduseas y vomitos. Una gran sobrecarga de liquidos genera
dilatacion y dolor si la produccion de orina aumenta hasta superar la velocidad de flujo
por la zona obstruida. El dolor suele ser minimo o estar ausente en la uropatia
obstructiva parcial o de desarrollo lento. En ocasiones, la hidronefrosis genera una masa
palpable en el flanco, especialmente en la hidronefrosis masiva del lactante y el nifio
(Ganguli et al., 2016). EIl volumen de orina no disminuye en la obstruccién unilateral, a
menos que se produzca en un rifidén Gnico funcionante o rifidn solitario (Preminger,
2020).

La anuria absoluta se produce en la obstruccion completa a nivel de la vejiga o la
uretra. La obstruccién parcial en estos niveles puede causar dificultad para la miccién
o anomalias en el chorro de orina. En la obstruccién parcial, la produccion de orina es
a menudo normal, y en raras ocasiones se ve incrementada. EI aumento de produccién
de orina con poliuria y nicturia aparece si la nefropatia resultante causa alteraciones en
la capacidad de concentracion de la orina y en la reabsorcion de sodio. La nefropatia de
evolucién prolongada puede generar también hipertension (Sabih, 2021). Las
infecciones que complican la obstruccion pueden causar disuria, piuria, tenesmo vesical
y polaquiuria, dolor referido de los rifiones y uréteres, sensibilidad en el angulo costo-
vertebral, fiebre y, en ocasiones, septicemia (Preminger, 2020)

2.1.7. FACTORES DE RIESGO

La obstruccion urinaria proceso complejo y multifactorial que incluye factores
intrinsecos (como la edad, el sexo y la herencia) y extrinsecos como la geografia, el clima,

la dieta, la composicion mineral y la ingesta de agua. La edad avanzada, el sexo
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masculino, la cirugia de reemplazo articular, los antecedentes de hipertension y la
diabetes mellitus aumentaron significativamente el riesgo de retencion urinaria. En
pacientes con estos factores de riesgo, se debe realizar un cuidadoso manejo uroldgico

posoperatorio (Sung et al., 2015).

2.1.8. DIAGNOSTICO

Es necesario contar con una detallada historia clinica que recabe informacion acerca
de antecedentes patoldgicos (urolitiasis, tumores, enfermedad ginecolodgica, etc.),
medicaciones prescriptas (anticolinérgica, etc.), cirugias recientes (cirugia ginecologica),
asi como la presencia de sintomas sugestivos de nefropatia obstructiva (alteraciones del
ritmo urinario, colico renal, etc.) y un exhaustivo examen fisico aportan informacion de
utilidad diagnostica (Cheung et al., 2019).

Se debe realizar un panel metabdlico basico en la mayoria de los pacientes con
evidencia de uropatia obstructiva, con un enfoque especifico en la funcion renal. Se debe
realizar un analisis de orina para descartar una infeccion del tracto urinario. La relacion
proteina-creatinina en orina y los electrolitos en orina pueden ser beneficiosos para
orientar los cuidados posteriores. Se debe realizar una ecografia de cabecera para evaluar
rapidamente el volumen de la vejiga y la gravedad de la hidronefrosis. La ecografia es la
prueba menos invasiva y mas disponible (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

También se puede realizar una ecografia completa para una evaluacion adicional.
La siguiente prueba radiogréfica a considerar para la mayoria de los proveedores seria
una tomografia computarizada del abdomen y la pelvis, especialmente si existe una
preocupacion por patologias intraabdominales, como tumores. Las pruebas adicionales
que se consideraran en circunstancias especificas serian pielograma intravenoso,
cistouretrograma miccional y gammagrafia nuclear renal. También se puede considerar

la resonancia magnética (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

Los diagnosticos diferenciales son amplios y dependen de la ubicacion, el momento
y los factores de riesgo. Una historia detallada y un examen fisico completo permiten la
inclusion o exclusion de diferenciales. La presencia de retencion urinaria puede ser
secundaria a una obstruccién, infeccion, efecto secundario de la medicacion, neurogénica,
secundaria a pinzamiento de la médula espinal, disfuncion del muasculo detrusor y

también puede ser de naturaleza aguda o cronica (Dougherty & Aeddula, 2021).



La fiebre u otros sintomas constitucionales pueden apuntar a etiologias infecciosas,
como pielonefritis o absceso epidural espinal. El dolor unilateral en el flanco y la litiasis
renal conocida podrian indicar obstruccién por ureterolitiasis. Los procedimientos de
instrumentacion urologica previos deben llevar al proveedor a considerar las estenosis
uretrales o los coagulos de sangre como una causa de obstruccion. La presencia de deficits
neurologicos debe impulsar la evaluacion de accidentes cerebrovasculares o

enfermedades de la médula espinal (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

Los antecedentes de uso de drogas intravenosas pueden sugerir un absceso epidural
o discitis. La presencia de malignidad hace sospechar de metéstasis medulares o
vertebrales. El aneurisma o diseccion aortica debe considerarse como una causa de dolor
en el flanco en un paciente con antecedentes de hipertension y tabaquismo. El
estrefiimiento o la presencia de una impactacion fecal pueden producir una obstruccién
en el tracto urinario. Los cambios de medicacion o los episodios anestésicos recientes
pueden provocar sintomas de retencion. Como ocurre con todas las presentaciones de
pacientes, la historia clinica y el examen fisico guiaran sus diagnosticos diferenciales y

evaluaciones diagnosticas (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

Entre los estudios complementarios que contribuyen a la 6ptima evaluacion de este

cuadro se encuentran:

Analisis séricos y urinarios: la presencia de valores de urea, creatinina elevados de causa
no clara, respecto al sedimento urinario normal se debe siempre descartar la presencia de
una obstruccion del tracto urinario. En general los cuadros urolégicos que cursan con
microhematuria, poseen eritrocitos eumorficos, y carecen de proteinuria, mientras que
cuando cursan con macrohematuria, ésta suele poseer coagulos y puede acompafarse de
proteinuria. El hallazgo de insuficiencia renal aguda post-obstructiva se observa en casos
de obstruccion renal unilateral con rifidén Unico funcionante o en casos de uropatia
obstructiva baja ya sea a nivel vesical o uretral. Esto causa aumento de la presion
intratubular con activacion de la vasoconstriccion renal. Si este mecanismo permanece en
forma crénica conlleva a la fibrosis intersticial y eventualmente a la enfermedad renal

cronica (Ocampo & Musso, 2017).

Radiografia simple de abdomen: Permite detectar célculos radiopacos, estos son

calculos de oxalato de calcio, detectados mediante este método.



Ecografia renal y de vejiga: Permite una buena evaluacion del tamafio y forma de los
riflones, asi como detectar dilatacion tanto de la pelvis como de los clices renales e
incluso puede demostrar el adelgazamiento de la corteza renal, producto de una
obstruccion severa y prolongada (Ocampo & Musso, 2017). Se debe tener en cuenta que
la uronefrosis puede no detectarse durante las primeras 72 horas posteriores a la
obstruccion, asi también cuando la distension de la pelvis renal o ureteral se ve
restringida por variaciones anatomicas de la pelvis como pelvis intrarenal o por
patologia retroperitoneal respectivamente, o incluso cuando la obstruccion urinaria
cursa con una marcada caida del filtrado glomerular (Ocampo & Musso, 2017). Por el
contrario, existen situaciones en las que se pueden observar imagenes de pseudo-
obstruccion, que en realidad corresponden a pelvis extrarenales, quistes parapiélicos,

reflujo vésico-ureteral o alto flujo urinario (Rishor-Olney & Hinson, 2021).

Pielografia o Urografia intravenosa: Este estudio da informacion anatémicay funcional
fundamentalmente del uréter, el cual es cada vez menos utilizado debido a su
nefrotoxicidad y contraindicacion, sobre todo en mujeres embarazadas. Su forma
retrégrada suele indicarse en pacientes con insuficiencia renal y/o alergia al contraste,
siendo realizada cistoscopicamente mediante la canulacion de los meatos ureterales y la
inyeccion de contraste a través de ellos (Ocampo & Musso, 2017). Esta forma retrograda
permite también tomar muestras citologicas y/o realizar maniobras de desobstruccion a
través del stent ureteral. Por el contrario, su forma anterograda (translumbar) se realiza
mediante la canulacién percutanea del rifién e inyeccion de contraste a través de esta
(Preminger, 2020; Ocampo & Musso, 2017).

Tomografia computada: Su forma no contrastada es el método ideal para detectar la
presencia de un calculo, incluso aquellos que son radiollcidos: acido Urico (a excepcion
de los célculos asociados a drogas como los inhibidores de la proteasa). Ademas, este
estudio muestra el estado en que se encuentran las estructuras adyacentes al rifidn,
facilitando el diagndstico de factores extrinsecos de comprension de la via urinaria
(Preminger, 2020; Ocampo & Musso, 2017).

Renografia radio-isotdpica: Aporta informacién funcional respecto de la perfusion de
cada rifién y su habilidad para captar y excretar el trazador. Si bien evita el uso de

contraste iodado, implica cierto grado de irradiacion (Ocampo & Musso, 2017).



Resonancia magnética: Debido a que no utiliza radiacion es un método de suma utilidad
en el diagndstico en nifios, mujeres embarazadas. Por no emplear iodo (nefrotdxico) es,
también, un método de gran utilidad en pacientes que cursan fracaso renal agudo y en
trasplantados renales (Ocampo & Musso, 2017). Debido a la asociacion relatada entre el
uso de gadolinio, sobre todo el gadodiamide y el desarrollo de fibrosis sistémica
nefrogénica, se recomienda no utilizar dicho contraste cuando el filtrado glomerular es
inferior a 30 ml/min/1.73 m2 (Cheung et al., 2019)

2.1.9. TRATAMIENTO

Una vez hecho el diagndstico de obstruccion urinaria la estrategia terapéutica
consiste en proceder a su pronta resolucion, seguida, de ser posible, del tratamiento
definitivo del problema. Una desobstruccion se torna urgente si el paciente posee alterada
la funcion renal por dicha razon, o si esta cursando concomitantemente una urosepsis. El
tratamiento definitivo de la obstruccién dependera del tratamiento de cada enfermedad

que la ocasione (Ocampo & Musso, 2017).

Se utilizan diversos procedimientos para el tratamiento quirurgico de la litiasis
urinaria. Las estrategias de tratamiento se basan principalmente en la ubicacion y el
tamafo de los calculos, y las comorbilidades y preferencias del paciente. Se han
desarrollado pautas para ayudar a los médicos a seleccionar el tratamiento mas apropiado
en situaciones controvertidas. Varias instituciones de todo el mundo han emitido

directrices que incorporan la evidencia mas reciente (Zumstein et al., 2018).

Sin embargo, incluso las pautas mas comunmente citadas de la Asociacion
Europea de Urologia (EAU) y la Asociacion Americana de Urologia (AUA) dejan al
médico con varias opciones de tratamiento y difieren en puntos especificos, como los
valores de corte para el tamafio de los calculos y las recomendaciones para el tratamiento
de eleccién. Las ambigliedades y discrepancias entre diferentes guias pueden resultar de
diferentes interpretaciones de la evidencia disponible y posibles diferencias
metodologicas en la creacion de guias (Zumstein et al., 2018).

La litiasis renal es la causa mas frecuente de obstruccion ureteral unilateral, 90% de
los célculos renales de tamafio menor de 5 mm pasan por la via urinaria espontaneamente.
La persistencia de la obstruccidn y/o la presencia de un célculo responsable de un dolor

persistente o de infecciones urinarias a repeticion, puede ser resuelta quirdrgicamente o



por instrumentacion endoscépica de la via urinaria. Entre las opciones terapéeuticas se
encuentran: colocacion cistoscopica de catéter doble J, litotricia (o litotripsia)
extracorporea, fragmentacién del célculo por ureteroscopia o nefrostomia. Los
mecanismos obstructivos intramurales o por compresion extrinseca, no solucionable
mediante su remocion pueden ser resueltos mediante la colocacion de catéter doble J o si

esto fracasa por nefrostomia (Taguchi et al., 2019).

2.2. TEORIAS SUSTANTIVAS
Las teorias sustantivas que dan soporte a la presente investigacion se centran en el
catéter doble J, sus técnicas de colocacion, el nivel de efectividad, las posibles

complicaciones y los métodos alternativos para el tratamiento de la obstruccién urinaria.

2.2.1. CATETER DOBLE J

El stent JJ se utiliza ampliamente en la practica uroldgica (Prasad et al., 2015). Fue
descrito por primera vez por Zimskind et al (1967), e introducido inicialmente por Finney
en 1978. Durante las Gltimas décadas, los stents ureterales se han utilizado ampliamente
como una medida para el drenaje temporal o permanente del tracto urinario superior
ocluido. La razén fundamental es permitir que el flujo urinario evite las obstrucciones
internas o externas, que dificultan su drenaje. Hay dos tipos principales de materiales
biocompatibles que se utilizan generalmente para fabricar stents ureterales: polimeros y
metales (Prasad et al., 2015).

Los primeros stents ureterales estaban constituidos por polietileno, un polimero
sintético. Sin embargo, la rigidez y la tendencia a romperse limitaron su uso en el &mbito
clinico. Los stents metalicos en estudios realizados sufrieron incrustaciones y por lo tanto
no proporcionaron una reduccion significativa en las tasas de incrustaciones. Los stents
metalicos actuales estan hechos de aleaciones mixtas de niquel / titanio. Estos materiales
tienen una memoria especifica que les permite ablandarse a temperaturas por debajo de
los 7-13 ° C y recuperar su forma al aumentar la temperatura por encima de los 55 ° C
(Pérez - Fentes, 2016).

El término "doble J" se refiere a la forma de "J" de cada extremo del stent, que esta
disefiado para anclar el stent y evitar su desplazamiento. Desde entonces, diferentes
empresas biomédicas han fabricado stents que tienen diferentes arquitecturas con el

objetivo principal de disminuir el impacto de incrustaciones e infecciones (Baseskioglu



B, 2015), asi como mejorar el drenaje de orina y disminuir el impacto en la calidad de

vida de los pacientes (Mosayyebi et al., 2018).

Se estan desarrollando nuevos catéteres, con diferentes disefios, ancho, largo,
material, flexibilidad, con el fin de minimizar estos sintomas. Se han disefiado una
variedad de catéteres para ayudar a diagnosticar y tratar las anomalias del tracto urinario
en nifios y adultos (Beysens, 2018). Otros estudios clinicos han evaluado farmacos que
pueden mejorar el entorno clinico, como anticolinérgicos, alfabloqueantes y analgésicos
(Mosayyebi et al., 2018). Los catéteres generalmente se colocan temporalmente para
permitir la salida de la orina lejos de una obstruccién o curacion de la anastomosis

quirdrgica, para diagnostico por imagenes o terapia (Beysens, 2018).

El sentido de la colocacion del catéter doble J es tener un stent estacionario que sirva
de puente entre la pelvis renal, el uréter y la vejiga. La bobina superior asegura el catéter
en la pelvis renal y la bobina inferior asegura el catéter en la vejiga, permitiendo que la
orina evite una anastomosis quirdrgica u obstruccién ureteral, ya sea intrinseca o
extrinseca (Beysens, 2018). Generalmente se coloca cistoscopicamente, pero, también se
puede colocar por via percutanea a través del rifidon mediante una combinacion de
ecografia y guia fluoroscépica o durante la cirugia cuando la luz del uréter o la pelvis
renal esta expuesta (Cevik, 2015).

2.2.2. TECNICA QUIRURGICA COLOCACION DE CATETER DOBLE J.

El proposito de los stents ureterales es el de proporcionar drenaje del tracto urinario
superior cuando hay obstruccion del uréter presente o anticipada. Esta obstruccién puede
deberse a problemas internos o externos, como edema después de la manipulacion del
uréter, estenosis ureteral, paso de fragmentos de calculos o compresidn externa del uréter
(Shafi, 2016). Los stents también se usan con frecuencia en la cirugia reconstructiva,
donde sirven como un andamio sobre el cual la reconstruccion ureteral debe sanar. Esta
revision se limitara al uso de stents ureterales para la urolitiasis. Las tres indicaciones
principales para la colocacion de un stent ureteral en la urolitiasis son (Leslie & Sajjad,
2020): (1) Drenaje del uréter obstruido por fragmentos del célculo, (2) Después de la
ureterorenoscopia y; (3) Insercion profilactica antes de la litotricia extracorporea por
ondas de choque o ureterorenoscopia (flexible).

En cuanto al procedimiento de su colocacidn, se inserta un tubo con una pequefia

camara Optica a través de la uretra hasta la vejiga. Se inspecciona la vejiga y se localiza



la abertura ureteral. El stent se coloca deslizandolo sobre un alambre flexible Ilamado
guia de trabajo que se inserta en el uréter. EI procedimiento generalmente se realiza con
el paciente dormido bajo anestesia raquidea (Leslie & Sajjad, 2020), tomando en cuenta
los siguientes procesos:

e Paciente en posicion de litotomia

e Asepsiay antisepsia

e Colocacion de campos quirdrgicos

e Introduccion transuretral de instrumental a través de camisa n° 21fr.

e Uretrocistoscopia encontrando los hallazgos descritos.

e Localizacion de meato ureteral a abordar

e Paso de guia ureteral de trabajo o hidrofilica hasta distal

e Paso de catéter ureteral doble j 7fr x 24

e Retiro de instrumental.

e Colocacion de sonda Foley de 2 0 3 vias

¢ Irrigacion vesical continua si es que lo amerita

2.2.3. EFECTIVIDAD Y COMPLICACIONES DEL USO DEL CATETER
DOBLE J

Los stents ureterales no estan exentos de complicaciones. Las complicaciones
relacionadas con el stent son principalmente mecénicas; incluyendo migracion,
incrustacion, formacién de calculos y fragmentacion del stent (Beysens, 2018). Los stents
actian como sefales extrafias y pueden causar infeccion del tracto urinario, pionefrosis
que puede provocar insuficiencia renal (Cevik, 2015). Por lo tanto, la endoprotesis
ureteral debe retirarse lo antes posible después de que cumpla su funcién o cambiarse con
frecuencia segun la necesidad de reducir las complicaciones y la morbilidad relacionadas
con la endoprotesis. EI manejo de la complicacion en si tiene sus propias consecuencias
inherentes y eso llevo al urdlogo entendido a prevenirlo mediante la extraccion o el

cambio oportuno del stent JJ (Prasad et al., 2015).

Existen algunos efectos secundarios negativos del uso de catéter doble J, como
malestar y alteracion de la miccion, hematuria, dolor perineal y genital, y la aparicion de
infecciones urinarias o incluso pielonefritis (Cevik, 2015). Sin embargo, se observan
complicaciones méas graves con catéteres olvidados en el sistema urinario, que se

incrustan, forman calculos, se fragmentan, y se incrustan con obstruccion y pérdida de la



funcién renal. Estos casos son complejos y requieren multiples procedimientos
endouroldgicos para retirar el catéter y los calculos asociados, incluyendo litotricia por
ondas de choque, cirugia percutanea, litotricia ureteral y renal, o incluso nefrectomias
(Lim et al., 2010; Prasad et al., 2015; Mosayyebi et al., 2018).

2.2.4. OTRAS TECNICAS ALTERNATIVAS.

2.2.4.1. Litotricia Renal Extracorpdrea

La litotricia renal extracorpdrea es un procedimiento que utiliza ondas de choque
para fragmentar los célculos renales que luego pueden pasar a través del tracto urinario y
ser extraidos. Es el unico procedimiento ambulatorio para el tratamiento de la nefrolitiasis
que es verdaderamente no invasivo. La eleccién entre la litotricia por ondas de choque
(LEOC) y otras modalidades de tratamiento depende de varios factores, incluido el
tamafio de los célculos, la carga de célculos, la composicién de los mismos, etc. Otro
factor que complica la eleccion de la modalidad de tratamiento es la preferencia y las
expectativas del paciente. (Manzoor & Saikali, 2021).

Debido a la corta longitud del uréter y su mayor flexibilidad y distensibilidad, se
sabe que los calculos fragmentados con litotricia extracorpérea por ondas de choque
(LEOC) pasan con mayor facilidad en los nifios (Guler & Erbin, 2020). La eficacia de la
litotricia renal extracorpdrea radica en su capacidad para pulverizar los calculos in vivo
en segmentos mas pequefios, que son expulsados espontaneamente por el nifio. Se
generan ondas de choque y luego se enfocan en un punto dentro del cuerpo (Manzoor &
Saikali, 2021).

Las ondas de choque se propagan a traves del cuerpo con una minima disipacion de
energia y por lo tanto generan menor dafio, debido a la minima diferencia en la densidad
de los tejidos blandos. En la interfaz del fluido de la piedra, una diferencia de densidad
relativamente significativa, combinada con una gran concentraciéon de multiples ondas de
choque en un area pequefia, produce una disipacién significativa de energia (Cheung et
al., 2019). A través de los diferentes mecanismos, esta energia puede vencer la resistencia
a la traccion de la piedra resultando en fragmentacion. La repeticion de este proceso
conduce a la pulverizacion de la piedra en pequefios fragmentos que el cuerpo puede pasar

sin dolor y de forma espontanea. (Manzoor & Saikali, 2021)



2.2.4.2. Ureterorrenoscopia

Es la instrumentacion del wuréter que se realiza con un endoscopio
(ureterorrenoscopio) que se introduce a través del tracto urinario inferior y se asciende
hasta el sistema pielocaliceal (técnica retrograda) o se logra a través del abordaje
percutaneo de las cavidades renales y se desciende por el uréter (anterograda). EI urélogo
introduce un tubo largo con un ocular, llamado ureteroscopio, en la uretra (el orificio por
donde sale la orina del cuerpo). EI médico introduce el endoscopio a través de la vejiga
hasta el uréter, encuentra los célculos y los extrae o rompe con laseres (Manzoor &
Saikali, 2021).

Algunos aspectos son importantes para evaluar los resultados de este procedimiento
en el tratamiento de la litiasis del uréter: la localizacion de la litiasis en el segmento distal
o proximal, la utilizacion de ureteroscopio semirrigido o flexible, el tamafio de la litiasis
y el tipo de litotricia endoscopica que se utiliza para lograr la fragmentacidn que puede

ser: electrohidréulica, ultrasonica, neumatica y con holmium laser (Alabi et al., 2019).

2.2.4.3. Ureterolitotomia a Cielo Abierto

Hasta mediados de los afios 80 el tratamiento de los célculos ureterales era
exclusivamente mediante ureterolitotomia abierta. En la actualidad, la indicacién de
cirugia abierta en la litiasis urinaria ha quedado reducida a aquellas situaciones extremas
en las que no esté indicada la LEOC y la URS, o en el caso de necesidad de cirugia abierta

con otros propoésitos (Manzoor & Saikali, 2021).

En los centros en que se practican procedimientos endouroldgicos su indicacion es
minima: célculos renales y ureterales complejos (litiasis ureteral de mas de 1,5 cm y
enclavadas, anomalias anatomicas, fallo de la LEOC y la URS, obesidad, comorbilidad y
trasplante renal). Se ha reportado que el 58 % de la cirugia abierta para la solucién de la
litiasis urinaria que se realiza es por fallo de los métodos endourolégicos, especialmente
en centros que no disponen de ureteroscopia flexible o para el tratamiento de litiasis
complejas. (Alabi et al., 2019)

2.3. REFERENTES EMPIRICOS
Se consideran como referentes empiricos los trabajos publicados que aporten con el

cumplimiento de los objetivos planteados en esta investigacion. Respecto al primer



objetivo trazado que busca la caracterizacion de los pacientes con cuadros de uropatia

obstructiva mas predisponentes en utilizar el catéter doble J.

Alabi et al. (2019) realizaron un estudio retrospectivo de casos de calculos ureterales
tratados durante un periodo de 18 meses en un hospital privado. Los datos obtenidos
incluyen la sociodemografia de los pacientes, la presentacion clinica, la carga de célculos,
la técnica del procedimiento, las complicaciones y la necesidad de un procedimiento
secundario. Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico para las ciencias

sociales version 21.

Entre los principales hallazgos se encuentran que el nimero total de pacientes tratados
fue de 20 con un rango de edad de 28 a 75 afios y una media de 48,2 + 12,4 afios; la
mayoria de ellos, es decir, 11 (55%) eran de mediana edad; el sexo femenino fue méas
predominante, 11 (55%); el dolor en el flanco fue el modo de presentacién méas comun;
el calculo del lado derecho ocurri6 en 9 (45%), del lado izquierdo en 7 (35%) y bilateral
en 4 (20%); la localizacion de los calculos fue en el uréter superior en 4 (16,7%), en el
uréter medio en 7 (29,2%) y en el uréter inferior en 13 (54,2%); el tamafio del célculo
varid de 6 a 18 mm con una media de 9,7 + 2,5mm. (Alabi et al., 2019).

Cérdenas et al. (2017) evaluaron a 129 pacientes de los cuales el 55,8% correspondid
al sexo femenino y 44,2% al masculino, el grupo etario méas frecuente fue mas de 60
afios con 49,6%. Las causas de enfermedad cronica se asociaron a estas dos variables,
sexo (x2=31,035; p<0,001) y edad (x2=38,001; p<0,001). Los autores concluyeron que
se deben considerar los diversos factores predisponentes en cada paciente de manera
individualizada para prevenir el deterioro de la funcién renal y garantizar una mayor

calidad de vida a los pacientes.

Kojun et al. (2019) compararon dos técnicas percutaneas utilizadas en el tratamiento
de la uropatia obstructiva maligna, la colocacion de un stent doble J anterdgrado y la
nefrostomia percutanea, para lo cual recogieron datos de 41 pacientes, de los cuales 18
(43,9%) eran mujeres y 23 (56,1%) eran hombres. Quince pacientes fueron tratados con
nefrostomia percutdnea y 26 con colocacion de JJ anterograda. En pacientes con
hidronefrosis grave que se sometieron a una insercion anterograda, la extension de la
estenosis fue <5 cm. La edad media de los pacientes fue de 65,6 + 9,5 afios; la mayoria

de los pacientes del grupo de colocacion de stent JJ percutaneo recibieron un stent 6F



Subramanyam & Vakrani (2018) llevaron a cabo un estudio para discutir las causas,
la fisiopatologia, el sitio de la obstruccion, las caracteristicas clinicas, las pruebas de
diagndstico, el manejo y los factores que afectan los resultados de la insuficiencia renal
en los casos de uropatia obstructiva. Se realizaron cirugias de derivacién y colocacién de
stents para aliviar la obstruccion. Para el analisis estadistico se utilizaron la prueba t de

Student, la prueba de Levene y la prueba de chi-cuadrado / exacta de Fisher.

De los 109 pacientes considerados en el estudio, 77 (72%) casos fueron varones y la
edad media fue de 46 + 17 afios, el 69% de los pacientes eran varones y la edad media era
de 50 + 18 afios. Entre las comorbilidades, se observaron antecedentes de infeccion del
tracto urinario (ITU), cirugias uroldgicas anteriores y diabetes mellitus en 70 (65%), 62
(57%) y 62 (57%) casos, respectivamente. Entre la etiologia, se observaron codgulos de
sangre, adenopatias abdominales, calculos de uréter en 62 (57%), 16 (15%) y 14 (13%)
casos, respectivamente.

Respecto al segundo objetivo, el cual fue determinar las complicaciones de vias
urinarias mas temprana del uso de catéter doble J.

Alabi et al. (2019) encontraron en su estudio que cuatro pacientes (20%) requirieron
la colocacion de un stent ureteral bilateral inicial antes del procedimiento definitivo para
permitir la recuperacion de la sepsis o nefropatia. Todos los pacientes tenian implantacion
de un stent doble J y fueron dados de alta 2 dias después del procedimiento. Un paciente
(5%) tenia un célculo ureteral superior muy duro que retropulsaba hacia la pelvis renal

requiriendo nefrolitotomia abierta.

Subramanyam & Vakrani (2018) determinaron en su estudio “Uropatia obstructiva
con falla renal” que el sintoma temprano mas comdn fue el dolor abdominal presente en
98 (91%) casos. Entre las complicaciones, la infeccidn de las vias urinarias se observo en
65 (60%). La terapia de dialisis y la intervencion urolégica mas comun, fue necesaria la

colocacion de un stent en el uréter en 38 (35%) y 37 (34%) casos, respectivamente.

Sirithanaphol et al. (2017) compararon los resultados peri-operatorios de los pacientes
sometidos a ureterorenoscopia flexible no complicada con y sin colocacion de stent
ureteral postoperatorio. Los autores calcularon la puntuacion de los sintomas de miccion
irritante utilizando la puntuacién Internacional de Sintomas de Prostata (IPSS). Los
hallazgos no determinaron diferencias significativas en el dolor postoperatorio,

requerimiento analgésico, fiebre postoperatoria, infeccion del tracto urinario,



puntuaciones de sintomas de miccion irritante y la duracion de la estancia hospitalaria
entre los dos grupos. Tres pacientes en el grupo de stent tuvieron visitas al hospital no
planificadas. El tiempo operatorio fue significativamente méas corto en el grupo sin stent:
52 + 22 vs. 71 + 29 min (p = 0.02). Concluyo que la colocacion de un stent ureteral es
segura y factible en casos no complicados después de una ureterorenoscopia flexible con
vaina de acceso ureteral en comparacién con la colocacion de stent.

Por su parte, Savi¢ (2016) El dia de la cirugia y hasta el dia 3 postoperatorio y el dia
5 postoperatorio, la puntuacion de dolor fue mucho mayor entre los pacientes con stent
que entre los controles (p=0,0001) y el uso de analgésicos no narcoéticos (p=0.001) fue
requerido frecuentemente en el grupo con stent.

Sobre el tercer objetivo el cual fue identificar las complicaciones tardias en los
pacientes con catéter doble J. Subramanyam & Vakrani (2018) encontraron en su estudio
La recuperacion de la insuficiencia renal, la diuresis post obstructiva y la muerte se
observaron en 34 (31%), 25 (23%) y 18 (16%) casos, respectivamente. En otro estudio
Savi¢ et al. (2016) determinaron que la tasa libre de célculos no mostr6 diferencias
significativas a largo plazo entre los pacientes con y sin stent.

Mosayyebi et al. (2018) identificaron que la incrustacion es otra complicacion que
puede afectar la permanencia de los stents ureterales, lo cual ocurre en asociacién con la
presencia de bacterias (como Proteus mirabilis), que se sabe que producen ureasa. Estas
bacterias provocan un aumento del pH de la orina, lo que conduce a la formacién de
cristales. Existen diferentes factores que podrian afectar la incrustacion del stent, como
composicion de orina y pH, propiedades de la superficie y materiales de la endoprotesis,
tiempo de permanencia de la endoprétesis y dinamica del flujo de orina.

En otro estudio, llie & llie (2018) evaluaron la carga de complicaciones y
determinaron los factores de riesgo del uso de catéter doble J, para lo cual incluyeron 529
pacientes tratados durante un periodo de 12 meses. La mayoria de los stents (58,9%) se
utilizaron en el contexto de la cirugia de litiasis. Entre los principales hallazgos, los
autores destacaron que se produjo incrustacion del stent en el 14,5% de los pacientes y
sepsis en el 4,3%. Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las
complicaciones de los stents retirados después de 90 dias y el resto de la cohorte. Las
complicaciones infecciosas fueron mas frecuentes en pacientes diabéticos y en pacientes
con insuficiencia renal crénica. Como conclusion los tiempos de permanencia del catéter
mas prolongados se asocian con mayores tasas de complicaciones, especialmente en

pacientes con comorbilidades importantes (llie & llie, 2018).



En 11 de 110 casos (10%) hubo fragmentacion del stent y en 9 (8,2%) migracion del
stent. En 10 casos (9,1%) no hubo cambios en la gravedad de la hidronefrosis, pero debido
a dolor en el costado o infeccion del tracto urinario con fiebre, hubo que retirar los
stents. En 6 casos (5,4%) se desarrollé o empeord hidronefrosis después de la colocacion
de un stent. De los 110 stents ureterales, el 32,7% tuvo que ser retirado por
complicaciones tardias. Las complicaciones tardias de los stents ureterales son frecuentes
y aparecen en un tercio de los pacientes (SimSir et al., 2018).

Finalmente sobre el cuarto objetivo que corresponde a la determinacion del nivel de
efectividad del catéter doble J en el tratamiento de los pacientes con uropatia obstructiva,
Alabi et al. (2019) determinaron que el procedimiento fue exitoso en 19 (95%) con una
tasa de eliminacion de célculos del 100% y una resolucion completa de los sintomas sin
ninguna complicacién permanente. Por su parte, Kojun et al. (2019) determinaron en su
estudio comparativo que, la mitad de los pacientes del grupo de colocacion de
endoprétesis JJ percutanea fueron dados de alta menos de 12 h después del procedimiento,
en comparacion con solo el 20% de los del grupo de nefrostomia percutanea, lo cual
determina su alta efectividad.

SimSir et al. (2018) realizaron un estudio prospectivo, en el cual evaluaron 110
riflones con catéter doble J en un grupo de 90 pacientes. De 110 stents, 52 se dejaron
colocados durante 3 meses, 23 durante 6 meses, 11 durante 9 meses y 24 durante un
méaximo de 12 meses con el stent colocado. Los pacientes fueron seguidos por una
radiografia simple de abdomen 1 y 30 dias después de la colocacion del stent. Se realizd
un seguimiento posterior mediante ecografia y radiografia simple cada 3 meses hasta la

fecha prevista para la retirada del stent o la aparicién de complicaciones.

Segun los autores, el seguimiento estrecho de los pacientes con stent es valioso para
la deteccion temprana de morbilidad o complicaciones y, en tales casos, el stent debe
retirarse o cambiarse lo antes posible. Aunque la colocacion de un stent ureteral es sin
duda un procedimiento importante para la liberacion de la obstruccion ureteral, las
indicaciones para la insercion del stent deben ser consideradas cuidadosamente en cada
paciente. Los stents doble J tienen un impacto sintoméatico importante que deteriora la
calidad de vida. Deben usarse bajo la indicacién apropiada; su duracion debe ser limitada
y es necesario emplear todos los enfoques tecnolégicos y farmacoldgicos para mitigar sus
efectos (Ordaz-Jurado et al., 2016).



CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO

3.1 LUGAR DE INVESTIGACION

Esta investigacion se realizara en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la

ciudad de Guayaquil, con los datos recolectados desde el departamento de urologia.

3.2 PERIODO DE INVESTIGACION

Se realizd el analisis de datos de historias clinicas del hospital de pacientes que

tuvieron atencion médica desde enero 2019 hasta julio 2021.
3.3 RECURSOS A EMPLEAR

3.3.1 RECURSOS HUMANOS

— Revisor metodoldgico.
— Investigador.

— Tutor.

3.3.2 RECURSOS FISICOS

— Libros de urologia.

— Revistas de urologia.

— Programa estadistico SPSS versidn 22.
— Utilitarios de Windows 2013.

— Laptop, escaner e impresora.

— Grabadora digital.

3.3.3 RECURSOS TECNICOS:

— Historias clinicas del sistema AS400



3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

3.4.1 UNIVERSO
Conformado por todos los pacientes con diagnéstico de uropatia obstructiva
atendidos en el departamento de urologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el

periodo delimitado para el estudio.

3.42 MUESTRA

La muestra fue de tipo no probabilistica por conveniencia conformada por
pacientes con diagnostico de uropatia obstructiva que recibieron a quienes se les colocd
un catéeter doble J en el departamento de urologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. Se recolect6 una muestra de 384 pacientes, los cuales corresponden a una

muestra del 95% de intervalo de confianza y 5% de margen de error.

3.5 TIPO DE INVESTIGACION

Retrospectivo: Segun Talari & Goyal (2020) en los estudios retrospectivos el
resultado de interés ya se ha producido, por lo que la informacién sobre las variables
que se estudian generalmente se obtienen de los registros de las historias clinicas o
depende del recuerdo de los participantes. Los estudios retrospectivos pueden ser
descriptivos o analiticos. Los primeros son series de casos Yy estudios transversales,
mientras que los estudios retrospectivos analiticos pueden ser experimentales,

transversales, de controles y de cohortes.

Hipotético — deductivo: EI método implica una serie de pasos para observar a
los sujetos de estudio, sobre los cuales se hacen hipétesis realistas y sujetas a
comprobacion. En este tipo de investigaciones, se deben generar predicciones iniciales a
partir de la hipotesis que pueda probarse en las etapas posteriores deducir las
conclusiones del analisis estadistico (Usman, 2015). En este trabajo de investigacion se
partio desde la hipotesis central que el uso del catéter doble J es efectivo en el manejo

de la uropatia obstructiva, con menores tasas de complicaciones.

Enfoque cuantitativo: Los métodos cuantitativos se centran en mediciones
objetivas y analisis estadistico. El investigador levanta los datos y los analiza a través de
métodos estadisticos 0 matematicos para comprobar las hipdtesis, como es en este
proyecto de investigacion. La investigacidn cuantitativa es sistematica y ordenada,

utiliza técnicas de analisis basadas en datos numeéricos, las conclusiones se emiten a



partir de los resultados de las pruebas empiricas (Hernandez - Sampieri, Fernandez, &
Baptista, 2014).

Disefio no experimental de corte transversal: Las investigaciones no
experimentales son aquellas en las que no existe manipulacion de variables, en donde el
fendmeno investigado se analiza en su contexto natural. En las investigaciones no
experimentales el efecto de las variables independientes sobre las variables de resultado
se evalUa a traves de un proceso de observacion y comprobacion empirica sin que exista
incidencia por pare del investigador sobre las variables ni los sujetos investigados
(Hernandez - Sampieri, Ferndndez, & Baptista, 2014). Las investigaciones no
experimentales pueden ser longitudinales y transversales o transeccionales. Para este
proyecto de investigacion se ha considerado un disefio no experimental, de corte
transversal, puesto que se analizara el fendmeno a partir de los datos levantados en un

solo periodo de tiempo.

3.6 DISENO DE INVESTIGACION

En cuanto al disefio de las investigaciones cuantitativas, estas pueden ser
experimentales y no experimentales. En las investigaciones experimentales se establece
un grupo de control sobre el cual se establecen los criterios de partida para comprobar
los efectos de la variable independiente sobre la variable dependiente en el grupo
experimental (Creswell, 2013). Por otra parte, en las investigaciones no experimentales
no existe manipulacion de variables. El fendbmeno de investigacion es observado en su
estado natural, sobre el cual se levantan datos sin alterar el objeto de investigacion, para
emitir conclusiones sobre la base de los resultados de una prueba empirica, como es el

caso de este trabajo (Hernandez - Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2014).

3.7 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La investigacién cuantitativa tiene un paradigma objetivo, es sistematica,
secuencial y probatoria. Se parte de una idea o problematica de investigacion, la cual es
luego refinada a través de la revision de la literatura, que permite establecer un marco
tedrico que determina las hipétesis de investigacion, las mismas que son luego

comprobadas a través de un método estadistico. A partir de los resultados de la



investigacion se deducen las conclusiones sobre el problema abordado (Hernandez -

Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2014).

En esta investigacion se aplicara el enfoque cuantitativo, puesto que se
analizaran las historias clinicas de los pacientes atendidos entre el enero 2019 hasta julio
2021, datos sobre los cuales se realizaran andlisis de correlacion y pruebas de igualdad

de medias, para comprobar las hipétesis del estudio.

3.8 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

El proceso de investigacion contempla dos modalidades. Inicialmente, la
investigacion se desarrolla a través de la modalidad bibliografica-documental, es decir
que se recopilaran los documentos ydemas informacion disponible en los repositorios y
bases de datos especializadas como Biblioteca Cochrane, Pubmed, MEDLINE, Embase,
Scopus, Google Scholar y Web of Science), registros de ensayos, fuentes de literatura
gris y actas de conferencias, a fin de establecer el estado de la cuestion sobre el tema
investigado. La siguiente modalidad de investigacion que se aplicé corresponde a la
investigacion de campo, levantando informacion de fuentes primarias de manera
retrospectiva, las cuales para este caso en particular corresponden a los pacientes que

tuvieron atencion médica del primero enero 2019 hasta el 31 de julio 2021.
3.9 VARIABLES DE LA INVESTIGACION

A continuacion se presentan las variables de investigacion, tomando en cuenta
como variables independientes o explicativas a aquellas variables que ejercen un efecto
sobre las variables de respuesta o dependientes y las variables intervinientes que son
aquellas que inciden sobre el efecto que tiene la variable independiente en la variable
dependiente (Creswell, 2013).

3.9.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

e Uso del catéter doble J.
3.9.2 VARIABLES DEPENDIENTES

e Efectividad como tratamiento de la uropatia obstructiva.

e Tasa de complicaciones de los pacientes (tempranas y tardias).
3.9.3 VARIABLES INTERVINIENTES

e Caracteristicas demograficas

e Factores de riesgo.



3.10 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE

INVESTIGACION
Variable Definicién Indicador Tipo/Escala Valor
Variables independientes
Uso de catéter Tubo huecoy e Unilateral Binomial 1= Unilateral
doble J flexible que mide o Bilateral 2= Bilateral
aproximadamente
unos 24 a 26cm
de largo y unos
4mm de
diametro.
Variables Dependientes
Uropatia Se presenta o Tasa libre de Continua 0% - 100%
obstructiva cuando la orina calculo
no se puede e Flujo de orina
drenar a través e \VVolumen de
del tracto vaciado
urinario. Laorina o Tiempo
se regresa al miccional
rifidn y hace que
este se dilate.
Tasa de Complicaciones 1. I1TU Categorica 1. ITU
complicaciones postoperatorias complicada complicada
tempranas 2. Hematuria 2. Hematuria
3. Dolor lumbar 3. Dolor lumbar
oen oen
hipogastrio hipogastrio
Tasa de Complicaciones Categorica
complicaciones luego de 60dias « Migracion del 1. Migracion del
tardias cateter cateter
o Incrustacién del 2. Incrustacion
cateter del cateter -
« Fragmentacion 3. Fragmentacion
del cateter
del cateter 4. Estenosis
o Estenosis ureteral ureteral
Variables intervinientes 0 mediadoras
Factores de Cualquier e Dieta Categorica 1. Dieta
riesgo caracteristica o e Genética 2. Genética
circunstancia e Obesidad 3. Obesidad
detectable que se ¢ Sedentarismo 4. Sedentarismo
sabe asociada con
la probabilidad
de estar
especialmente
expuesta a
desarrollar o
padecer un
proceso mérbido
Caracteristicas Edad y sexo de e Edad Continua e Promedio de edad
de los los pacientes. e Sexo del paciente
pacientes Binomial e 1= Hombre

o 2= Mujer




3.11 METODOLOGIA DE ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos de cada historia clinica se recopilaron en el paquete estadistico para ciencias
sociales version 24.0 (SPSS-22). Los resultados se representaron en tablas simples, de
contingencia y figuras descriptivas. Se evaluaran las correlaciones entre el uso y no uso
del catéter y las variables dependientes. EI p-valor de 0,05 se considerara un resultado
estadisticamente significativo.

3.12 CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION
3.12.1 CRITERIOS DE INCLUSION

— Todos los pacientes con diagnéstico de uropatia obstructiva.

— Pacientes que recibieron tratamiento con catéter doble J.

— Pacientes entre los 18 y 60 afios con diagnostico de uropatia obstructiva de causa
litiasica a los cuales se les colocd catéter doble J.

— Pacientes hospitalizados e intervenidos quirurgicamente en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

— Pacientes atendidos en el periodo desde enero 2019 hasta julio 2021

La seleccidn de pacientes se realizd en base a los criterios de inclusion y exclusion del
estudio y acorde al cddigo CIE-10 de la clasificacion internacional de enfermedades
vigente en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil:

— N20.0 Calculo del rifion.

— N20.1 Célculo del uréter.

El resultado postoperatorio se evalué mediante el analisis del dolor, necesidad de
analgesia, sintomas irritantes relacionados con el stent (disuria y urgencia miccional)
evaluado mediante una puntuacion analdgica visual (EVA). Para cada sintoma, el EVA
se interpretara los resultados en tres grupos: leve (0-3), moderado (4-6) y severo (7—
10). Se analizara el examen general de orina, urocultivo, radiografia simple y ecografia.

Se registraran visitas no planificadas.

Las complicaciones tempranas incluyen malestar, sintomas irritativos de la vejiga,

hematuria, bacteriuria con o sin infeccién clinica del tracto urinario, fiebre y dolor en el



costado por reflujo. Las complicaciones tardias incluyen: migracion, incrustacion,
formacion de célculos y fragmentacion del stent, las que fueron levantadas en consultas
seis meses posteriores a la colocacion del catéter. Se utilizo el cuestionario International
Prostate Symptom Score (IPSS) para la estimacion de los sintomas del tracto urinario
inferior (STUI) y se considerara una puntuacion total > 8 como indicativa de STUI en

varones.

3.12.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Mujeres embarazadas.

- Pacientes con anomalias anatomicas (rifion en herradura, rifién pélvico, etc).
- Colocacion de stent previo.

- Pacientes con complicaciones perioperatorias.

- Informacion incompleta en la historia clinica.

- Pacientes con trasplante de rifion.

- Sospecha de cancer urotelial.

- Ureteroscopia previa.

3.13 OPERACIONALIZACION DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS

Se empleara la historia clinica digital (Sistema AS-400) como instrumento
principal de trabajo, mediante la cual se realiz6 la recoleccion de datos. Se
confeccionard una matriz de datos en Microsoft Excel 2010 de acuerdo a las variables
del estudio de la siguiente manera (Anexo 1): edad, sexo, ubicacion del calculo, tamafio
del célculo, tiempo operatorio, estadia en el hospital, uso de analgésicos narcéticos y no
narcéticos y complicaciones postoperatorias segun la clasificacion de Clavien
modificada para ureteroscopia (fiebre, dolor que retrasa el alta, visita al servicio de
urgencias, retencién urinaria, sintomas irritantes relacionados con el stent) y mejora de

la creatinina sérica y resolucién de la hidronefrosis.



3.14 ASPECTOSETICOS Y LEGALES

El departamento de docencia e investigacion del hospital y la Coordinacion de
posgrado de la Universidad de Guayaquil aprobaron este estudio. Respecto a los aspectos
legales de la investigacion, es importante mencionar que el presente proyecto se ajusta a
las leyes y normativas aplicables para la realizacion, con el fiel cumplimiento de la
Constitucién y el Cadigo de Salud. Esta investigacion es considerada un estudio sin riesgo
para los pacientes que cumple con las normas vigentes de la declaracion de Helsinki para
los estudios en seres humanos. Los resultados de la investigacion serén utilizados para
fines académicos y los datos de los pacientes analizados se guardaran con suma

confidencialidad.



CAPITULO IV RESULTADOS

3.15 RESULTADOS DEL PRIMER OBJETIVO DE INVESTIGACION

Los resultados de la investigacion se encuentran dispuestos segun los objetivos
planteados para este trabajo. Sobre el primer objetivo que busco caracterizar a los
pacientes con cuadros de uropatia obstructiva mas predisponentes en utilizar el catéter
doble J, se presenta, a continuacion, los pacientes segun su sexo, edad y la localizacion
del cateter.

Figura 1 Sexo de los pacientes colocados el catéter doble j

—

= HOMBRES = MUJERES

Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

Se puede observar, segun los resultados presentados en la figura 1 que mas de la
mitad de los pacientes a quienes se les coloco el catéter doble j son hombres. Los

resultados difieren con lo especificado en los referentes empiricos.



Figura 2 Edad de los pacientes colocados el catéter doble j
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Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

Los resultados del andlisis descriptivo por edades sefiala que la mayor categoria
de pacientes a quienes se les colocé el catéter doble j se encuentra en la edad comprendida
entre 41 y 60 afios (47%), mientras que la menor frecuencia de pacientes son aquellos que

tienen 60 afos 0 mas.



Figura 3 Ubicacion del Lito en el Uréter

= UNION PIELOURETERAL = TERCIO MEDIO = TERCIO DISTAL:

Se observa en la Figura 3 que la mayor proporcion de pacientes tuvo el lito ubicado
en la regién de la unidn pieloureteral, seguido del tercio medio y finalmente la region
distal. Esto se relaciona con la irradiacion del dolor, es decir que si el célculo esta alojado
en la porcion superior del uréter, el dolor puede irradiarse al testiculo, de igual forma, si
el calculo se encuentra en la porcién media, el dolor puede simular una apendicitis o una
diverticulitis, segn el lado y si el calculo esta en el uréter distal, pueden aparecer
sintomas de irritabilidad vesical (polaquiuria, disuria y tenesmo).



Figura 4 Localizacién del catéter
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Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

De los pacientes atendidos durante el periodo de estudio, el 48% presento la
colocacion del catéter en el lado izquierdo, y el 44% en el lado derecho, mientras que tan

solo el 8% presentd una localizacion bilateral.



3.16 RESULTADOS DEL SEGUNDO OBJETIVO DE INVESTIGACION

El segundo objetivo planteado en el estudio fue determinar las complicaciones
de vias urinarias mas tempranas del uso de catéter doble J. Para lo cual se presenta una

descripcidn de los principales sintomas asociados a la colocacion del catéter.

Figura 5 Distribucion de complicaciones tempranas
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= DOLOR  =ITU COMPLICADA = HEMATURIA

Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

Notese que, el 47% de los pacientes presentd dolor como la complicacion temprana
mas frecuente, seguido de una ITU complicada que se asocia principalmente con los
sintomas del tracto urinario inferior, tales como disuria, poliaquiuria y urgencia
miccional. Una minoria DEL 19% presentd sintomas de presencia de sangre en la orina.
Los sintomas de dolor se presentaron desde el posoperatorio hasta los 15 dias, mientras
que las ITU complicadas comenzaron sus sintomas desde el tercer dia hasta los 30 dias,

al igual que los sintomas de hematuria.



Figura 6 Comorbilidades asociadas a ITU complicadas
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Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

De los pacientes que presentaron ITU complicadas, el 40% tuvo diabetes como
comorbilidad asociada, el 34% presento presion arterial alta, y tan solo el 26% no presento
comorbilidades. Esto permite inferir que existe una asociacién de las comorbilidades con

las complicaciones tardias en el uso del catéter.



3.17 RESULTADOS DEL TERCER OBJETIVO DE INVESTIGACION

El tercer objetivo trazado fue el de identificar las complicaciones tardias en los
pacientes con catéter doble J. Al respecto se presenta la distribucion de las complicaciones

tardias y el grado de calcificacion del catéter, el cual es una de dichas complicaciones.

Figura 7 Distribucion de complicaciones tardias
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Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

La Figura 7 muestra que la calcificacion del catéter es la complicacion tardia mas
frecuente con el 45% del total de historias clinicas analizadas. La segunda complicacion
de mayor frecuencia es la migracion del catéter con el 33% y finalmente la septicemia se
encuentra como la tercera complicacion mas habitual con el 23% del total de la muestra.
Para la identificacion de las complicaciones tardias se revisaron las historias clinicas de
los pacientes para evaluar el periodo en que aparecieron las complicaciones. Es asi que,
la migracion del catéter se presentd en las consultas desde los 15 dias hasta los dos meses,
la calcificacion del catéter se presentd entre los tres y seis meses, y la estenosis ureteral
tuvo presencia desde los tres meses hasta los seis meses.

Figura 8 Grado de calcificacion del catéter
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Nota. Resultados del analisis descriptivo a las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil
Elaborado por Quezada (2022)

La Figura 8 permite complementar el analisis previo, puesto que se puede observar
los grados de calcificacion del catéter en los pacientes presentados a consulta de
valoracion. Segun los resultados del anélisis, el 42% present6 calcificacion de grado |, el
38% grado 11, el 15% grado Il y finalmente tan solo el 4% de los pacientes presentd

calcificacién de grado IV.

3.18 RESULTADOS DEL CUARTO OBJETIVO DE INVESTIGACION



Para determinar el nivel de efectividad del catéter doble J en el tratamiento de los
pacientes con uropatia obstructiva, el cual es el cuarto objetivo planteado para esta
investigacion, se realizé una prueba de Chi — cuadrado de Pearson, cuyo objetivo es el de
demostrar la dependencia que existe entre el uso del catéter y la retencidn de orina. Asi
también se realiz6 un test de correlacidn entre los factores de riesgo y la edad del paciente

para determinar si existe relacion con la retencion urinaria.

Tabla 1 Prueba de independencia de Chi — cuadrado de Pearson entre el uso del

catéter y retencion urinaria

Valor al Sig. Significacion Significacion
asintoética (2 exacta (2 exacta (1
caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 9,867% 1 ,001
Pearson
Correccion de 6,448 1 ,006
continuidad®
Razon de verosimilitud 9,625 1 ,001
Prueba exacta de Fisher ,035 ,035
Asociacion lineal por 9,803 1 ,001
lineal
N de casos validos 384

Nota. Resultados de las pruebas de independencia de Chi cuadrado de Pearson a las
historias clinicas de los pacientes colocados catéter doble j en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil

Elaborado por Quezada (2022)

La prueba de Chi — cuadrado permite establecer la dependencia entre el uso del
catéter y la retencion urinaria, con una significancia bilateral de 0,035, lo cual es menor
al valor de prueba del 0,05. Los resultados de la prueba permiten concluir que el uso del
catéter tiene una dependencia con los sintomas de retencién urinaria. En la valoracion de
los pacientes, se pudo observar que la colocacion del catéter doble j permitié mejorar

significativamente los problemas de retencién de orina.



Tabla 2 Prueba de correlacion entre los factores de riesgo, la edad de los pacientes y

la retencion urinaria.

Variables de control Factores de Edad
riesgo
Retencion Factores de Correlacion 1,000 ,672
riesgo Significacion (2 . ,000
colas)
gl 0 165
Edad Correlacion ,672 1,000
Significacion (2 ,000
colas)
gl 165 0

Nota. Resultados de las pruebas de correlacion entre las variables intervinientes y la
retencion urinaria, segun los datos de las historias clinicas de los pacientes colocados
catéter doble j en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil

Elaborado por Quezada (2022)

La prueba de correlacion permitié concluir que existe una correlacién del 67,2%
entre los factores de riesgo y la edad del paciente con la retencion urinaria, con un valor
altamente significativo (0,00). Esto significa que tanto la edad, como los factores de
riesgo estan relacionados con la retencién de orina. Cabe mencionar que estos sintomas

disminuyeron significativamente luego de la aplicacion del catéter doble j.



3.19 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados del analisis descriptivo por edades en este estudio sefiala que la
mayor categoria de pacientes a quienes se les coloco el catéter doble j se encuentra en la
edad comprendida entre 41 y 60 afios (47%). Los resultados coinciden con la media de
edad en el trabajo de Alabi et al. (2019) y Subramanyam & Vakrani (2018) quienes
identificaron una edad media de 48,2 £ 12,4 y 46 £ 17 afios respectivamente, pero difieren
del trabajo de Céardenas et al. (2017) y Kojun et al. (2019), quienes encontraron una media
de 60 afios en su estudio. Los resultados por sexo difieren del estudio de Alabi et al.
(2019), asi como Cérdenas et al. (2017) puesto que, el sexo femenino fue maés
predominante (55%) aproximadamente en ambos trabajos de investigacion, en relacion a
este estudio cuyo porcentaje mayoritario corresponde a los hombres con el 55% y 45%
para mujeres, sin embargo coinciden con los resultados de Kojun et al. (2019) quienes
encontraron una frecuencia de (56,1%) para la poblacion de hombres en comparacion con

el (43,9%) que eran mujeres.

De los pacientes atendidos en durante el periodo de estudio, el 48% presento la
colocacidn del catéter en el lado izquierdo, y el 44% en el lado derecho, mientras que tan
solo el 8% presentd una localizacion bilateral. Los resultados difieren con la investigacion
de Alabi et al. (2019) cuya investigacion determind que el célculo del lado derecho
ocurrid en (45%), del lado izquierdo en (35%) y bilateral en (20%); coincidiendo con que
el célculo bilateral es el de menor frecuencia. De igual forma en cuanto a la ubicacion de
los célculos. En este trabajo la mayor proporcion de pacientes tuvo el lito ubicado en la
region de la unién pieloureteral, seguido del tercio medio y finalmente la region distal,
mientras que Alabi et al. (2019) encontraron la localizacion de los calculos en el uréter
superior en (16,7%), en el uréter medio en (29,2%) y en el uréter inferior en (54,2%); el

tamarfio del calculo varié de 6 a 18 mm con una media de 9,7 + 2,5mm.

En cuanto al segundo objetivo, en este trabajo se identific que dolor en el flanco
fue la complicacion temprana méas frecuente, seguido de una ITU complicada,
coincidiendo con Alabi et al. (2019) quienes determinaron que el dolor en el flanco fue el
sintoma asociado mas comun. Los resultados coinciden con Subramanyam & Vakrani
(2018) quienes observaron que el sintoma temprano mas comun fue el dolor abdominal

presente en (91%) casos. Entre las complicaciones, la infeccion de las vias urinarias se



observo en (60%), al igual que en este trabajo. Subramanyam & Vakrani (2018)
observaron antecedentes de infeccion del tracto urinario (ITU), cirugias uroldgicas
anteriores y diabetes mellitus en 70 (65%), 62 (57%) y 62 (57%) casos, respectivamente,
mientras que en este estudio se identifico a la diabetes mellitus como la comorbilidad méas
frecuente asociada (40%). Por ultimo, los hallazgos de Sirithanaphol et al. (2017) no
determinaron diferencias significativas en el dolor postoperatorio, requerimiento
analgesico, fiebre postoperatoria, infeccion del tracto urinario, puntuaciones de sintomas
de miccion irritante y la duracion de la estancia hospitalaria entre los pacientes con y sin

catéter.

Respecto al tercer objetivo relacionado con las complicaciones tardias, en este
estudio se identifico que la complicacion tardia méas frecuente fue la calcificacion del
catéter con 45% del total de la muestra, seguido de la migracion del catéter y la septicemia
con 33% y 23% respectivamente. En este sentido, Alabi et al. (2019) determinaron que
todos los pacientes tenian implantacion de un stent doble J fueron dados de alta dos dias
después del procedimiento, y encontraron que la retropulsion del catéter hacia la pelvis
renal fue la complicacién tardia mas frecuente requiriendo nefrolitotomia abierta.
Mosayyebi et al. (2018) identificaron que la incrustacion es otra complicacion que puede
afectar la permanencia de los stents ureterales, al igual que en este trabajo de

investigacion.

Por su parte, Subramanyam & Vakrani (2018) encontraron en su estudio que la
diuresis post obstructiva y la muerte se observaron en 34 (31%), 25 (23%) y 18 (16%)
casos, respectivamente, sin embargo en este trabajo de investigacién no hubo ningun
paciente registrado como fallecido. Por otro lado, SimSir et al. (2018) encontraron en 11
de 110 casos (10%) que hubo fragmentacion del stent y en 9 (8,2%) migracion del stent.
Por altimo, llie & llie (2018) destacaron que se produjo incrustacion del stent en el 14,5%
de los pacientes y sepsis en el 4,3% al mismo tiempo que determinaron que las
complicaciones infecciosas fueron mas frecuentes en pacientes diabéticos y en pacientes
con insuficiencia renal crénica, al igual que en este trabajo de investigacion,
determinando que los tiempos de permanencia del catéter mas prolongados se asocian
con mayores tasas de complicaciones, especialmente en pacientes con comorbilidades

importantes.



Finalmente sobre el cuarto objetivo que corresponde a la determinacion del nivel
de efectividad del catéter doble J en el tratamiento de los pacientes con uropatia
obstructiva, la prueba de Chi — cuadrado permiti¢ establecer la dependencia entre el uso
del catéter y la retencion urinaria, con una significancia bilateral de 0,035 con una mejoria
significativa en los sintomas de uropatia obstructiva. Al respecto, Alabi et al. (2019)
determinaron que el procedimiento fue exitoso en 19 (95%) con una tasa de eliminacién
de célculos del 100% y una resolucion completa de los sintomas sin ninguna complicacion

permanente.



CONCLUSIONES

El propdsito de este trabajo fue determinar la efectividad del uso del catéter doble
j y evaluar el nivel de complicaciones en pacientes con uropatia obstructiva causada por
enfermedad litidsica en una muestra de estudio del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
en el periodo comprendido desde enero 2019 hasta julio 2021. Sobre la base de los
resultados se puede concluir que, a pesar de las complicaciones que se presentan a corto
y mediano plazo, el uso del catéter doble j mejora significativamente los sintomas de
retencion urinaria. Las complicaciones tempranas méas frecuentes son el dolor en el
flanco, mientras que las complicaciones tardias m&s comunes son la calcificacion y
migracion del catéter. Los resultados determinaron que las ITU complicadas son mas
frecuentes en pacientes con comorbilidades asociadas como la diabetes. Finalmente se
concluye, en este trabajo que los stents doble J son efectivos en el tratamiento de la
uropatia obstructiva, sin embargo, tienen un impacto sintomatico importante que deteriora
la calidad de vida, por lo que deben usarse bajo la indicacidn apropiada y su duracion

debe ser limitada.



RECOMENDACIONES

Las recomendaciones presentes en este trabajo son el producto de las
conclusiones, asi como de las limitaciones encontradas en su desarrollo.

Se recomienda dar seguimiento a otros factores que no pudieron ser demostrados,
como es el caso de la asociacion del tipo de litotricia con la presentacion de
complicaciones. Se observd, sin corroboracion empirica que, los pacientes sometidos a
litotricia neumatica presentaron mayores complicaciones que los pacientes sometidos a
litotricia laser.
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ANEXO B. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Cronograma

Tiem

Actividades

Octubre
2021

Noviembre
2021

Diciembre
2021

Enero
2022

Febrero
2022

Marzo
2022

Busqueda de Bibliografia

Elaboracion del proyecto

Presentacion del proyecto

Aprobacidn del proyecto

Elaboracion del marco teérico

Elaboracién del marco
metodoldgico

Analisis de los resultados

Conclusiones y
recomendaciones

Aprobacion del docente tutor

Entrega en el Dpto. de titulacion

Aprobacién de los revisores

Sustentacion del trabajo de
titulacion

Término del proceso

Cronograma de la investigacion
Elaborado por Quezada (2021)




ANEXO C. PRESUPUESTO

Cantidad Valor unitario US Valor total US

Recursos $ $
Impresiones 300 $0,05 $15
Memory flash 2 $15 $30

CD 10 $1 $10
Resmas de hojas 3 $6,00 $18
Recoleccion de datos 1 $100 $100
Insumos 1 $100 $100
Varios 1 $50 $50

Total $323,00

Presupuesto de la investigacion estimado.
Elaborado por Quezada (2021)



