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OBJETIVO de PROTOCOLO:

Lograr un diagnostico y tratamiento adecuados de la retencion urinaria y la

dificultad miccional durante el postparto, fundamentales para recuperar el
funcionamiento vesical normal de forma rapida.

INTRODUCCION:

La incidencia de RUPP manifiesta y encubierta es 4.9% y 9.7%,
respectivamente.

Se considera una entidad multifactorial vinculada con procesos mecanicos,
neuroldgicos y fisiolégicos. Si bien no es posible predecir su apariciéon, existen
factores de riesgo conocidos en partos con relativa desproporcién pélvica donde
se comprime la inervaciéon vesical como primiparidad, analgesia epidural o
raquidea, dilatacién y/o expulsivo prolongado, parto instrumental y recién nacido
macrosémico; o menos frecuentemente con expulsivos rapidos o explosivos que
elongan las raices nerviosas, todo ello favorecido por el efecto de los cambios
fisiolégicos durante el embarazo y parto (hipotonia de la musculatura lisa y
modificacién de la presién vesical).

El cuadro clinico de la RUPP incluye un espectro sintoméatico que oscila desde la
dificultad miccional completa hasta la ausencia de sintomas en presencia de un
volumen postmiccional elevado. El sintoma mas frecuente es el dolor, seguido por
el flujo urinario débil e intermitente, aunque también puede presentarse como
incontinencia urinaria por rebosamiento.

El diagnéstico de RUPP manifiesta puede efectuarse ante la imposibilidad de
evacuar la vejiga en un periodo de 6 horas tras el parto vaginal, hecho que
requiere la colocacion de un catéter para drenar un volumen urinario mayor en
comparacion con la capacidad vesical normal.

Pero también puede presentarse también como RUPP encubierta o
incontinencia urinaria por rebosamiento. Ante la sospecha de este tipo de RUPP,
se medird el volumen de orina residual (OR) de forma menos cruenta
mediante ecografia, disponible en la planta de Obstetricia. Existen diferentes
sencillas formulas para la medicion de OR (Dicuo: OR= AxBXCx0.52 o Dietz:
OR=XxYx5.6).

El diagnoéstico de RUPP se realizara si la paciente no es capaz de evacuar mas
del 50% del volumen vesical normal o presenta un volumen de orina residual
mayor de 150 cc, y se procedera como en el caso de RUPP completa o manifiesta.
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MANEJO DE LA RUPP DURANTE LA HOSPITALIZACION:

Con el fin de favorecer la miccién se recomienda administrar un tratamiento
analgésico adecuado, aplicar medidas locales (hielo) para disminuir el edema
perineal, asi como ayudar a la paciente a trasladarse hasta el cuarto de bafo.

En las primeras 6 horas postparto vaginal debe producirse la primera
miccion espontanea, asi como en las cesareas sin complicaciones tras la retirada
de la sonda urinaria, preferiblemente en el aseo. Si no es asi, se optimizara el
tratamiento analgésico-antinflamatorio cada 8 horas y se procedera de la
siguiente forma:

* ldentificaciéon de factores de riesgo de retencién urinaria
(antecedentes de cirugia urolégica, miomas pélvicos y otros) mediante
revision de historia clinica y exploraciéon abdomino-vaginal para descartar
obstruccién mecanicas al flujo urinario como hematoma, taponamiento o
edema importante.

®* Sondaje evacuador con las medidas de asepsia habituales, valorando el
volumen de diuresis y ajustando la ingesta hidrica. El prondstico es
desfavorable en presencia de un volumen residual mayor de 700 a 750 ml
en el momento del diagndstico.

®* Si tras ese primer sondaje la paciente no es capaz realizar miccion
espontanea en las siguientes 4 horas, se realizar4 un segundo sondaje,
en este caso permanente. Se colocaria sonda urinaria tipo Foley
durante 24 horas (si primer residuo < 700 cc) 0 48 horas (si > 700 cc),
educando a la paciente para pinzar y despinzar la misma cada 3-4
horas, respetando suefio nocturno.

* Sodlo se administrara profilaxis antibidtica via oral en pacientes con factores
de riesgo como ITU de repeticion, fiebre intraparto o EGB positivo.

MANEJO DE LA RUPP AL ALTA HOSPITALARIA:

* La retirada del catéter urinario se realizara a primera hora de la mafiana
el dia del alta hospitalaria previsto (48-72 horas postparto o postcesarea).
Si se consigue miccidon espontanea con residuo miccional menor de 150
cc en ecografia (ver pagina 2), la mujer podra irse a su domicilio
aconsejandole que realice micciones pautadas cada 3 horas durante el dia,
sentada en el aseo y ayudandose de prensa abdominal, si es necesario.
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®* Si aun asi, no se logra un funcionamiento vesical normal y precisa un tercer
sondaje previo al alta, el personal de enfermeria de la planta debera
instruir a la paciente en autosondajes urinarios, de 2 a 4 al dia, segun
se trate de retencidn urinaria parcial o completa. En estos casos se pautara
antibiodtico profilactico hasta retirada de los autosondajes, bien con
fosfomicina (3 gr/semana monodosis 6 500 mg/12 horas) o con
cefalosporinas (cefuroxima 250 mg/12 horas). Las pacientes se pueden ir
de alta a su domicilio, si no presentan otro problema intercurrente, tras ser
asesoradas sobre los autosondajes:

» Si orina residual > 600 cc, sondaje cada 4 horas.

= Si orina residual entre 400-600 cc, sondaje cada 6 horas.
= Si orina residual entre 300-400 cc, sondaje cada 8 horas.
< Si orina residual entre 200-300 cc, sondaje cada 12 horas.

e Si orina residual < 100 cc en 2 ocasiones: no sondaje.

* Puede ser util la coadyudancia farmacoldégica en las RUPP
persistentes con alfa bloqueantes (Tamsulosina 0,2 mg/d, relajante de la
musculatura lisa del esfinter uretral), con bajo riesgo de paso a la leche
materna por su peso molecular, o con relajantes de musculo estriado
(Baclofen 5 mg-25 mg/d o Diazepam 5-10 mg/d). En este ultimo caso,
sobre todo si se acompafia de un cuadro ansioso. Cualquiera de estos
farmacos se debe prescribir tras consensuar con la lactante su utilizacion.

* Se forzara cita de revision telefénica en GIN SUP de 7-12 dias tras el
Alta hospitalaria, para medicion del volumen residual. Si éste es superior
a 100 cc, se continuarda con autosondajes 3 semanas mas en numero
decreciente segun volumen urinario con control desde esa misma consulta.

Ademas de los cuidados urinarios, la otra parte importante del proceso
curativo de este problema consiste en informar a la mujer, y tranquilizar
sobre el cuidado y la evolucion de la RUPP. Esta labor correra a cargo del
personal de enfermeria de las plantas de obstetricia.

El tratamiento adecuado generalmente permite la resolucion completa del
cuadro de RUPP en el momento del alta hospitalaria. En cambio, el manejo
inadecuado puede resultar en la necesidad de cateterismo vesical de varias
semanas de duracion debido a la persistencia de sintomas, asi como el
desencadenamiento de una futura vejiga hiperactiva y/o hipocontractil.
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