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1. INTRODUCCIO | DEFINICIO DEL PROBLEMA:

La International Continence Society (ICS) i la International Urogynecological Association
(IUGA) van definir al 2010 la disfuncié de buidament com la “miccié anormalment lenta
y/o incompleta, basant-se tant en els simptomes com en les troballes urodinamiques”.

La prevalenca de la disfuncié de buidament varia entre un 6-61%.

La retencié urinaria és una consequéncia clinica secundaria a la disfuncié de buidament,
que implica un residu post-miccional (RPM) patologic.

La miccié normal s’inicia amb I'alliberacié de I'activitat inhibitoria del cortex cerebral
sobre el centre ponti de la miccidé (control voluntari). Posteriorment, es produeix una
cascada d’'impulsos eferents que condueixen a la relaxacié de I'esfinter uretral estriat i
la musculatura pelviana (innervacié somatica via nervi pudendo) i de I'esfinter uretral
intern (innervacié simpatica via nervis hipogastrics). Seguidament, es produeix una
contraccié continua del detrusor (innervacié parasimpatica via nervis pélvics) amb
obertura del coll vesical que permet el pas de la orina.

Els mecanismes patogenics responsables de la disfuncié de buidament sén:

Detrusor hipocontractil: contraccié de forca i/o duracio reduida per una lesié
neurogénica, una lesi6 miogénica (hiperdistensié vesical mantinguda) o
cistopatia diabética.

Obstrucci6 uretral 0 augment de resisténcia de sortida: flux urinari reduit i/o
presencia de volum residual augmentat amb augment de pressié del
detrusor, a consequéncia d’obstruccié anatomica o obstruccié funcional (falta
de relaxacio de 'esfinter uretral i/o sol pelvia).

Mixt: combinacio de les dues opcions prévies.

2. POBLACIO

1. Dones amb simptomatologia complexa de buidament i simptomes d’ompliment.
2. Dones amb situacions de risc de retencié aguda d’orina: pacients a les que se li
realitza cirurgia pelviana i pacients durant el puerperi immediat.
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3. ETIOLOGIA | FACTORS DE RISC

3.1. Patologia neurologica aguda o cronica:
- Malalties neurologiques progressives o no (esclerosi multiple, Parkinson).
Lesions espinals o cerebrals.
Neuropatia periférica autonomica (diabetis) i/o infecciosa per herpes simple
0 herpes zoster.
Disinérgia detrusor — esfinter uretral extern o musculatura pelviana.
3.2. Dlabetls visualitzat en un 50% de diabétics de llarga evolucid.
3.3. Compressi6 extrinseca o distorsié de la uretra: prolapses, uters en retroversio,
masses pelvianes, estrenyiment/impactacio fecal.
3.4. Patologia uretral intrinseca: estenosi uretral, diverticles, litiasi, infeccions urinaries
0 extrusions de malla.
3.5. Miccié disfuncional: flux intermitent o fluctuant per contraccidé involuntaria
intermitent de teixit periuretral o musculatura pelviana en pacients neuroldgicament
normals. Es tracta d’'un augment de to simpatic secundari a dolor (per lesi6 de sol pelvia,
trauma perineal, procediments quirdrgics, lesio obstétrica) o ansietat o trastorns del son.
3.6. Sindrome de Fowler: activitat electromiografica elevada del esfinter estriat uretral
en dones neurologicament sanes, que fan retencions urinaries doloroses i residus
elevats, sense altra explicacio. Un 40% s’associa a sindrome d’ovari poliquistic.
3.7. Farmacologica: en un 10% aproximadament, sobretot en pacients ancianes i poli-
medicades.
- Per afectaci6 de la contracci6 del detrusor: activitat anticolinérgica (anti-
histaminics, antidepressius triciclics, antiespasmodics, anti-psicotics), beta-
agonistes i antagonistes del canal del calci, opioides, benzodiazepines, anestésics,
AINEs.
- Per augment de resisténcia uretral: ISRS/NA, agonistes alfa adrenergics.
3.8. latrogénic post-cirurgia: anti-incontinéncia, cirurgia pelviana radical per
denervacio de plexe pelvia o hipogastric, cesaria amb epidural. Els factors de risc
associats son:
- Edat >50 anys.
- Antecedent de residu post-miccional elevat preoperatori.
- Antecedent de retenci6 urinaria aguda en cirurgia prévia.
- Malalties neurologiques.
- Administracio rapida de > 750 mL de SF endovends.
- Duracio de la cirurgia de >2h.
- Medicacio anticolinérgica intra-operatoria com atropina.
- Anestesia regional, sobretot amb opioides.
- Cirurgia pelviana prévia.
- Cirurgia oncologica.
- Expulsius llargs (>3h), anestesia peridural, episiotomia, part instrumental,
macrosomia i primiparitat.
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3.9. Traumatismes perineals i part: per neuropatia pudenda, dolor perineal, edema i/o
hematoma.

4. SIMPTOMATOLOGIA

La simptomatologia es presenta en forma de retencié urinaria. Pot ser aguda o cronica.

En el cas de la retencié aguda d’orina (RAO) es manifesta com a incapacitat d’orinar a
pesar de tenir la bufeta plena, habitualment amb volums superiors a la capacitat vesical
normal (500-600mL). Sol ser dolorosa i pot ser la conseqiiéncia d’'una patologia cronica
o de forma aguda transitoria després de un part o una intervencio quirurgica.

En el cas de la presentacio cronica, la simptomatologia es més complexa, associada a
simptomes de tracte urinari inferior tant de buidament com d’ompliment. Aixi, es pot
manifestar com: retard en I'inici de la miccid, flux miccional lent o intermitent, necessitat
d’esfor¢ abdominal, sensacié de buidament incomplet, urgéncia miccional associada a
incontinéncia o no, incontinéncia d’esforg, enuresi. Com a consequéncia de la cronicitat,
hi ha més frequencia de infecci6 urinaria recurrent.

5. DIAGNOSTIC

1. Historia clinica:
a. ldentificar factors de risc.
b. Caracteritzacié de simptomes, sobretot de buidament.
c. Investigacio de hematduria, febre, dislrria o simptomes neurologics.
2. Exploraci¢ fisica:
a. Detecci6 de globus vesical mitjancant palpacié abdominal.
b. Identificar si hi ha patologia organica (prolapses, patologia uretral).
c. Exploracio neurologica (to, forgca muscular, sensibilitat).
3. Sediment d’orina i urocultiu si esta indicat.
4. Mesura de residu post-miccional:
a. Pot realitzar-se per sondatge o per ecografia. Veure 'annex 1 pel calcul
mitjangant ecografia.
b. Considerar residu com a patologic si és més de 100mL o, més correcte,
si supera 1/3 del volum miccional total.
c. Realitzar en cas de sospita de RAO o després de retirar sondatge vesical
permanent.
5. Ecografia de soOl pelvia: per diagnostic d’obstruccid secundaria a malla
suburetral o prolapse uteri. En el cas de post-part, diagnostic d’hematomes.
6. Fluxmetria lliure: mesura la quantitat d’'orina evacuada per unitat de temps.
Associada sempre a un control d’orina residual. Els parametres a avaluar sén:
a. Volum miccional: minim 150ml.
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b. Flux maxim (Q max): flux obstructiu de 10ml/s o menor i flux maxim
normal de 15ml/s.
¢. Residu post-miccional.
7. Estudi pressid/flux en urodinamia: de referéncia per valorar fase de buidament.
Es mesuren els seglients parametres:
a. Pressio abdominal.
Pressi6 del detrusor al flux maxim (PdetQmax): N=20-40cmH20.
Flux miccional (Qmax): igual que amb la fluxmetria.
Volum miccional.
Residu post-miccional.
Indica obstruccio: Qmax baix i PdetQmax alta.
g. Indica detrusor acontractil: Qmax baix i PdetQmax baixa.
8. Altres: cistografia, video-urodinamica i electromiografia.

-0 oo0C

6. TRACTAMENT

El tractament anira dirigit a alleugerir simptomatologia i evitar les complicacions a llarg
termini.

6.1. Disfuncio6 cronica de buidament (Algoritme 1):
Es important evitar la hiperdistensio vesical.
Hi ha diverses opcions terapéutiques en funcié de I'etiologia:
6.1.1. Terapia conductual: estil de vida i re-educacio vesical.
- Detrusor hipocontractil: miccions pautades.
- Micci6 disfuncional: teécniques de relaxacié amb o sense biofeedback.
6.1.2. Rehabilitacid: per hipertonies de sol pelvia.
6.1.3. Farmacoterapia: alfa-bloquejants (Tamsulosina 0,2 mg/24h) que relaxen
I'esfinter uretral. Poden associar-se a relaxants musculars (Baclofen 5mg-
25mg/24h, diazepam 5-10mg/24h).
Si les terapies prévies no han funcionat, s’ha d’instruir a la pacient a utilitzar
l'autosondatge intermitent (Annex 4). La frequéncia del cateterisme es realitzara en
funcié del volum de residu que presenti i de la ingesta de liquids. En general es
considerara:
a. RPM > 600 mL, sondatge cada 4 hores.
RPM 400-600 mL, sondatge cada 6 hores.
RPM 300-400 mL, sondatge cada 8 hores.
RPM 200-300 mL, sondatge cada 12 hores.
RPM 100-200 mL, sondatge cada 24 hores.

oo o
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6.2. Retencio urinaria post-quirargica:

6.2.1. RAO secundaria a cirurgia anti-incontinencia (Algoritme 2): la prevalenca és de 5-
12%, sent més alta amb la TVT. Els factors de risc sén: Qmax baix pre-quirdrgic, premsa
abdominal amb la miccid, cirurgia prévia anti-incontinéncia i/o de sol pelvia.

La etiopatogenia més freqlient es per obstruccio o irritacié per la malla perd també per

dolor, estres, edema periuretral, hematomes o medicacié administrada. La freqlencia

de la RAO disminueix conforme passen els dies.

Algoritme terapéutic:

1. Miccié espontania i valoracié de residu post-miccional, en els 15 minuts post-
buidament. Mesurar volum miccional complet. Mesurar RPM preferiblement per
ecografia.

2. Si no fa miccié espontania i/o residu elevat (>100mL o més de 1/3 del volum
miccional): conducta expectant i esperar segona miccié espontania.

3. Si no fa miccié espontania i/o residu elevat: realitzar ecografia per valoracio de la
malla.

a. Ecografia normal: col-locacié de sondatge permanent de 14 Fr durant 1
setmana i nova valoracié. S’administrara profilaxis antibidtica amb
Fosfomicina 3gr dosi Unica en el cas que s’hagi cateteritzat repetidament.

b. Ecografia no normal: malla amb molta tensi6 (afluixar la malla o retirar-la
parcialment), hematoma (drenatge).

Es citara a la pacient al Gabinet de ecografia Ginecoldgica i consulta de Sol Pelvia
en 1 setmana. Valorar instruir a la pacient en retirar el sondatge vesical a domicili
(veure Annex 2) i esperar miccid espontania o realitzar ompliment retrograd (veure
Annex 3) a la consulta.

4. Si en els controls posteriors la pacient no aconsegueix buidament complet, valorar
retallar la malla.

6.2.2. RAO post-quirdrgica (no cirurgia de sol pelvia) (Algoritme 3): després de cirurgies
pelvianes radicals quan es sospita lesié de plexe nervids pelvia o hipogastric.
Algoritme terapeutic:

1. Esperar la miccié espontania, previ ompliment retrograd de la bufeta amb 300 mL
de SF, i valoraci6 de residu post-miccional en els 15 minuts post-buidament,
mitjancant ecografia preferiblement.

2. Si no fa miccié espontania i/o residu elevat: col-locacié de sondatge permanent
durant 1 setmana i nova valoracid, donat I'alt risc de RAO. S’administrara profilaxis
antibiotica amb Fosfomicina 3gr, dosi Unica. Es citara a Gabinet de Ecografia
Ginecologica i visita a consultes externes en 1 setmana.

3. Controls setmanals. En pacients amb lesio dels plexes, hi ha un alt risc de no
resolucié del quadre clinic, pel que es podria valorar realitzar cateteritzacio vesical
intermitent (veure final de 'apartat 6.1.).

6.2.3. RAO post-quirlrgica (no sol pelvia no cirurgia radical):
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En aquest cas s’actuara en funcio de la simptomatologia de la pacient. Si no realitza miccio
espontania o sensacio de buidament incomplet es realitzara residu post-miccional.
Algoritme terapéutic:

1. Miccié espontania. Realitzar RPM només en el cas de no aconseguir miccio
espontania o simptomes de buidament incomplet. Mesurar RPM preferiblement
per ecografia.

2. Si el residu és elevat (>100mL o més de 1/3 del volum miccional): conducta
expectant i esperar segona miccié espontania.

3. Si no fa micci6 espontania i/o residu elevat: realitzar ecografia per valorar
complicacions post-quirdrgiques:

a. Ecografia normal: col-locacié de sondatge permanent de 14 Fr durant 1
setmana i nova valoracié. S’administrara profilaxis antibidtica amb
Fosfomicina 3gr dosi Unica en el cas que s’hagi cateteritzat repetidament.

b. Ecografia no normal: actuacié en funcié de les troballes.

Es citara a la pacient al Gabinet de ecografia Ginecologica i consulta externa en 1
setmana. Valorar instruir a la pacient en retirar el sondatge vesical a domicili (veure
Annex 2) i esperar miccioé espontania o realitzar ompliment retrograd (veure Annex 3) a
la consulta.

Controls setmanals fins a la resolucié del quadre clinic.

6.3. RAO post-part (Algoritme 4):
Analitzar els factors de risc (traumatisme perineal, part instrumentat, macrosomia,
cesaria amb epidural, taponament vaginal >1-2H amb sondatge permanent). La RAO es
produeix per una hipertonia pélvica, habitualment, tot i que si es perllonga en el temps
podria ser causat per una lesié nerviosa periférica.
Algoritme terapéutic:
1. Miccié espontania precog. Si la miccié és correcta (200-700 mL) i sense dificultat,
no caldra mesurar el residu post-miccional.
2. Realitzar mesura de residu post-miccional, mitjangant ecografia preferiblement si:
a. No s’aconsegueix miccio espontania
b. Simptomes de buidament incomplet.
c. Volum miccional menys de 200mL o més de 700mL.
| esperar nova miccidé espontania (maxim 1H amb ingesta de 1L aigua).
Repetir el punt 2 si no fa miccié espontania i/o residu elevat.
4. Sipersisteix la incapacitat de realitzar miccié espontania i/o residu elevat: exploracio
fisica i ecografia per valorar hematomes perineals.
a. Ecografia normal: col-locacié de sondatge permanent de 14 Fr amb
sonda pincada i evacuaci6 cada 3-4 hores i AINE pautat durant 24 hores
i nova valoracio. Si en més de 48 hores no presenta desig miccional o
miccid espontania, sera alta a domicili amb la sonda pingada.
S’administrara profilaxis antibidtica amb Fosfomicina 3gr dosi unica en el
cas que s’hagi cateteritzat repetidament.
b. Ecografia: si presencia de hematoma perineal, realitzar drenatge.

w
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Es citara a la pacient a consulta de ARO1 en 1 setmana i realitzar residu per

ecografia.
5. Controls setmanals amb sonda pin¢ada a domicili i evacuacié cada 3-4 hores, fins
que es resolgui el quadre clinic.

¥ Consideracions: si es realitza el residu amb sonda, amb la segona
micci6 espontania, col- locar sondatge vesical permanent pingat.
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7. ALGORITMES:

1. Disfuncio cronica de buidament:

DISFUNCIO CRONICA DE BUIDAMENT

EXPLORACIO FiSICA
UROCULTIU
ECOGRAFIA DE SOL PELVIA
URODINAMIA

DETRUSOR HIPOCONTRACTIL O
BUFETA NEUROGENA

DISFUNCIO MICCIONAL

(DESCOORDINADA) OBSTRUCCIO

ler: Terapia conductual (miccions
programades, premsa abdominal)

2on: afegir o no Tamsulosina
3er: Cateteritzacio vesical intermitent]

ler: Terapia conductual +
rehabilitacié

QUA-IM-004.Rev.05

20n: Tamsulosina + relaxacio Post-operatoria: retallar malla

3er: Cateteritzacio vesical intermiten

Prolapse d'organ pelvic: corregir
prolapse.

Només es considerara copia controlada la disponible a la intranet de
I'Hospital Germans Trias i Pujol



Germans Trias i Pujol
Hospital

CODI DOCUMENT:
GIN-PM-102

Revisi6 : 01
Pagina n® 10 de 18
Data ultima revisio:
01/01/2023

PROTOCOL DE DISFUNCIO DE BUIDAMENT | RETENCIO AGUDA D’ORINA

QUA-IM-004.Rev.05

2. RAO post-intervencio anti-incontinencia urinaria:

RAO POST-INTERVENCIO ANTI-
INCONTINENCIA URINARIA

Miccié espontania o
RPM <100mL?

Conducta
expectant

Micci6 espontania o
RPM <100mL?

No

Ecografia ginecologica

Normal Hematoma Malla apretada
| | |
SVP 14Fr ét%etmana +- Drenatge Afluixar o retallar malla

Miccié espontania o RPM
<100mL?

[ No, repetidament |

Valorar ECOSP o Urodinamia

Si malla apretada, retallar

QUA-IM-004.Rev.05
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3. RAO després de cirurgia pelviana radical:

RAO DESPRES DE CIRURGIA PELVIANA RADICAL

Micci6 espontania o RPM<100 mL?
(previ ompliment retrograd)

No

SVP 14 Fr 1 setmana

Controls setmanals a ECO Gine + CEX fins resoldre quadre clinic

Valorar cateteritzacio vesical intermitent si no es resol el quadre clinic
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4. RAO post-part:

1. Miccié espontania precog correcta (200-700 mL)

2. RPM mitjangant ecografia preferiblement si: 1.No s’aconsegueix miccio espontani
2.Simptomes de buidament incomplet.
3.Volum miccional menys de 200mL o més de 700mL.

3. Segona miccid espontania (maxim 1H amb ingesta de 1L aigua).

4. RPM mitjangant ecografia preferiblement si: 1.No s’aconsegueix miccid espontani
2.Simptomes de buidament incomplet.
3.Volum miccional menys de 200mL o més de 700mL.

5. Si persisteix la incapacitat de realitzar miccié espontania i/o residu elevat

1.Ecografia normal: SVP 14 Fr pingada i evacuacié cada 3-4 hores i AINE 24 hores i nova valoracié = fins a 48 hores no presenta
desig miccional o miccié espontania = alta amb sonda pingada + Fosfomicina 3gr DU si s’ha cateteritzat repetidament.
2.Ecografia: si presencia de hematoma perineal = drenatge.

6. Es citara a la pacient a consulta de ARO en 1 setmana i realitzar residu per ecografia.

7. Controls setmanals amb sonda pincada a domicili i evacuacid cada 3-4 hores, fins que es
resolgui el quadre clinic.
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PARAULES CLAU

a. Retenci6 aguda d’orina.
b. Disfuncié de buidament.
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4 ANNEXOS

Annex 1. Mesura de residu post-miccional amb ecografia:

La mesura es pot fer via transperineal, transvaginal o via abdominal.

Via transperineal:

Amb el transductor transperineal, es col-loca en longitudinal sobre els llavis majors.

A la imatge ecografica s’ha de visualitzar un tall sagital mig que passa pel pubis,
uretra, vagina, recte i muscul elevador de 'anus.

77 08 2008 oms

PUBIS

URETRA I BUFETA
VAGINA

RECTE

Residu post-miccional (RPM)=A (cm) x B (cm) x 5,6 = mL
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Via transvaginal:
Visualitzar la bufeta en el seu tall sagital mig, que sera quan es visualitzi la uretra.

Residu post-miccional = (A (cm) x B (cm) x 5,9) - 14.6 = mL

Via abdominal:
Es realitzen dos talls: anteroposterior i transversal.

Residu post-miccional = A (cm) x B (cm) x C (cm) x 0.52 =mL

Es considera un residu normal: < 100mL o < 1/3 del volum miccional.
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Annex 2. Retirada del sondatge vesical permanent per la pacient:

La pacient es retirara el sondatge vesical a domicili abans del control a 'hospital de
la seguient manera:
a. Retallar la goma de la sonda per on marca la linia negra, amb una tisora,
de manera que es buidara el globus intra-vesical. S’esperara 30 segons
i podra ser extreta.

b. Posteriorment, iniciara ingesta hidrica per arribar a I'hospital amb desig
miccional.
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Annex 3. Ompliment vesical retrograd:

A la planta o a la consulta, s’introduiran 300mL de SF estéril a través del sondatge
permanent. Posteriorment, sense buidar la bufeta, es retirard la sonda vesical.
S’indicara a la pacient que realitzi una miccié espontania i es mesurara el residu

post-miccional mitjancant ecografia preferiblement.

Realitzar aguesta mesura mitjancant ompliment retrograd, és més predictiu de
disfuncié de buidament i RAO, que esperar la miccié espontania sense ompliment

vesical.
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Annex 4. Cateteritzacio vesical intermitent:

1. Rentat de mans amb aigua i sabd.

2. Col-locar-se de peu amb un dels peus sobre el vater o banqueta. La posicio la

decidira la pacient en funcio del que li sigui més comode.

Rentar genitals externs amb aigua i sabd.

4. Amb la ma no dominant, obrir els llavis amb el segon i el quart dit de la ma i
utilitzar el del mig per localitzar l'orifici uretral, per sobre de la vagina i sota el
clitoris.

w

Clitoris

Labios mayores Abertura
\ de la uretra

Abertura

Labios menores — {{{alll - de la vagina

Himen “""' — Perineo

/

___—— Ano

5. Introduir el cateter amb la ma dominant i dirigir-lo cap al melic.
6. La orina comencara a sortir. Es mantindra el catéter fins que no surti més orina.
Es retirara a poc a poc per a que surti tota I'orina.
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