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Retención urinaria posparto: revisión de un experto
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La retención urinaria posparto es una condición relativamente común que puede tener un 
impacto marcado en las mujeres en los días inmediatos posteriores al parto. Si no se trata, la 
retención urinaria posparto puede provocar una lesión por sobredistensión repetitiva que 
puede dañar el músculo detrusor y las fibras nerviosas parasimpáticas dentro de la pared de 
la vejiga. En raras circunstancias, la retención urinaria posparto puede incluso provocar la 
ruptura de la vejiga, que es una complicación potencialmente mortal pero totalmente 
prevenible. El diagnóstico temprano y la intervención oportuna son necesarios para disminuir 
las consecuencias a largo plazo. Hay 3 tipos de retención urinaria posparto: manifiesta, 
encubierta y persistente. La retención manifiesta se asocia con una incapacidad para orinar, 
mientras que la retención encubierta se asocia con un vaciamiento vesical incompleto. La 
retención urinaria persistente continúa más allá del tercer día posparto y puede persistir 
durante varias semanas en casos raros. El reconocimiento de los factores de riesgo y el 
diagnóstico oportuno son importantes para el manejo adecuado y la prevención de secuelas 
negativas. Sin embargo, la falta de conocimiento tanto por parte de los proveedores como de 
los pacientes crea barreras para acceder y recibir atención basada en evidencia, y puede 
retrasar aún más el diagnóstico de los pacientes, especialmente aquellos que experimentan 
retención urinaria posparto encubierta. Faltan definiciones y algoritmos de manejo aceptados 
a nivel nacional para la retención urinaria posparto, y el desarrollo de dichas pautas es 
esencial tanto para la atención del paciente como para el diseño de la investigación.

Palabras clave:autosondaje intermitente, manejo de la vejiga intraparto, educación del 
paciente, manejo de la vejiga posparto, medicina pélvica femenina y cirugía 
reconstructiva, protocolo de vejiga, periparto, manejo de la vejiga posparto, 
uroginecología
Introducción
La retención urinaria posparto (PUR) es un 
fenómeno poco reconocido que puede 
ocurrir en el período posparto inmediato. Las 
estimaciones de la incidencia de PUR varían
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ampliamente del 1,5% al   17,9%, con casos 
no diagnosticados que dificultan determinar 
la verdadera incidencia.1mi3Aunque existen 
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protocolos de tratamiento para PUR en los 
Estados Unidos ha creado discrepancias en la 
práctica clínica que pueden resultar en un 
tratamiento insuficiente.4,5Aunque las 
posibles consecuencias a largo plazo de la 
PUR no tratada siguen sin estar claras, a 
corto plazo la PUR no tratada puede ser un 
factor estresante inesperado y conducir a 
una lesión por sobredistensión repetitiva que 
puede dañar el músculo detrusor y las fibras 
nerviosas parasimpáticas dentro de la pared 
de la vejiga. El tratamiento oportuno es 
necesario porque los períodos más 
prolongados de retención aguda sin tratar 
tienen más probabilidades de transformar el 
músculo detrusor en fibrosis no contráctil.6,7

En raras circunstancias, la PUR puede 
provocar la ruptura de la vejiga,4,8mi10una 
complicación potencialmente mortal pero 
totalmente prevenible.

El reconocimiento rápido es esencial para la 

gestión de PUR; sin embargo, esto se ve 

obstaculizado por los déficits de conocimiento entre 

médicos y pacientes. Una encuesta a residentes de 

obstetricia y ginecología reveló que solo el 17,1% de 

los encuestados recibió didáctica formal sobre el 

manejo de PUR.11La educación formal de PUR 

aumentó la probabilidad de que los residentes 

pudieran reconocer con éxito escenarios 

relacionados con PUR, y la implementación de un 

protocolo de manejo se asoció con una mayor 

comodidad en el manejo de PUR.11La identificación 

de esta brecha educativa destaca una oportunidad 

importante para mejorar la formación de los 

residentes. Desafortunadamente, solo 

aproximadamente el 30% de las instituciones 

estadounidenses tienen una política estandarizada 

para la evaluación y gestión de PUR.11

A menudo se basan en la opinión de expertos 
locales porque no existe un consenso nacional.12

Los protocolos institucionales de PUR son 
importantes porque los pacientes pueden no ser 
conscientes de que es necesario prestar 
atención al momento y la idoneidad del vaciado 
de la vejiga. Por lo tanto, los proveedores de 
atención médica deben estar atentos a la 
identificación y el manejo oportuno de la PUR.

Los objetivos de este dictamen pericial son 
definir subtipos de RUP, identificar factores 
de riesgo y examinar la fisiopatología
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Caja 1
Definiciones de retención urinaria posparto

PUR manifiesta: incapacidad para orinar seis horas después de un parto vaginal o, alternativamente, incapacidad para 

orinar seis horas después de la extracción del catéter después de un parto por cesárea.

PUR encubierta: síntomas urinarios o un volumen de PVR mayor o igual a 150 ml después de 
una micción espontánea, medido por ultrasonido o cateterismo.
PUR persistente: retención urinaria que dura más de tres días después del parto y requiere 
cateterismo.
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Estas definiciones se utilizan para el diagnóstico y manejo de los diversos tipos de PUR.
PUR,retención urinaria posparto;PVR,residual posmiccional. Nutaítis. 

Retención urinaria posparto. Soy J Obstet Gynecol 2023.
e implicaciones a largo plazo de PUR sin 
tratar. Resaltamos la importancia de la 
identificación temprana de PUR y 
ofrecemos recomendaciones de manejo. 
Con la orientación y los recursos 
apropiados, se puede mejorar el 
diagnóstico y el manejo de la PUR.

Definiciones
La falta de consenso en la definición de PUR ha 

creado un desafío importante en la realización de 

investigaciones y la prestación de atención basada 

en la evidencia. La investigación sugiere que la 

micción posparto normal incluye la micción dentro 

de las 6 horas posteriores al parto vaginal o 6 horas 

después de la extracción del catéter después del 

parto por cesárea. Un volumen residual 

posmiccional (PVR) de <150 ml generalmente se 

considera apropiado para el vaciado normal de la 

vejiga.2,3,13La desviación de estos parámetros da 

como resultado un diagnóstico de PUR.

Los hallazgos clínicos de PUR incluyen 
producción urinaria inadecuada y/o signos de 
retención urinaria, como plenitud 
suprapúbica, vejiga distendida palpable, 
altura del fondo uterino desplazada, malestar 
vesical, sensación de plenitud o dolor vesical, 
disuria, polaquiuria, evacuación de pequeñas 
cantidades de orina, dificultad para orinar y 
una sensación de vaciado incompleto de la 
vejiga. El aumento del sangrado vaginal 
también puede ser un signo de PUR porque 
la distensión de la vejiga puede
deteriorar la contracción miometrial inmediata
para comprimir el inter- vascular
cara que previamente irrigaba la placenta.

Las PUR manifiestas, encubiertas y persistentes 

se definen de acuerdo con la literatura actualmente 

disponible (Caja 1). La PUR manifiesta es la 

incapacidad de orinar -6 horas después del parto 

vaginal o la extracción del catéter después del parto 

por cesárea.2La PUR encubierta se define más 

comúnmente como una vejiga PVR

volumen de -150 ml después de una densidad 
pélvico, vacío, medido por ultrasonido o
cateterismo2Debido a que la PUR encubierta 

requiere una intervención para evaluar el 

vaciamiento de la vejiga y una definición 

estandarizada de una PVR anormal, es más probable 

que no se diagnostique en comparación con la PUR 

manifiesta. La PUR persistente, también conocida 

como PUR persistente, prolongada o crónica, es la 

retención urinaria que dura más de 3 días después 

del parto y requiere un catéter uretral permanente o 

intermitente.

tienda de autosondaje (ISC).6,14Las altas p
ente después del parto, aumento pro- contribu

e receptores muscarínicos espontáneos, que ex

esiones de almacenamiento debido a la va

las definiciones descritas anteriormente se utilizan 

para el diagnóstico y las recomendaciones de 

tratamiento en esta revisión.

Fisiopatología
La fisiopatología de la PUR no se comprende 
bien; sin embargo, existen varias hipótesis 
sobre factores fisiológicos, neurológicos y 
mecánicos relacionados con el embarazo y el 
puerperio inmediato. La vejiga es un órgano 
sensible a las hormonas.15Cambios 
relacionados con el embarazo, incluido el 
aumento de la progesterona,dieciséisreducción 
del tono muscular de la vejiga, aumento de la 
capacidad,17aumento de la longitud de la 
uretra y aumento de la presión máxima de 
cierre de la uretra18puede contribuir al 
desarrollo de PUR. Durante el embarazo y

los niveles de gesterona inhiben el tono del 
músculo liso y pueden contribuir a la inhibición 
del detrusor.15El deterioro de la contractilidad 
del detrusor combinado con la falta de relajación 
uretral puede explicar un componente del 
mecanismo de retención urinaria.19Un estudio 
de la respuesta contráctil de la vejiga de conejo 
demostró que el embarazo indujo una 
disminución del 50% en la vejiga.

se correlacionó con una disminución del 50% en 
la respuesta contráctil al betanecol.20

Otro mecanismo de PUR implica lesión de los 
nervios pélvico, hipogástrico y pudendo durante 
el parto.15Las consecuencias neurológicas varían 
según las complejas interacciones de las 
lesiones parciales o completas con los sistemas 
nerviosos parasimpático, simpático y somático.15

,21Las lesiones del nervio simpático dan como 
resultado una disminución de la distensibilidad 
de la vejiga
ENERO 2023Rev
ente a PUR, afectando directamente necesaria 

uyen la relajación de los músculos del piso 

ina

beta-adrenérgico
las lesiones de los nervios parasimpáticos producen 

una vejiga hipocontráctil con disminución de la 

sensibilidad.15Estas lesiones nerviosas, que suelen 

ser de naturaleza transitoria y se resuelven dentro 

de los 3 meses posteriores al parto, se han 

demostrado mediante investigaciones 

electrofisiológicas.15,22Durante un parto vaginal, la 

lesión nerviosa isquémica puede ocurrir debido a 

una segunda etapa prolongada del trabajo de parto, 

y la sección directa parcial o completa del nervio 

puede resultar de un traumatismo de nacimiento 

espontáneo o quirúrgico. La denervación puede 

ocurrir durante un parto por cesárea en casos 

complicados por una hemorragia importante o en 

aquellos que requieren una histerectomía por 

cesárea. La analgesia regional actúa como un 

potencial iatrogénico

denervación, mientras que

Sensibilidad y contractilidad de la vejiga. También 

interrumpe temporalmente la entrada aferente que 

surge de los receptores de estiramiento de la vejiga, 

que pueden dañarse por la sobredistensión 

intraparto.23

El edema periuretral y vulvar puede 
provocar obstrucción uretral mecánica y 
alteración de la micción.19El dolor asociado 
con laceraciones obstétricas puede pre-

que es el primer paso para iniciar un vacío 
espontáneo. Además, la incomodidad del 
paciente con la micción en lugares 
desconocidos y la falta de privacidad son 
posibles contribuyentes a la PUR.15

Factores de riesgo

Los factores de riesgo independientes para PUR 

varían y, a menudo, están limitados por factores de 

confusión. Los factores de riesgo propuestos con 

frecuencia incluyen anestesia epidural, cirugía

entrega, prolongado labor
ista americana de obstetricia y ginecología15
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duración, episiotomía, macrosomía del recién 
nacido, nuliparidad y lesión obstétrica del 
esfínter anal. Una revisión sistemática de los 
factores de riesgo de PUR encontró que el 
parto vaginal operatorio era el único factor 
clínico con una fuerte asociación consistente 
con PUR.24El parto vaginal operatorio puede 
resultar en un trauma directo del piso pélvico 
y de la vejiga, edema que resulta en
obstrucción mecánica de la salida, o ml/kg/h
reflejos alterados y relajación voluntaria.
del esfínter uretral, los músculos 
periuretrales y el suelo pélvico.23No está 
claro si el parto vaginal operatorio es una
factor de riesgo individual, o si se trata de mujeres qu

confunden con otros riesgos concurrentes

factores como epidural, episiotomía,
trabajo prolongado y paridad.24En una mujer d
multivariado, duración del trabajo de parto
> 700 minutos fue el único factor que
PUR previsto.25En última instancia, múltiples existen. En un

es probable que actúen de manera sinérgica para

alterar los procesos normales de micción 
posparto.

Prevención
Prevención intraparto
La prevención de la PUR requiere evitar que BioCon-7
sobredistensión de la vejiga durante el trabajo de par

pacientes con analgesia regional, 
recomendamos la colocación simultánea 
de un catéter uretral permanente. Si el
el paciente prefiere que no se esperen volúmenes
dotación de personal está disponible, esto puede
ser una alternativa razonable. Al realizar un drenaje 

vesical intermitente, recomendamos una frecuencia 

intraparto de al menos cada 4 horas con una meta 

de <500 ml de orina drenada por cateterismo. Sin 

embargo, para evitar lesiones por distensión, los 

intervalos de drenaje de la vejiga personalizados son 

fundamentales porque las pacientes en trabajo de 

parto difieren considerablemente en su estado de 

líquidos y producción de orina. Son necesarios 

intervalos de drenaje vesical más cortos si el 

volumen cateterizado supera los 500 ml. 

Recomendamos la educación del paciente y la toma 

de decisiones compartida sobre el manejo de la 

vejiga durante el parto y una fuerte consideración 

de un catéter uretral permanente en cualquier 

punto donde exista una preocupación clínica.

Prevención y manejo 
posparto
Apoyamos al Colegio Americano de 
Obstetras y Ginecólogos
dieciséisRevista americana de obstetricia y ginecologí
para un individuo de 70 kg.28Muchos 

experimentan una sobrecarga de líquidos porque se 

be realizarse una ecografía vesical análisis 

studio que investiga la validez de los factores de riesgo, 

recomendación de que todas las mujeres sean 

evaluadas para el vaciamiento de la vejiga en las 

primeras 24 horas posteriores al parto para evitar la 

PUR.26Como se describió anteriormente, la PUR 

encubierta puede pasar desapercibida si no se 

evalúa a una mujer por un PVR elevado. La diuresis 

normal se define como de 0,5 a 1,5 ml/kg/h.27

Sugerimos que el gasto urinario inadecuado se 

defina como <30 ml/h, que es aproximadamente 0,5

las pacientes pueden tener depleción de líquidos 

después del parto debido a la restricción de líquidos 

durante el parto y al lento retorno a la ingesta oral 

normal después del parto. Alternativamente, algunos

de múltiples bolos de líquidos intraparto 
junto con turnos de líquidos posparto.

después de cualquier micción cuando existe preocupación 

por un vaciado inadecuado y/o signos o síntomas de PUR

las mediciones del volumen vesical por 
ecografía posparto, tanto portátiles (Bio-
Con-700; Mcube Technology Co, Ltd, Seúl, 
República de Corea) como ecografías 
transabdominales, subestimaron el 
volumen vesical total.29el portatil
 tenga un valor predictivo positivo de 
. En

esicales intermitentes.29Para el drenaje y la 

del 66,7% y valor predictivo negativo del 
100% en la detección de una RVP >150 mL.29

Cualquiera de las modalidades se puede utilizar para 

detectar una PVR elevada; sin embargo, vejiga precisa

volúmenes -150 ml, se debe utilizar un 
catéter para evaluar con precisión la PVR.

Figura 1ilustra nuestro protocolo de 
manejo de la vejiga posparto, desarrollado 
por consenso grupal con la incorporación de 
una variedad de protocolos que se utilizan 
actualmente a nivel nacional e internacional.5,

30El algoritmo comienza con la identificación 
de PUR manifiesta o encubierta, seguido de 
una guía paso a paso para el manejo y la 
disposición del alta.

Evaluación posparto de la retención 
urinaria posparto
Los pacientes deben orinar 
espontáneamente dentro de las 6 horas 
posteriores al último drenaje vesical o 
extracción del catéter (Figura 1):

- Todos los pacientes: las 2 primeras micciones deben ser

Medido,31y una necesidad de recursos de
realizarse para evaluar PVR si el seguimi
intentos iniciales del paciente son posibl
aENERO 2023
sin éxito, la diuresis es inadecuada 
(<30 ml/h), o si hay signos o 
síntomas clínicos de PUR. Si el 
volumen de la vejiga es de -150 ml 
en la exploración, el paciente debe 
ingresar al algoritmo de manejo de 
PUR (Figura 1).

- Evaluación del volumen de orina de la vejiga: 
esto se puede realizar con una exploración 
de la vejiga para determinar el volumen de 
orina seguido de la colocación de un catéter 
para una medición más precisa.

- Ensayo de micción activa (AVT): realizar 
después de 24 horas de catéter uretral 
permanente. Recomendamos un AVT 
porque proporciona un enfoque 
controlado y eficiente para evaluar la 
idoneidad del vaciado de la vejiga y 
reduce el riesgo de lesión del tracto 
urinario (ITU).32Drene la vejiga 
completamente en la bolsa de recolección 
de orina. Desconecte el catéter de la bolsa 
de recolección de orina y llene la vejiga 
con 300 ml de agua estéril o solución 
salina. Si el paciente no tiene sensación de 
orinar, se pueden instilar volúmenes de 
hasta 500 ml. Para pacientes con aumento 
de la sensación vesical o disminución de la 
capacidad, se pueden instilar volúmenes 
tan bajos como 200 ml. El paciente debe 
evacuar al menos dos tercios del volumen 
instilado dentro de los 30 minutos 
posteriores a la instilación.33

Alta hospitalaria y manejo 
ambulatorio
Cuando la PUR es persistente, el manejo con ISC o 

catéter uretral permanente está indicado 

independientemente de si el paciente es 

sintomático. Esto previene una mayor lesión de la 

vejiga al mantener la vejiga descomprimida 

mientras se espera el regreso de la función normal 

de la vejiga. Las ventajas de la colocación de un 

catéter uretral permanente incluyen el reposo total 

de la vejiga y la ausencia de necesidad de enseñanza 

del ISC. Las desventajas incluyen un mayor riesgo de 

infección, la necesidad de pruebas de evacuación en 

el consultorio y la incapacidad de monitorear el 

progreso continuo.

Las ventajas de ISC incluyen el control continuo 

de la sensación de la vejiga, los volúmenes 

evacuados y las PVR, así como la disminución del 

riesgo de UTI. Las desventajas incluyen la

ltrasonido para enseñar ISC y debe 
to fice de los diarios de evacuación, y los 
 dificultad e incomodidad del paciente

http://www.AJOG.org
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FIGURA 1
Protocolo de manejo de la vejiga posparto

El diagrama de flujo muestra un protocolo sugerido para el manejo de la vejiga posparto desarrollado por consenso grupal con la incorporación de protocolos nacionales e 

internacionales.5

AVT,juicio nulo activo;CAI,autocateterismo intermitente;PUR,retención urinaria posparto. 

Nutaítis. Retención urinaria posparto. Soy J Obstet Gynecol 2023.
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con la realización de ISC. Además, existen 
desafíos para manipular los tejidos vulvares 
inflamados y sensibles y mantener una rutina 
de autocateterismo mientras se cuida a un 
recién nacido. Alta ingesta de líquidos en 
madres que extraen leche junto con
la diuresis posparto y la disminución del éte
vejiga puede hacer que sea un ensayo de m
tener precaución al realizar frecuentes sobr
evitar una posible nueva lesión en el múscu
desafíos, y las fibras nerviosas parasimpátic
recomendamos enfáticamente usar una posib
permanente durante los primeros 5 a 7
días seguidos de ISC, si es necesario.

No se ha estudiado bien si manejar 
la PUR persistente con ISC o con un 
catéter uretral permanente y no
existen pautas.23,30,34,35Así, menciono una re
recomienda el alta de toma de decisiones co
sopesando las ventajas no resueltas.
tages y desventajas de cada opción. 
Proporcionar educación sobre la importancia del 
vaciado de la vejiga para la recuperación y
discutir las pruebas urodinámicas y l
Estableciendo un
relación de confianza y acuerdo con 
el plan, brindando tranquilidad y
aliento, y determinar un historial preocup
considerablemente factible ayudará a evi
lesión adicional por sobredistensión, frustración del 

paciente y una recuperación prolongada. Para 

minimizar la carga de viaje de las pacientes, se 

pueden usar portales de registros médicos 

electrónicos para pacientes y visitas de telesalud 

para evaluar los diarios de evacuación y detectar 

trastornos del estado de ánimo posparto en esta 

población de pacientes de alto riesgo.

Si se elige ISC, recomendamos la opción de 
inicialmente después de cada micción
y grabación de volumen anulado y PVR para 
monitorear el progreso.Figura 2muestra un 
registro de PVR de muestra. En casos de 
ausencia de sensibilidad vesical, se debe realizar 
ISC al menos cada 4 horas para evitar la 
sobredistensión de la vejiga. Se debe educar a 
los pacientes sobre los síntomas de distensión 
de la vejiga que deben provocar una
intentar anular y realizar ISC. Si una Admini
permanente seleccionado, medicación para
de 5 a 7 días de posparto urinario no obstru
recuperación de la vejiga.
En un estudio de 119 mujeres con PUR 
encubierta, el 92 % pudo vaciar la vejiga 
por completo al cuarto día posparto.14

mientras que una PVR alta a las 72 horas 
se asoció con un mayor riesgo de retraso
18Revista americana de obstetricia y ginecologíaEN
antes de la presentación para una pasiva se
ción porque esto puede conducir a secretad
distensión de la vejiga, lo que resulta en el tr
 detrusor que está amamantando o extraye
s, y
 recurrencia de PUR horas después del catéter 

rencia en el momento del hospital. No existe
partida para las mujeres con se desconoce

s estudios de imágenes preferidos po

nte, o un horario de check-in 
r

atamiento para PUR en algunos pacientes com

raciónmireconocimiento colinérgico aproba
l tratamiento agudo y adecuación del mane
tivo Sin embargo, incluso cuando se prolong

recuperación.6Si el paciente falla en su AVT, 
recomendamos el inicio de ISC o la continuación 
del catéter uretral permanente durante 5 a 7 
días adicionales, seguido de una evaluación en el 
consultorio y AVT. Recomendamos 
encarecidamente no sujetar el catéter.

el juicio de nulidad en el despacho.

En algunos centros se deriva a uroginecología 
o urología femenina cuando se diagnostica o 
persiste la RUP.6,36Cuando estos servicios están 
disponibles, recomendamos

PUR. Estos proveedores cuentan con suministros 
AVT, personal con experiencia en la enseñanza 
de ISC y la capacidad de realizar pruebas 
adicionales. Sin embargo, es importante señalar,

no están indicados de forma rutinaria para 
mujeres con PUR y deben reservarse solo 
para mujeres con síntomas atípicos, un

PUR prolongada.7
La acupuntura se ha estudiado para el 

tratamiento de la PUR en el momento del 
diagnóstico en el posparto inmediato. En 
un ensayo aleatorizado de 55 mujeres con 
PUR, el 92 % del grupo de acupuntura 
logró la micción espontánea dentro de la 
hora siguiente al tratamiento.37

Aunque la acupuntura es un método aceptado

del mundo,37el acceso limitado a 
acupunturistas con licencia experimentados, 
junto con la vacilación de los EE. UU. hacia la 
acupuntura, plantea desafíos para ofrecer 
esta opción de tratamiento.

En cuanto a las opciones de medicación, 
tanto el betanecol como la tamsulosina se han 
discutido en la literatura. El cloruro de betanecol 
es un alimento y medicamento de EE. UU.

retención.38La dosificación comienza con 5 a 10 mg, 

3 veces al día con aumento de la dosis según sea 

necesario. Sin embargo, los estudios que evalúan el 

betanecol para el tratamiento de la retención 

urinaria no han podido demostrar su eficacia.15En 

un estudio aleatorizado, doble ciego,
ERO 2023
esconoce si el betanecol es la sensación de 
en la leche humana. Por lo tanto, se debe 
amiento de mujeres con cateterismo y 
o leche distensión. Para equilibrar estos 

 datos con respecto al tratamiento PUR. Se 
 tamsulosina está con el paciente, 

el paciente es imprescindible. 

un ISC de moderado a grave que realiza 

, grado de sobredistensión, catéter uretral 
 temprano. recomendamos AVT después 
, PUR permite tiempo para el descanso y la 

En un ensayo controlado con placebo, no se 

demostró que el betanecol oral mejorara el volumen 

residual, el volumen evacuado o la velocidad de flujo 

media.39Los efectos secundarios del betanecol 

incluyen sofocos, taquicardia, diarrea, vómitos y 

urgencia urinaria.40Está

para la ingestión infantil.

La tamsulosina, un antagonista de los 
receptores alfa-adrenérgicos que actúa a 
nivel del cuello de la vejiga y la uretra, ha 
demostrado ser eficaz para prevenir la 
retención urinaria posoperatoria en una 
población uroginecológica41; sin embargo,

secretada en la leche materna. Como tal, el 
betanecol y la tamsulosina no se recomiendan 
de forma rutinaria para el tratamiento de la PUR. 
Maniobras como Valsalva, Credé,

puede promover el vaciado de la vejiga; sin 
embargo, falta evidencia para apoyar estas 
prácticas.

Asesoramiento al paciente

Qué esperar para la recuperación de la vejiga El 
alta domiciliaria con un catéter uretral 
permanente puede ser emocional y físicamente 
abrumador para una nueva madre, 
especialmente dado que un estudio previo de las 
percepciones de pacientes uroginecológicos 
encontró que el alta posoperatoria con un 
catéter permanente se consideraba

complicación.42Por lo tanto, el asesoramiento al 
paciente y la orientación anticipada son clave. 
Debido a que la PUR no se comprende bien, su 
progresión es difícil de predecir. Sin embargo, 
las mujeres pueden estar seguras de que la PUR 
que dura más de 72 horas es rara.9,43En el caso 
de PUR persistente, es difícil predecir el tiempo 
de resolución porque está influenciado por 
factores de riesgo, el tiempo de

generalmente transitorio y se resolverá con 
el manejo adecuado.6,14

La mejor manera de mejorar el tiempo de 
recuperación es evitar lesiones por distensión 
excesiva. En un estudio de Zussman et al,36Se 
manejaron 27 casos de PUR persistente con

http://www.AJOG.org
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FIGURA 2
Ejemplo de registro y pautas de micción residual posmiccional

Un registro residual posmiccional de muestra que pueden usar los pacientes que realizan ISC. Adaptado del Folleto de información para el paciente de la Asociación Internacional 

de Uroginecología dehttps://www.yourpelvicfloor.org/media/Intermittent-Self-Cateterization.png.

CAI,autocateterismo intermitente.

Nutaítis. Retención urinaria posparto. Soy J Obstet Gynecol 2023.

l f in
una sonda uretral permanente y pruebas de 
micción semanales. Entre los pacientes 
tratados activamente, el volumen residual 
medio en el momento del diagnóstico fue de 
1083 ml (rango, 250mi1900 mL), y la media
el tiempo para volver a la micción norma
20,5 9,4 días.36

Por el contrario, Tiberon et al.30demostraron 
que el reconocimiento y el tratamiento tardíos 
de la PUR pueden conducir a una lesión por 
sobredistensión repetitiva y a un tiempo de 
recuperación prolongado. Las mujeres con un 
cateterismo inicial de >1020 ml estaban en 
riesgo de sufrir una RUP más allá de las 72 horas 
en comparación con aquellas con un cateterismo 
inicial de 715 ml (P<.05).30Ocho de 15 mujeres 
usaron ISC durante 7 a 15 días, 4 durante al 
menos 1 mes y 3 durante 6 a 8 semanas.30Todos 
los casos se resolvieron en 2 meses.30Los puntos 
clave son la importancia del reconocimiento 
temprano, evitando los volúmenes de la vejiga
> 1000 ml, y evitar lesiones por 
sobredistensión repetitivas para reducir el 
tiempo de recuperación.
ue limitado y no concluyente. Existentes S

Impacto a largo plazo de la retención 
urinaria posparto
Los datos sobre el impacto de la retención 
urinaria aguda y crónica en la disfunción urinaria 
y renal a largo plazo en las mujeres son

los estudios se han realizado principalmente en 
poblaciones masculinas.41Las posibles secuelas a 
largo plazo de la retención urinaria incluyen 
disfunción del detrusor, hidronefrosis, alteración 
de la función tubular e insuficiencia renal.44mi46

Varios informes de casos describieron la 
ruptura de la vejiga después del parto vaginal, 
que se cree que es el resultado de una PUR 
grave.4,8mi10Esto representa una complicación 
potencialmente mortal, pero totalmente 
prevenible, de la PUR no controlada.

Aunque la PUR puede causar daño 
irreversible al músculo detrusor y a las fibras 
nerviosas parasimpáticas dentro de la pared 
de la vejiga,3estudios limitados abordaron la 
disfunción urinaria a largo plazo y la función 
renal en mujeres que experimentaron PUR. 
En un estudio de 48 mujeres con
ENERO 2023Rev
 embargo, dada la alta incidencia de 

PUR persistente, 5 (10,4%) tenían incontinencia 
urinaria de esfuerzo, 4 (8,3%) tenían síntomas de 
vejiga hiperactiva y 3 (6,3%) tenían dificultades 
miccionales subjetivas durante el período de 
estudio de 39 meses.6

incontinencia urinaria en la población 
periparto, no está claro si estos 
síntomas se pueden atribuir a la PUR.

Por el contrario, un estudio prospectivo de 
119 mujeres que tenían una PVR -150 ml y 
105 que tenían una PVR <150 ml después de 
su primera micción posparto espontánea, 
encuestadas a los 1, 6 y 12 meses posparto, 
no mostró diferencias significativas (PAGvalor 
de <.05) en los síntomas urinarios. Sin 
embargo, no se describieron las estrategias 
de manejo utilizadas en el grupo de PVR 
elevado, lo que limita la capacidad de sacar 
conclusiones clínicas. Análisis adicional de 
subgrupos de PVR <250 ml frente a -250 ml y 
PVR <500 ml frente a
- 500 mL no mostraron diferencias en los 
síntomas urinarios.14Otros estudios con
ista americana de obstetricia y ginecología19

https://www.yourpelvicfloor.org/media/Intermittent-Self-Catheterization.png
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Caja 2
Recursos sobre el autosondaje intermitente
1. Sociedad Americana de Uroginecología (inglés y español):https://www.augs.org/
assets/2/6/ISC.pdf
2. Asociación Internacional de Uroginecología (múltiples idiomas disponibles):https://www. 
yourpelvicfloor.org/conditions/intermittent-self-catheterization/
https://www.yourpelvicfloor.org/media/Intermittent_Self_Catheterization.pdf
3. Sociedad de Cirujanos Ginecológicos https://www.sgsonline.org/a-guide-to-female-
clean-intermittent-self-catheterization

Los materiales educativos para pacientes relacionados con el autosondaje intermitente están disponibles en los sitios 

web enumerados.
Nutaítis. Retención urinaria posparto. Soy J Obstet Gynecol 2023.

 u
la evaluación a largo plazo no mostró 
diferencias en los síntomas urinarios entre 
las mujeres con antecedentes de RUP y la 
población general.47mi49

Recursos para la educación del paciente Los 

materiales educativos para pacientes sobre PUR no 

están disponibles a través de sitios web acreditados.

Sin embargo, los recursos están disponibles 
en ISC (Caja 2). Recomendamos que los 
pacientes reciban instrucciones escritas y 
verbales para lograr los resultados más exitosos. 
Además, recomendamos que las organizaciones 
nacionales desarrollen materiales educativos 
para pacientes sobre temas relacionados con la 
micción posparto. Esto proporcionaría un doble 
beneficio: aumentar la conciencia de los 
proveedores sobre la afección y proporcionar 
materiales educativos para los pacientes.

Limitaciones y direcciones futuras Desarrollar 
una declaración de consenso sobre el manejo de 
la vejiga periparto y un protocolo de atención al 
paciente será un desafío. Por lo tanto, hemos 
proporcionado la opinión de expertos y un 
resumen de la literatura disponible actualmente. 
Los efectos a largo plazo de PUR aún se están 
estableciendo. Esperamos que se realicen 
investigaciones más sólidas.
realizado tras el establecimiento de una 
nomenclatura estandarizada y algoritmos de 
gestión. Las definiciones universales y los 
protocolos de manejo estandarizados para la 
PUR son necesarios para evaluar los factores 
de riesgo que contribuyen de forma 
independiente a la PUR, evaluar el impacto 
clínico del manejo estandarizado de la PUR, 
desarrollar protocolos clínicos y dilucidar los 
efectos a largo plazo de la PUR no tratada.
Además, la implementación de un 
protocolo clínico requerirá educación
20Revista americana de obstetricia y ginecologíaEN
y la aceptación de numerosas partes 
interesadas, incluidos los pacientes. Si bien esto 
implicará inicialmente un mayor esfuerzo por 
parte del equipo de atención médica, creemos 
que evitar los efectos perjudiciales de la PUR es 
un componente esencial para brindar una 
atención integral y segura a esta, y
potencialmente otras poblaciones de pacientes 
de alto riesgo.

-

Conclusión
PUR tiene el potencial de afectar 
sustancialmente a las mujeres tanto 
emocional como físicamente en los días 
posteriores al parto. Reconocer PUR es el 
primer paso para brindar una atención 
adecuada e integral. El desarrollo de 
definiciones aceptadas a nivel nacional y un 
algoritmo de gestión para PUR son esenciales 
para futuras investigaciones y atención al 
paciente. Los protocolos de manejo de la 
vejiga periparto propuestos contribuirán al 
creciente cuerpo de práctica basada en la 
evidencia en este campo y mejorarán los 
resultados de los pacientes.
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