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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-559-12

Profesionales de

a salud. Urgenciologo, Ur6logo, Pediatra

Clasificacién de

la enfermedad. CIE-10: R33X Retencion de orina

ategorla de . . "
Categ Primer y segundo nivel de atencion

GPC.
Usuarios . ” " o . -~ " . -
. Personal médico en formacién, Medico General, Médico Familiar, Médico Urgenciélogo, Urélogo, Cirujano General
potenciales.
Instituto Mexicano del Seguro Social
Tipo de Divisién de Excelencia Clinica/CUMAE
organizacién UMAE Hospital de Especialidades No 25, Monterrey Nuevo Ledn
desarrolladora. HGZ 1 Dr. Abraham Azar Farah, Campeche Campeche
HGZ 2, Fresnillo Zacatecas
P;:':S:n Mujeres y hombres mayores de 16 afios, excepto mujeres gestantes y en puerperio
Instituto Mexicano del Seguro Social
Fuente de Divisién de Excelencia Clinica/ CUMAE
financiamiento / UMAE Hospital de Especialidades No 25, Monterrey Nuevo Ledn
patrocinador. HGZ 1 Dr. Abraham Azar Farah, Campeche Campeche

HGZ 2, Fresnillo Zacatecas

Interrogatorio y exploracion fisica

Estudios de laboratorio: biometria hematica, examen general de orina, creatinina, urea, sodio y potasio
Estudios de imagen: ultrasonido vesical

Procedimientos: cateterizacion vesical uretral o supra ptbica

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Impacto Disminucioén de morbilidad
esperado en Actualizacién médica
salud. Optimizacion de recursos

Adopcién de guias de practica clinica y elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
Metodologia’. la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccioén de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias y mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blisqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.

Métod.o de Blisqueda en paginas Web especializadas
validacién y , ; .
adecuacién. Nume,ro de fuenjtes documentales revisadas: 34
Guias seleccionadas: 5
Revisiones sistematicas: O
Ensayos controlados aleatorizados: O
Estudios descriptivos: 5
Revisiones clinicas: 17
Consensos: 7
Validacién del protocolo de biisqueda: <institucion que valido el protocolo de bisquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Método de Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
validacién Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacion externa: <institucion que realizd la validacion externa>
Verificacion final: <institucién que realizd la verificacion>
Co:':tllecrtéusde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro y

Catélogo maestro IMSS-559-12 Fecha de Publicacién: Septiembre 2012 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2.

Ui

PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Como se debe realizar el abordaje clinico en el servicio de urgencias del paciente adulto con
retencion aguda de orina?

¢Como se establece el diagndstico clinico de retencion aguda de orina?

¢Qué estudios paraclinicos se deben realizar en el servicio de urgencias, en el paciente adulto con
retencion aguda de orina?

¢En qué consiste el manejo inicial en el servicio de urgencias del paciente con retencion aguda de
orina?

¢Cuales son las indicaciones para hospitalizar al paciente con retencion aguda de orina?

¢Se encuentra indicado el tratamiento profilactico antimicrobiano en el servicio de urgencias del
paciente con cateterismo vesical por retencion aguda de orina?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Los médicos de atencion primaria juegan un papel clave en el diagndstico y tratamiento inicial de las
urgencias uroldgicas. (Rosenstein 2004).

La retencién aguda de orina (RAO) es una patologia muy frecuente en urgencias y es la interconsulta uroldgica
mas vista en este tipo de servicios. Como RAO se entiende la imposibilidad repentina e imprevista de realizar el
vaciamiento vesical. Las manifestaciones clinicas cursan con dolor en hipogastrio, agitacion, ansiedad y
sensacion imperiosa de orinar. El problema es vivido por el paciente como una urgencia vital debido al dolor
intenso, al tenesmo y el malestar agudo que genera (Fernandez 2011).

Se puede presentar en cualquier etapa de la vida, pero la mayor frecuencia ocurrira a partir de la quinta
década, observando un aumento significativo en su aparicion conforme va aumentando la edad. Este
cuadro se presenta en la mayoria de las ocasiones en varones adultos. (Pérez 2002)

La incidencia anual de RAO primaria varia de 2.2 a 6.8 por 1 000 hombres, dependiendo de las series
consultadas. En algunos casos, la RAO es consecutiva a eventos desencadenantes, situacion que se conoce
como RAO precipitada. Los eventos desencadenantes mas comunes incluyen procedimientos quirtirgicos
con anestesia general o loco regional, ingesta excesiva de alcohol y/o de liquidos que provoca una sobre
distencion de la vejiga urinaria, infecciones del tracto urinario, etc. Sin embargo, en la mayoria de los casos,
no se identifica ningun evento desencadenante y la RAO se atribuye a la historia natural de hiperplasia
prostatica benigna (Verhame 2005, Emberton 2008, Fitzpatrick 2006).

En el caso de las mujeres existe una situacion contrastante resultado de una mayor diversidad de
condiciones que la ocasionan. Acorde a ello, la investigacion epidemiolodgica es dificil y la historia natural de
diversas condiciones subyacentes es minimamente entendida. La incidencia de RAO en mujeres no esta
bien documentada. Un estudio escandinavo reveld una incidencia de 7 por 100 000 habitantes por afio con
una proporcion de hombres a mujeres de 13:1. En general, la RAO en las mujeres se describe mas
frecuentemente en pequenas series de casos o en casos reportados con causas inusuales. La diversidad
etiologica y escases de consenso sobre el manejo, implican que los resultados del tratamiento sean mas
dificiles de predecir que en el de los hombres (Mevcha 2010).

Se ha demostrado que la RAO tiene un impacto medible en la calidad de vida de los pacientes que persiste
mas alld del momento de la presentacion inicial del cuadro. Muchos de estos efectos se presentan cuando
los pacientes son egresados a sus domicilios, razén por la cual pueden pasar desapercibidos por el equipo
urolégico que le proporciona atencién posterior al paciente que presentd retencién urinaria(Thomas
2005).

Armitaje encontrd que la mortalidad en los hombres con RAO que fueron admitidos al hospital es alta (uno
en 7 hombres con RAO espontanea y 1 en 4 hombres con RAO prrecipitada mueren en el primer ano
posterior a su presentacién), riesgo que se incrementa con la edad y con la comorbilidad. EI mismo autor
sefala que en el primer afio despues de la admisién al hospital, el 16% de los hombres con RAO precipitada
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y sin comorbilidad fallecieron, comparados con el 38% de los hombres que no presentaban
comorbilidad (Armitaje 2007).

3.2 JUSTIFICACION

La retencion aguda de orina constituye una de las causas mas frecuentes de solicitud de atencion en los
servicios de urgencias, sin embargo, en la paractica médica diaria existe una amplia variabilidad en la
coducta que se sigue al atenderlos. Por lo anterior y debido también a que esta patologia se asocia con
reduccion en la calidad de vida y una alta probabilidad de presentar complicaciones, se considerd necesario
realizar un documento para guiar al clinico en el abordaje sistematizado del paciente adulto con retencion
aguda de orina en el servicio de urgencias, orientado a identificar la causa de la retencion urinaria con la
finalidad de llevar a cabo un tratamiento especifico y oportuno .

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Abordaje y Manejo Inicial en el Servicio de Urgencias del Paciente Adulto
con Retencién Aguda de Orina, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de
practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud
2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Establecer el abordaje que se debe llevar a cabo en el servicio de urgencias, en el paciente adulto
con retencion aguda de orina

2. Senalar como se realiza el diagnostico de retencion aguda de orina en el servicio de urgencias

3. Referir los estudios para clinicos indicados en el servicio de urgencias del paciente con retencion
aguda de orina

4. Establecer en qué consiste el tratamiento inicial en el servicio de urgencias del paciente con

retencion aguda de orina

Referir las indicaciones para hospitalizar al paciente con retencion aguda de orina

6. Establecer si el paciente con cateterismo vesical por retencion aguda de orina requiere tratamiento
profilactico antimicrobiano

Ui
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Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEeEFINICION

La retencion urinaria es la incapacidad para miccionar voluntariamente. La retencion aguda de orina es la
incapacidad sdbita para el vaciamiento urinario a pesar de tener una vejiga llena (Sellius 2008).



ABORDAJE Y MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL PACIENTE ADULTO con RETENCION AGUDA DE ORINA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 24+
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 ABORDAJE CLIiNICO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La incidencia de la retencién aguda de orina (RAO)
varia significativamente entre hombres y mujeres, es
mas comun en el sexo masculino, de tal manera que se
estima que el 10% de los hombres mayores de 70 afios
y el 30 % de los mayores de 80, presentaran RAO en
los siguientes 5 anos.

v
[E: Shekelle]
Aning 2007

Tanto en hombres como en mujeres, las causas de RAO
pueden categorizarse como:
e Obstructivas

Inflamatorias i

[E: Shekelle]
Selius, 2008

Infecciosas

Farmacoldgicas
Neurogénicas
Otras

Los mecanismos fisiopatoldgicos causantes de RAO,
pueden dividirse en tres grandes grupos:

1. Obstruccion de la salida

2. Vejiga neurogénica

3. Baja actividad del musculo detrusor

1]
[E: Shekelle]
Thorne, 2009

11
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El examen fisico es esencial para valorar a un paciente
con RAO, en el sentido de estimar la severidad del
problema e identificar la causa. Los componentes
esenciales del examen fisico incluyen: examen general,
inspeccion abdominal, examen genital externo, examen
rectal y examen neuroldgico (particularmente si se
sospecha causa neurogénica).

v
[E: Shekelle]
Newman, 2011

Como parte del abordaje clinico del paciente que se
presenta en el servicio de urgencias con RAO es
importante determinar la causa, para ello se
recomienda:

1. Realizar historia clinica urolégica que incluya:

e Padecimientos uroldgicos: calculos, reflujo

vesicoureteral, infecciones urinarias recurrentes
¢ Antecedente de cateterizacion vesical

e Comorbilidades: diabetes, enfermedad de

Parkinson, lesion de médula espinal,
padecimientos psiquiatricos,  trastornos
gastrointestinales (constipacién, diarrea,

incontinencia fecal)
e Ingestion de alcohol, café o medicamentos que
pueden afectar la funcién vesical (anexo 5.3,

cuadro 1).
2. Exploracion fisica dirigida:
a) Examen general en busca de: C
e Deshidratacion [E: Shekelle]
e Edema pedal o datos de falla cardiaca Fitzpatrick, 2006
R congestiva  (indican problemas con |Ia D
[E: Shekelle]

redistribucion de liquidos que pueden ocasionar
nicturia o enuresis)
b) En lainspeccién abdominal:

Newman, 2011

Identificar distencion o plenitud

Buscar masas

Palpar y percutir el area supra pubica

No realizar palpacion profunda de la vejiga,
debido a que puede producir malestar
significativo vy reflejo vagal evocado por el dolor
c) Examen de genitales externos vy rectal
evaluando:

Reflejo bulbocavernoso
Tamano de la prostata
Tono de esfinter anal en ambos sexos

Examen neuroldgico local (evaluacién de
sensacién perineal, atrofia de tejidos) como
parte del examen pélvico de mujeres

d) Examen neuroldgico

12



Los pacientes con sospecha de vejiga neurogénica
deben someterse a revision neuroldgica que
comprenda:

e Reflejo bulbocavernoso (contraccién muscular
del bulbocavernosoposterior a la presion del
glande)

e Reflejo anal (contraccién del esfinter anal
cuando la piel perineal es apretada)

e Contracciones voluntarias de la pelvis

® Tono del esfinter anal

® Sensacion de los dermatomos S2 y S5

La RAO es una de las complicaciones a largo plazo mas
significativas de la hiperplasia prostatica benigna. En
series antiguas de casos, se reporta que entre el 25% y
30% de los hombres que se sometieron a reseccidn
transuretral de prostata presentaron RAO. Un estudio
de 1376 hombres con hiperplasia prostatica y sintomas
moderados que tuvieron un seguimiento de 4 anos,
sefald que 99 experimentaron un episodio de RAO,
para una incidencia calculada de 18 por 1000
personas/ano.

En un estudio de 310 pacientes, realizado en un
periodo de 2 a 3 anos, la causa de la RAO en el 53% de
los casos fue hiperplasia prostatica, otros procesos
obstructivos fueron menos comunes

En los Estados Unidos de Norte América la incidencia
de RAO es de 4.5 a 6.8/1000 hombres/afio, el rango
de edad en que se presenta varia entre los 40 y 83
anos.

En los varones mayores de 50 afos, se debe sospechar
obstruccion mecanica por hiperplasia prostatica
benigna como principal causa de RAO, la cual se
acompana de sintomas de tracto urinario bajo como
disminucion del chorro a la miccion, goteo terminal,
nicturia y sensacion de vaciado incompleto.

En los pacientes con RAO e hiperplasia prostatica
benigna, se recomienda realizar tacto rectal para
explorar la prostata. Los hallazgos del examen, seran
de utilidad también para definir si el cateterismo vesical
a través de la uretra puede ser exitoso o no, lo cual
brinda la posibilidad de decidir un abordaje apropiado y
evitar el traumatismo uretral.
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La causa infecciosa mas comin de RAO es la prostatitis
aguda, la cual es ocasioanada habitualmente por
organismos gram negativos como Escherichia Coli vy
Proteus species que producen edema de la glandula
agudamente inflamada. La uretritis por infeccion del
tracto urinario o infecciones de trasmision sexual,
pueden ocasionar RAO debido a inflamacion local y
afeccion del nervio sacro. En las mujeres, las lesiones
vulvovaginales dolorosas vy la vulvovaginitis, producen
edema y miccion dolorosa lo cual puede desencadenar
RAO.

La impactacion fecal y las masas gastrointestinales o
retroperitoneales, pueden comprimir extrinsecamente
el cuello vesical lo que resulta en RAO.

En la obstruccion de la salida, se produce interrupcion al
libre flujo urinario a nivel del cuello de la vejiga o distal
a este, puede ser ocasionada por compresion intrinseca
(crecimiento prostatico, litiasis vesical, constriccion
uretral) o extrinseca (compresién por tumoracién
uterina o abdominal).

La causa mas frecuente de RAO en mujeres es el estado
postquiriirgico, se observa en el 5%-25% de las
pacientes, principalmente en las que son sometidas a
cirugia pélvica.

En la hipoactividad del detrusor, el misculo debilitado
predispone a la sobre distension vesical, fendomeno que
se observa en la RAO que se presenta después de
producir un gran volumen de diuresis como ocurre
cuando se utilizan diuréticos o tras la ingestion de
bebidas alcohdlicas.

En la RAO neurogénica, ocurre interrupcion de la
inervacion sensorial o motora a la vejiga, lo que resulta
en disminucion de la contraccion del muisculo detrusor,
impedimento de la relajacion del esfinter urinario o
ambos.
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Las causas neurogénicas de RAO pueden categorizarse
en 3 grandes grupos:
® lesiones de neurona motora superior:
enfermedad cerebro vascular, esclerosis
mdltiple, enfermedad de Parkinson
e Llesiones de nervio periférico: neuropatia
diabética, herniacion de disco intervertebral,
cirugia pélvica
® Lesiones de neurona motora inferior: trauma
de médula espinal por debajo de S1,
compresion de médula espinal

Los agentes farmacoldgicos pueden contribuir a la RAO.
El grupo mas cominmente involucrado es el de los
anticolinergicos, estos medicamentos bloquean los
impulsos postganglionares hacia el musculo detrusor e
inhiben la contraccion vesical. Los farmacos de uso
psiquitatrico como  fenotiazinas, antipsicoticos e
inhibidores de la monoamino oxidasa pueden tener
efectos anticolinérgicos .

Los farmacos simpaticomiméticos incrementan el tono
del musculo liso en la prostata y cuello vesical causando
obstruccion intrinseca por efecto alfa adrenérgico.

Los anti inflamatorios no esteroideos, pueden producir
RAO por inhibicion de la contractilidad del musculo
detrusor mediada por prostaglandinas.

En los pacientes con RAO sin sintomatologia de tracto
urinario bajo, se debe pensar en causas como:

e Infecciones

e Constipacion

e Estenosis uretral
[ ]

Consumo excesivo de liquidos (principalmente
alcohol)

Ingestion de medicamentos
e Neurogénicas

Con la finalidad de identificar la causa que Ia
desencadeno, es recomendable abordar de manera
sistematica a los pacientes que acuden al servicio de
urgencias con RAO, se debe tener en cuenta las
diferentes posibilidades de acuerdo al género y a la
historia clinica, para decidir el tratamiento apropiado asi
como, en caso necesario, la necesidad de
hospitalizacién (anexo 5.3, cuadros 11, 1l y IV).
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Los pacientes que se encuentran bajo tratamiento con
farmacos de accion psicotropica, pueden presentar
RAO y no manifestar la sintomatologia tipica, por lo
que se debe interrogar en forma intencional a los
familiares sobre el uso de estos medicamentos.

4.1.2. DIAGNOSTICO CLINICO

Evidencia / Recomendacion

El cuadro clinico de la RAO es la expresion de la
acumulacion exagerada y patoldgica de orina en la
vejiga. Este aciimulo, cuando es agudo, resulta
intolerable. El paciente, después de intentos repetidos,
no consigue miccionar, refiere dolor y deseos
imperiosos de orinar tanto mas agudos cuando mas
rapida haya sido la instauracion del proceso.

El diagnostico de RAO se obtiene tipicamente con los
datos recabados durante la historia clinica, con reporte
de disminucidon o ausencia de diuresis durante un
periodo significativo de tiempo, acompanado de
aumento de tamano suprapubico o plenitud del
abdomen inferior.

La sensacion de vaciamiento incompleto de la vejiga,
un chorro débil y la necesidad de orinar en menos de
dos horas, se han sefalado como los mejores sintomas
predictores de RAO.

Se recomienda considerar el diagnostico de RAO ante
la siguiente sintomatologia:

e Incapacidad para orinar (o solo pequefas
cantidades) de inicio repentino

Ansiedad intensa o agitacion
Incomodidad

Diaforesis

Dolor abdominal agudo

Aumento de volumen abdominal con dolor que se
intensifica a la palpacion
® Ocasionalmente hematuria
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Ante el cuadro clinico sugestivo de RAO se debe realizar

examen fisico que incluya:

e Examen abdominal de la vejiga: caracteristicamente
se presenta masa pélvica que puede ser visible, con
percusion mate (si contiene 150 ml o mas de
orina), palpable (cuando hay mas de 200 ml de
orina) y con dolor que se intensifica a la palpacion.
Se debe considerar que en personas obesas la
palpacion de la masa pélvica puede ser dificil debido
a la grasa abdominal

e Tacto rectal: evaluar tono del esfinter anal y la
presencia de impactacion fecal

e Examen prostatico: valorar tamano, textura vy
presencia de nodulos

La RAO sin dolor es poco frecuente, cuando se presenta
a menudo esta asociada con alteraciones del sistema
nervioso central.

Los pacientes que padecen diabetes mellitus con
neuropatia asociada, los que presentan lesiones
neuroldgicas y los que tienen un estado de conciencia
alterado, no manifiestan el cuadro clinico clasico en la
RAO.

Se debe tener un alto indice de sospecha de RAO en los
casos en los no se presentan manifestaciones clinicas
caracteristicas, esto sucede en pacientes con neuropatia
asociada a diabetes mellitus o en quienes no se pueden
expresar verbalmente (evento vascular cerebral,
enfermedad de Parkinson, demencia senil, alteraciones
psiquiatricas graves). En estas situaciones los datos de
mayor relevancia para el diagnodstico son la ausencia de
miccién (o en pequenias cantidades por rebosamiento)
y la deteccion de masa pélvica.

4.1.3 EsTuDIOS PARA CLiNICOS

Evidencia / Recomendacidn

El papel de la investigacion paraclinica en el paciente
con RAO, es identificar la etiologia subyacente asi como
evaluar el riesgo de complicaciones secundarias a la
retencion urinaria.
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Si después de haber realizado una historia clinica

completa ain queda duda de que exista retencion n
urinaria, el diagnostico puede confirmarse mediante [E: Shekelle]
ultrasonido, particularmente si existe dificultad o Vilke, 2008
contraindicacion para instalar un catéter urinario

En el paciente con RAO se recomienda realizar:

e Biometria hematica, examen general de orina,

sedimento urinario y urocultivo para evaluar la D
presencia de infeccion [E: Shekelle]
e Determinacion de nitrégeno ureico en sangre, Aning, 2007
creatinina, sodio y potasio para detectar C
R insuficiencia renal [E: Shekelle]
e Ultrasonido vesical en aquellos casos en que Vilke, 2008
exista duda clinica del diagndstico (si se C
cuenta con el recurso) [E: Shekelle]
® La solicitud de otros estudios dependera de la Selius, 2008

causa probable especifica y se deberan
individualizar en cada caso

4.1.4 TRATAMIENTO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
4.1.4.1 VAciIAMIENTO VESICAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La RAO debe considerarse como una urgencia médica,
el paciente necesita cateterizacion vesical para aliviar el i
dolor ocasionado por la retencion tan pronto como sea [E: Shekelle]
posible. Macdonald, 2008

En estudios realizados en pacientes con RAO en donde
el tiempo promedio de retencion fue de 31 horas, se
detectd albuminuria en el 100% de los casos, elevacién
de creatinina en el 28% vy elevacién de urea en 36%.
Se concluyd que la RAO tiene un efecto negativo en la
funcion tubular y glomerular del rindn. Posterior a la
resolucion del cuadro de retencion se incremento la
permeabilidad glomerular y el dafio tubular persistio en
la mayoria de los pacientes, sin embargo, los estudios
séricos de funcion renal no pueden predecir la posible
disfuncion renal.

1]
[E: Shekelle]
Ala-Houhala, 2001

En los pacientes con RAO la vejiga debe vaciarse

inmediatamente, de lo contario se puede propiciar falla i

renal aguda o ruptura vesical, por ende esta entidad [E: Shekelle]
debe abordarse como una urgencia médica. Newman, 2011
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No existe un consenso a nivel mundial que senale cual
es el tipo o la via ideal para la cateterizacion vesical, de
tal manera que la eleccion dependera del caso en
cuestion y de la unidad médica que brinde la atencion.

En la practica la mayoria de los urdlogos eligen la
cateterizacion vesical transuretral, lo cual se observé en
una encuesta realizada en el Reino Unido en donde se
consultaron 410 urdlogos, el 98% refirié que preferian
la via uretral y que la via supra pubica la utilizaban
Unicamente en caso de falla transuretral.

La cateterizacion supra pubica tiene las siguientes
ventajas demostrables:
1. Menor riesgo de desarrollar estenosis de uretra
2. Evita recateterizaciones ya que la sonda se
puede cerrar para valorar la permeabilidad
uretral
3. En los cuestionarios los pacientes mencionan
mayor confort
4. Es posible continuar con la actividad sexual

Existe un mayor porcentaje de complicaciones como
perforacion intestinal, peritonitis o hematuria, cuando
la cateterizacion vesical se realiza por via supra pubica
que cuando se lleva a cabo de forma transuretral.

Una desventaja de la cateterizacion supraptbica, es que
se trata de un procedimiento complejo y no todos los
profesionales de la salud estan capacitados para llevarla
a cabo.

El tratamiento inicial del paciente con RAO consiste en
el vaciamiento vesical. La cateterizacion uretral es la
primera opcion para el drenaje de la vejiga, siempre y
cuando no exista contraindicacion para ello.

Para cateterizar la uretra es recomendable utilizar
sondas tipo Foley de 2 vias de latex, silicon o cloruro
de polivinilo (Nelaton), de acuerdo al caso especifico se
pueden utilizar calibres 14,16 o 18 french.

La lubricacion uretral debera realizarse con jalea
aséptica hidrosoluble, algunos lubricantes incluyen
soluciones anestésicas, en caso de contar con ellos es
recomendable utilizarlas.
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Para llevar a cabo el procedimiento de cateterizacion
uretral se recomienda seguir los pasos senalados en el
cuadro V (anexo 5.3).

La contraindicacion absoluta para realizar cateterismo
uretral es la lesion de la uretra, la cual tipicamente se
asocia con traumatismo pélvico. La presencia de sangre
en el meato uretral, anuria posterior al traumatismo o
hematuria macroscopica, indican la  necesidad de
realizar uretrograma para evaluar integridad de la
uretra; dicho estudio debera ser evaluado por el
uroélogo.

Las contraindicaciones relativas para el cateterismo
uretral son:

o Antecedente de estenosis de uretra
e Cirugia reciente de las vias urinarias bajas
® Presencia de esfinter uretral artificial

Aunque el paciente se encuentre en RAO, la presencia
de uretritis o prostatitis aguda son contraindicaciones
para el cateterismo uretral.

En general, las causas mas frecuentes en las que esta
contraindicado el uso de cualquier tipo de sondaje
vesical a través de la uretra, se pueden agrupar en dos
categorias:

e Alteraciones anatomicas del tracto urinario
® Sospecha de lesion uretral

La cateterizacion uretral esta contraindicada en los
siguientes casos:

® Lesion uretral
o Traumatismo vesical

® Presencia de material purulento en el meato
uretral
En estos casos, el vaciamiento vesical debera realizarse
por via supra pubica.
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El vaciamiento vesical mediante cateterizacion uretral o
puncion supra pubica esta contraindicado en las
siguientes situaciones:
1. Cuando no se identifica la vejiga
2. Sise tiene conocimiento de la presencia de un
tumor vesical
3. Presencia de heridas, celulitis o cicatrices en el
area supra pubica a puncionar
En estos casos se debera solicitar evaluacion por el
urdlogo para decidir la conducta a seguir
La cateterizacion wuretral o suprapibica es wun
procedimiento invasivo que potencialmente puede
causar incidencias o complicaciones, por lo tanto, antes
de realizarlo se debera firmar una carta de
consentimiento bajo informacion.

Idealmente el vaciamiento vesical por via suprapubica
debera realizarlo el urdlogo o el cirujano general, en
caso de no contar con ninguno de estos especialistas, el
procedimiento podra llevarlo a cabo el médico de
urgencias médico quirurgicas.

No hay evidencia que sustente la forma y el tiempo en
que deba vaciarse la vejiga por completo. Las
incidencias clinicas del vaciamiento rapido como el
sangrado del tracto urinario, hipotension y diuresis
excesiva son bajas.

La hematuria post vaciamiento rapido se conoce como
hemorragia “ex vacuo”, se presenta la mayoria de las
veces en vejigas retencionistas y puede ser una
complicacion grave.

La hematuria, la hipotension y la diuresis post
obstructiva, son complicaciones potenciales de la
descompresion rapida de la vejiga, sin embargo, no
existe una evidencia de que el vaciamiento vesical
gradual pueda disminuir estas complicaciones.

Se recomienda que el vaciamiento vesical (uretral o
supra pubico) sea intermitente para evitar posibles
complicaciones. Después de evacuar 400 ml de orina se
debe interrumpir el vaciamiento durante 15 minutos,
posterior a este periodo de tiempo continuar con el
procedimiento.
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R
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En caso de hematuria macroscopica y coagulos que
obstruyan la sonda, se debera valorar cambiarla por una
de mayor calibre o con una tercera via para irrigacion.

4.1.4.2 ANTIMICROBIANOS PROFILACTICOS

Evidencia / Recomendacién

El factor de riesgo de mayor importancia para el
desarrollo de bacteriuria asociada a cateterizacion
urinaria, es el tiempo de permanencia de la sonda en la
vejiga. Por otra parte, la mayoria de los episodios de
bacteriuria asociada a cateterizacion urinaria a corto
plazo, son ocasionados por un solo germen, multiples
microorganismos tienden a adquirirse cuando los
pacientes estan cateterizados por mas de 30 dias.

Un estudio en donde se reviso la literatura publicada
entre 1980 y 2006, con la finalidad de determinar la
utilidad de los antimicrobianos como medida
profilactica, para reducir la frecuencia de infecciones
del tracto urinario secundarias a la colocacion de
catéter urinario en pacientes con RAO, concluyd que no
hay pruebas suficientes para recomendar su uso
rutinario como parte del tratamiento de pacientes con
RAO que ingresan a la sala de urgencias.

A menos que existan indicaciones clinicas (ejemplo
infeccion urinaria), los antimicrobianos sistémicos no
deben utilizarse de forma rutinaria para prevenir la
infeccion urinaria en pacientes que requieren
cateterismo urinario ya sea a corto o a largo plazo.

Los antimicrobianos sistémicos no deben utilizarse de
forma rutinaria como profilaxis de infecciones del tracto
urinario.

Los antibidticos sistémicos no deben formar parte de
las estrategias para prevenir infecciones del tracto
urinario secundarias a la insercion de catéter vesical.
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La profilaxis antibidtica sistémica, no debe indicarse
rutinariamente en pacientes con cateterizacion a corto
(< 4 dias) o a largo plazo (> 4 dias) para reducir la
bacteriuria o las infecciones del tracto urinario.

A-ll
A-l11
Hooton, 2010

A-ll
A-ll
Hooton, 2010
A-ll
Lo, 2008
A-ll
Massachusetts
Department of Public
Independientemente de la via de acceso (tran suretral o Health, 2008
R supra pubica), no se recomienda indicar antibidticos IB
como profilaxis de infeccion de vias urinarias en los Gould, 2006
pacientes que requieren cateterizacion vesical por RAO. B
Grabe, 2012
C
[E: Shekelle]
Garnham, 2006
D
[E: Shekelle]
Newman, 2011

Se debe cumplir con el protocolo de higiene de manos
R en todos los pacientes que requieran colocacion de
sonda urinaria.

A
Grabe, 2012

La colocacion de cualquier catéter urinario debe
R realizarse bajo estrictas medidas de antisepsia para B
prevenir la posibilidad de infeccion urinaria. Grabe, 2012

4.1.5 INDICACIONES DE HOSPITALIZACION Y EVALUACION UROLOGICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
No hay lineamientos establecidos para hospitalizar a los v
pacientes con RAO, la decision va a depender de los [E: Shekelle]
recursos que se tengan en la unidad hospitalaria y de la ’

iy , g . e Emberton, 2008
valoracion meédica individual. La conducta en este v
sentido es muy variable, por ejemplo, en Francia se [E: Shekelle]

internan aproximadamente el 69% de los casos, en

Rusia el 80% y en México el 22%. Fitzpatrick, 2008
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Un estudio que investigé la mortalidad en pacientes
con un primer episodio de RAO reporto:
e En 100 067 hombres con RAO espontanea, la
mortalidad al afio fue 4.1% en hombres de 45
a 54 afios de edad y 32.8% en mayores de 85
anos; en 75 979 hombres con RAO preciptada,
la mortalidad fue de 9.5% vy 45.4%
respectivamente
e En hombres de 75 a 84 anos con RAO
espontanea, la mortalidad al ano fue de 12.5%
en quienes no tenian comorbilidad y 29% en
los que si la presentaban

Existe evidencia que senala que prolongar Ila
cateterizacion por mas de 3 dias, incrementa
comorbilidades como infeccion del tracto urinario y la
estancia hospitalaria.

Después de haber realizado el vaciamiento vesical de un
paciente con RAO, se recomienda hospitalizacion en los
siguientes casos:
1. Alteracion de la funcion renal
2. Hematuria persistente
3. Sepsis
4. Complicaciones inherentes a la cateterizacion
5. Comorbilidades que per se requieran manejo
hospitalario
6. Paciente sin capacidad para cuidarse a si mismo
y ausencia de familiares que se hagan cargo de
él

En pacientes con RAO secundaria a hiperplasia
prostatica benigna, los alfa bloqueadores han
demostrado que aumentan el éxito de la miccion
espontanea posterior al retiro de sonda y evitan un
nuevo evento de RAO. Deben administrarse de
preferencia en las primeras 72 hs después de haber
presentado la RAO.

Un estudio que evalud el manejo de 2 618 pacientes
con RAO secundaria a hiperplasia prostatica benigna en
Francia, concluyd que, el ensayo sin catéter urinario
después de una media de 3 dias de cateterizacion
vesical es una practica estandarizada en ese pais.
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Un estudio realizado con 6 074 hombres cateterizados
por RAO, concluyd que : 1) El ensayo sin catéter ha
llegado a ser el estandar de manejo a nivel mundial para
el tratamiento de la RAO en hombres con hiperplasia
prostatica benigna, 2) En la mayoria de los casos, la
prescripcion de alfa bloqueadores antes del ensayo sin
catéter, incrementa las posibilidades de éxito y 3) La
cateterizacion prolongada se asocia con incremento en
la morbilidad.

1]
[E: Shekelle]
Fitzpatrick, 2012

La mayoria de los pacientes con RAO requieren [E: Shekelle]
seguimiento uroldgico, el manejo definitivo dependera Selius, 2008
de la causa subyacente ya puede requerir tratamiento i
médico o quirdrgico. [E: Shekelle]
Aning, 2007
Todos los pacientes (ambulatorios u hospitalizados) D
que presentaron un evento de RAO deben ser [E: Shekelle]
R evaluados en las primeras 72 horas por el urdlogo, con Emberton, 2008
la finalidad de tomar decisiones respecto al tiempo de D
permanencia de la sonda y tratamiento de la causa. [E: Shekelle]

Fitzpatrick, 2008
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.

La bisqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los ultimos 11 afios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Retencion aguda de orina

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 11 anos, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica, ensayos controlados aleatorizados, ensayos
clinicos, meta analisis y revisiones clinicas, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizo el término
MeSh: Urinary Retention. En esta estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): diagnosis, drug therapy, etiology, surgery y therapy, se limitd a la poblacién de adultos.
Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 216 resultados, de los cuales se utilizaron 2 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la presente guia.

Protocolo de bisqueda de GPC
Search ( "Urinary Retention/diagnosis”[Mesh] OR "Urinary Retention/drug therapy"[Mesh] OR "Urinary
Retention/etiology"[Mesh] OR "Urinary Retention/surgery”[Mesh] OR "Urinary

Retention/therapy"[Mesh] ) Limits: Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized
Controlled Trial, Review, English, Spanish, All Adult: 19+ years, published in the last 10 years
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Algoritmo de busqueda

1. Urinary Retention [Mesh]

2.-Diagnosis [Subheading]

3. Drug therapy [Subheading]

4. Etiology [Subheading]

5. Surgery [Subheading]

6. Therapy [Subheading]

7.#2OR#3 OR#4OR#50R#6

8. #1 And #7

9. 2001[PDAT]: 2012[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #9 OR # 10

12.# 8 AND # 11

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#130R# 14

16. #12 AND # 15

17. Clinical Trial [ptyp]

18. Meta-Analysis[ptyp]

19. Practice Guideline[ptyp]

20. Randomized Controlled Tria[ptyp]

21. Review [ptyp]
22.#170R# 180R # 19 0OR# 200R # 21
23. 416 AND #22

24. All Adult: 19+ years[MesSH]

25. 4 23 AND # 24

26.# 1 AND ((# 2 OR # 3 OR #4 OR #5 OR #6) AND (# 9 OR # 10) AND (#13 OR # 14) AND (#
17 OR# 18 OR # 19 OR # 20 OR # 21) AND # 24
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Segunda etapa

Una vez que se realizoé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 17 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 1 de estos sitios se obtuvieron 5 documentos, de los cuales se utilizaron 3 para la elaboracion de

la guia.

No.

BlW N K

NoRi- REN RN« QY]

11
12

13

14
15

16
17

Totales

Tercera etapa

Sitio
NGC
Trip Database
NICE
Singapure Moh
Guidelines
AHRQ
SIGN
NZ GG
NHS
Fisterra
Medscape. Primary
Care Practice
Guidelines
ICSI
Royal College of
Physicians
Alberta Medical
Association Guidelines
Excelencia clinica
American College of
Physicians. ACP.
Clinical Practice
Guidelines
Gobierno de Chile.
Ministerio de Salud
GIN. Guidelines
International Network

O 0/0o0ojo| O O o/o|wn

o

Obtenidos

OO0l 00O OO0 w

o

Utilizados

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
retencion urinaria aguda. No se obtuvieron revisiones sistematicas.

28



ABORDAJE Y MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL PACIENTE ADULTO con RETENCION AGUDA DE ORINA

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,

1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de 1 a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |

aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria Il

sin aleatoridad

o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o

estudios de cohorte

IlIl. Evidencia de un estudio

descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria

experimental, tal como estudios comparativos, | Il o en recomendaciones extrapoladas de
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones | evidencias categorias | o Il

clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia categoria
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | IV o de recomendaciones extrapoladas de

materia o ambas

evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

CATEGORIZACION DEL ESQUEMA DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES DE GouLb 2009,

EVIDENCIAS
Tipo de evidencia Grado de calidad
Ensayo controlado aleatorizado | Alto
Moderado
Estudio observacional Bajo
Muy bajo
Cualquier otra evidencia Muy bajo

(ejemplo consenso de expertos)

RECOMENDACIONES

Categoria Fuerza de la recomendacion
1A Recomendacion fuerte, sustentada por evidencia de calidad alta o
moderada que sugiere beneficio o perjuicio clinico neto
IB Recomendacion fuerte, sustentada por evidencia de calidad baja que
sugiere beneficio o perjuicio clinico neto o una practica aceptada,
sustendada por evidencia de baja o muy baja calidad
IC Recomendacion fuerte requerida para regulacion estatal o federal

Recomendacion débil sustentada en evidencia de cualquier calidad que
sugiere un cambio entre el beneficio y perjuicio clinicos

No recomendada/ tema sin
resolver

Tema sin resolver por el cual existe evidencia de baja o muy baja
calidad con cambios inciertos entre el beneficio y perjuicio clinico

Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA, Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009. Atlanta (GA): Centers for Disease
Control and Prevention (CDC); 2009. 67 p. [281 references]
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FUERZA DE RECOMENDACIONES Y CALIDAD DE EVIDENCIAS UTILIZADAS EN HooTton 2010, Lo 2008 Y
MASSACHUSETTS DEPARTMENT OF PuBLic HEALTH 2008

Categoria/grado Definicion
Fuerza de la recomendacion
A Buena evidencia para soportar la recomendacion a favor o en contra
B Moderada evidencia para soportar la recomendacion a favor o en contra
C Mala evidencia para soportar la recomendacion a favor o en contra

Calidad de la evidencia

[ Evidencia de > de 1 ensayo controlado aleatorizado adecuadamente
realizado

I Evidencia de > de 1 ensayo controlado no aleatorizado; estudios de cohorte
o casos control; series de casos seguidos en el tiempo; resultados dramaticos
de ensayos no controlados

i Evidencia de opinion de autoridades respetadas, basadas sobre la
experiencia clinica, estudios descriptivos o comités de expertos

Hooton TM, Bradley SF,Cardenas DD, Colgan R, Geerlings SE, Rice JC, et al. Diagnosis, Prevention, and Treatment of Catheter-
Associated Urinary Tract Infection in Adults: 2009 International Clinical Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society
of America. Clinical Infectious Diseases 2010; 50:625-663.

Massachusetts Department of Public Health. Prevention of catheter-associated urinary tract infections. In: Betsy Lehman Center
for Patient Safety and Medical Error Reduction, JSI Research and Training Institute, Inc. Prevention and control of healthcare-
associated infections in Massachusetts. Part 1: final recommendations of the Expert Panel. Boston (MA) 2008; 31: 83-9.

Lo E, Nicolle L, Classen D, Arias KM, Podgorny K, Anderson DJ, Burstin H, Calfee DP, Coffin SE, Dubberke ER, Fraser V, Gerding
DN, Griffin FA, Gross P, Kaye KS, Klompas M, Marschall J, Mermel LA, Pegues DA, Perl TM, Saint S, Salgado CD, Weinstein RA,
Wise R, Yokoe DS. Strategies to prevent catheter-associated urinary tract infections in acute care hospitals. Infect Control Hosp
Epidemiol 2008 Oct;29 Suppl 1:541-50.

GRADACION DEL SISTEMA DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES UTILIZADO POR EUROPEAN ASSOCIATION OF

UroLocy 2012
Nivel Tipo de evidencia
1a Meta analisis o ensayos aleatorizados
1b Al menos un ensayo controlado aleatorizado
2a Al menos un ensayo controlado no aleatorizado de buen diseiio
2b Al menos un estuio cuasi experimental bien disenado
3 Estudios no experimentales bien disenados como estudios comparativos, estudios de
correlacion y reporte de casos
4 Reportes de comité de expertos u opinion de la experiencia clinica de autoridades
respetadas
Grado Naturaleza de la recomendacidn
A Basada en estudios clinicos de buena calidad y consistencia que senalan recomendaciones
especificas e incluyen al menos un ensayo controlado aleatorizado
B Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos aleatorizados
C Realizadas aun en ausencia de estudios clinicos de buena calidad aplicables directamente

European Association of Urology. Guidelines on Urological Infections. [En linea]. 2012 [citado 2012 abril 25]; Disponible en
http: www.guideline.gov/about/inclusion-criteria.aspx
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5.3 CLASIFICACION O EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO I. AGENTES FARMACOLOGICOS ASOCIADOS A RETENCION AGUDA DE ORINA

Clase

Medicamentos

Antiarritmicos

Disopiramida, procainamida, quinidina

Analgésicos

Tramadol, anti inflamatorios no esteroideos, tramadol

Anticomiciales

Carbamazepina, gabapentina, lamotrigina

Anticolinérgicos

Atropina,dicyclomina, flavoxate, oxibutina, escopolamina

Antidepresivos

Amitriptilina, doxepin, imipramina,citalopram, nortriptilina

Antihistaminicos

Clorfeniramina, ciproheptadina, difenhidramina, hidroxicina, bromfeniramina

Antihipertensivos

Hidralazina, nifedipina

Ansioliticos Clonazepam, diazepam, zolpidem
hipndticos
Agentes Levodopa, bromocriptina, amantadina, trihexifenidil, benztropina

antiparkinson

Antipsicoticos

Clorpromazina, flufenazina, haloperidol, tioridazina, tiotixena

Hormonas Estrogenos, progestagenos, testosterona
Relajantes Diazepam, baclofen, ciclobenzaprina,
musculares

Agentes uroldgicos

Darifenacina, oxibutina, tolterodina

Simpaticomiméticos
(alfa adrenérgicos)

Fenilefrina, efedrina, fenilpropanolamina

Simpaticomiméticos
(beta adrenérgicos)

Terbutalina, isoproterenol, metaproterenol

Miscelaneos

Indometacina, analgésicos opiodides, anfetaminas, carbamazepina, dopamina,
diuréticos mercuriales,

Selius BA, Subedi R. Urinary retention in adults: diagnosis and initial management. Am Fam Physician. 2008;77:643-650.
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CUADRO Il. PosIBLE ETIOLOGIA DE LA RETENCION URINARIA BASANDOSE EN LOS DATOS DE LA HISTORIA
CLiNICA Y HALLAZGOS DE LA EXPLORACION FiSICA

Genero | Historia Examen fisico Posible etiologia
Hombre | Historia previa de RAO Prostata crecida, firme, no | Hiperplasia prostatica
sensible y sin nodulos ; el examen | benigna
de prostata puede ser normal
Fiebre, disuria, dolor lumbar, Prostata sensible y caliente, Prostatitis aguda
perineal o rectal posible descarga peneana
Pérdida de peso, sintomas y signos | Crecimiento nodular de prostata; | Cancer prostatico
generales el examen de prostata puede ser
normal
Dolor, edema de piel peneana Edema peneano con piel no Fimosis, parafimosis o
retraible; dispositivo peneano edema ocasionado
externo por dispositivo
peneano externo
Mujer Presion pélvica; protrusion de Prolapsos de vejiga, recto o utero | Cistocele, rectocele o
organos pélvicos a través de la en el examen pélvico prolapso uterino
vagina
Dolor pélvico, dismenorrea, Crecimiento uterino, ovarico o de | Masa pélvica;
disconfort abdominal bajo; edema anexos en el examen pélvico neoplasia
ginecoldgica
Descarga vaginal; disuria; prurito Inflamacién vulvar y vaginal; Vulvovaginitis
vaginal secrecion vaginal
Hombre | Disuria; hematuria; fiebre; dolor Sensibilidad supra pubica; Cistitis; uretritis;
o mujer | lumbar, descarga uretral; rash sensibilidad de angulo costo infeccion de tracto

genital, actividad sexual reciente

vertebral; descarga uretral;
vesiculas genitales

urinario; infeccion
transmitida
sexualmente; herpes

Hematuria dolorosa

Hematuria macroscdpica con
coagulos

Tumor vesical

Constipacion

Distencion abdominal; recto
dilatado; retencion de heces en
ampula

Impactacion fecal

Sintomas generales; dolor o
distencion abdominal; sangrado
rectal

Masa abdominal palpable; sangre
oculta en heces; masa rectal

Tumor
gastrointestinal

Enfermedad neuroldgica previa o
recién diagnosticada; esclerosis

multiple; enfermedad de Parkinson;

neuropatia diabética; enfermedad
cerebro vascular

Déficit neuroldgico localizado o
generalizado

Vejiga neurogénica

Selius BA, Subedi R. Urinary retention in adults: diagnosis and initial management. Am Fam Physician. 2008;77:643-650.
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CUADRO Ill. CAusAs DE RETENCION AGUDA DE ORINA

Causa Hombres Mujeres Ambos
Obstructiva |e Hiperplasia Prolapso de 6rganos e Dilatacion aneurismal
prostatica benigna Tumoraciones pélvicas |® Litiasis vesical
® Estenosis de meato Retroversion del utero |® Neoplasia vesical
e Parafimosis gravido e Impactacién fecal
e Bandas constrictivas e Tumoracion gastrointestinal o
de pene retroperitoneal
e Fimosis e Estenosis uretral
e Cancer de prostata e Cuerpos extranos
e Calculos
e Edema
Infecciosase | e  Balanitis Vulvovaginitis aguda |e® Esquistosomiasis
. _|® Abscesos prostaticos Liquen plano vaginal |e  Cistitis
inflamatorias | g ppotatitis Liquen vaginal e Equinococcosis
esclerosa e Sindrome Guillain-Barré
Pénfigo vaginal e Herpes simple
e Enfermedad de Lyme
® Absceso periuretral
®  Mielitis transversa
e (Cistitis tuberculosa
e Uretritis
e \Virus varicella-zoster
Otras causas |e Trauma peneano Complicaciones e Trauma pélvico con lesion de
e Fractura de pene postparto uretra posterior y cuello vesical
e Laceracién de pene Disfuncion del esfinter |® Complicaciones
uretral (sindrome de postoperatorias
Fowler) o

Psicogénico

Selius BA, Subedi R.

Urinary retention in adults: diagnosis and initial management. Am Fam Physician. 2008;77:643-650.
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CUADRO IV. CAUSAS NEUROLOGICAS DE RETENCION AGUDA DE ORINA

Tipo de lesion Causas
Nervio autonomico | Diabetes mellitus; neuropatia autonémica; sindrome de Guillain Barre; infeccion por herpes zoster;
o periférico enfermedad de Lyme; anemia perniciosa; poliomielitis; cirugia pélvica radical; agenesia sacra; trauma de

meédula espinal; tabes dorsalis

cerebro Enfermedad cerebro vascular; enfermedad de Parkinson; concusion; esclerosis mudiltiple; neoplasia o
tumores
Médula espinal Lesiones disraficas; enfermedad interdiscal; mielomeningocele; esclerosis miltiple; hematoma o absceso

de médula espinal; trauma de médula espinal; mielitis transversa

Selius BA, Subedi R. Urinary retention in adults: diagnosis and initial management. Am Fam Physician. 2008;77:643-650.

CUADRO V. PAsos A REALIZAR EN LA CATETERIZACION URETRAL

Hombres:

1. Colocar al paciente en decubito supino con las piernas separadas.

2. Realizar las técnicas de asepsia y antisepsia recomendadas para cateterismo vesical.

3. Aplicar aproximadamente 10 a 15 cc de jalea lubricante a través del meato uretral con jeringa,
hasta lograr la adecuada y completa lubricacion de toda la uretra.

4. En caso de tener anestésico esperar de 5 a 10 minutos (siempre y cuando la urgencia lo permita)
para lograr el efecto

5. Sujetar el pene con una mano a nivel del surco balano-prepucial y colocarlo en posicién vertical
respecto al cuerpo.

6. Introducir gentilmente la sonda (no debe existir resistencia al paso de la misma).

7. La zona del esfinter externo ofrecera cierta resistencia por lo cual debera hacerse con una presion
sostenida y suave, pidiendo al paciente que se relaje y modificando la posicion del pene, que de
encontrarse vertical pasara a estar horizontal. Nunca debera forzarse o introducir de forma brusca
la sonda.

8. Lasonda debera entrar casi en su totalidad.

9. Para verificar que nos encontremos en vejiga debera salir orina espontaneamente, en caso de que
no se presente la salida espontanea de orina, se realizara una pequena aspiracion con jeringa a
través de la sonda.

10. Una vez verificada la salida de orina proceder a inflar el globo con agua estéril. (Ver capacidad del
globo en la sonda 5,10 0 30 cc).

11. Por ultimo colocar un sistema cerrado de drenaje con bolsa colectora.

12. Fijar la sonda a la cara interna de la pierna para evitar traccion de la misma.

Mujeres:

1. Colocar a la paciente en dectibito supino.

2. Realizar las técnicas de asepsia y antisepsia recomendadas para cateterismo vesical.

3. Aplicar aproximadamente 3 a5 cc de jalea lubricante a través del meato uretral o directamente
sobre la sonda, logrando lubricar aproximadamente 5 cm de la misma desde la punta.

4. Introducir gentilmente hasta obtener orina, en caso de no presentarse la salida espontanea de orina
por la sonda, realizar una aspiracion con jeringa a través de ella.

5. Inflar el globo de la sonda con agua estéril (ver capacidad del globo).

6. Colocar el sistema de drenaje cerrado con bolsa colectora.

7. Fijar la sonda a la cara interna del muslo para evitar traccion de la misma.

Datos obtenidos de: Newman D. Managing urinary retention in the acute care setting. [En linea]. 2011[citado 2012 abril 25];
Disponible en: URL: http://www.verathon.com/Portals/0/uploads/ProductMaterials/ _bsc/0900-0447-08-86.pdf

Perez RD, Carnero BJ, Julve BE, Noblejas AM. Retencién urinaria. [En linea]. 2002 [citado 2012 abril 25 ]; Disponible en: URL:
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/returi.pdf
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5.5 DiAGRAMAS DE FLulJo

ALGORITMO 1. ABORDAJE CLINICO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL PACIENTE ADULTO
CON RETENCION AGUDA DE ORINA.

Gaciente con ausencia de miccic’)D

1. Realizar historia clinica urolégica

2. Llevar a cabo exploracién fisica dirigida

3. Interrogar sintomas de tracto urinario bajo
4. Investigar comorbilidades y enfermedades
emergentes

5. Interrogar sintomas y buscar signos de
retencién aguda de orina (RAO)

¢ ldentifica
probable causa
abstructiva

Ver
algortimo 2

¢ldentifica
probable causa
eurogénica?

¢ Se establecio
diagnéstico de

Ver

algortimo 2 Realizar UESG ¢ Se establecio

vesical diagnéstico de
RAO?

¢ Se establecio

¢ldentifica probable
diagnéstico de

causa infecciosa o
inflamatoria?

¢ldentifica
probable causa
armacoldégica?

_ (ldentificar y tratar la causa\
\de la ausencia de miccién /
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ALGORITMO 2. MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL PACIENTE ADULTO CON
RETENCION AGUDA DE ORINA.

Gaciente con diagnéstico de RA(S

Colocar catéter
por via uretral

Y

i Se logré
vaciamiento

—(%)
vesical?

<

A

Realizar
vaciamiento
vesical

¢Hay
contraindicacion
para sondeo
uretral?

. Se logré
vaciamiento

(o)
e

¢ Hay criterios para

vesical?

NO

<4——— por via supra

contraindicacion
para sondeo supra

Colocar catéter

pubica

hospitalizacion?

) 4

Realizar estudios
complememtarios de
acuerdo a caso especifico y
hospitalizarlo

1. Egreso
2. Evaluacion por urologia en
las siguientes 72 horas
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