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RESUMEN 

Retención urinaria es un término que se utiliza para 

describir la situación en la cual la vejiga no puede ser vaciada 

completamente o no se vacía del todo. Puede presentarse de 

forma aguda, crónica y agudizarse la presentación crónica. 

La retención urinaria aguda (RAO) es una emergencia 

urológica común, caracterizada por la incapacidad de 

evacuar orina acompañada en algunos casos de dolor. 
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ABSTRACT 

Urinary retention is a term used to describe the 

situation in which the bladder cannot be emptied completely 

or does not empty at all. It can present acutely, chronically 

and the chronic presentation can be exacerbated. Acute 

urinary retention (AUR) is a common urological emergency, 

characterized by the inability to evacuate urine accompanied 

in some cases by pain. 
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INTRODUCCIÓN 

Retención urinaria es un término que se utiliza para 

describir la situación en la cual  la vejiga no puede ser 

vaciada completamente o no se vacía del todo (1). Puede 

presentarse de forma aguda, crónica y agudizarse la 

presentación crónica. La retención urinaria aguda (RAO) es 

una emergencia urológica común, caracterizada por la 

incapacidad de evacuar orina acompañada en algunos casos 

de dolor. Está asociado con una reducción de la calidad de 

vida y su impacto puede ser comparable con la del cólico 

renal (2). Se presenta más frecuentemente en hombres, sobre 

todo los que presentan síntomas urinarios obstructivo bajos 

por Hiperplasia Prostática. En las mujeres es menos 

frecuente y generalmente es causada por masas vesicales, 

cirugía ginecológica y prolapso pélvico (3).  La retención 

crónica se define como el volumen post miccional mayor de 

300 mililitros asociado a síntomas urinarios como bajos 

volúmenes urinarios, frecuencia miccional y dificultad para 

iniciar o mantener la micción (4).  

EPIDEMIOLOGÍA 

Estudios basados en comunidades y poblaciones han 

reportado la incidencia general de la retención aguda de 

orina varía de 2.2 a 6.8 eventos por 1000 hombres por año 

(5,6). El 10 % de los hombres en los setentas han 

experimentado retención aguda de orina en un período de 5 

años, aumentando en un 33 % en los ochentas. Hay un 20% 

de recurrencia dentro de los 6 meses siguientes de un 

episodio de RAO en pacientes con Hiperplasia Prostática 

Benigna (HPB) y 4% ocasionado por otras causas (7).  La 

retención urinaria es rara en hombres en el decenio de los 

cuarentas. Un hombre a los sesentas tiene un 23% de 

probabilidad de tener una RAO si el alcanza los ochentas (8). 

La retención es 10 veces mas frecuente en hombre que en 

mujeres, en las cuales una causa neurológica siempre debe 

de ser considerada, así como la infecciones e inflamaciones 

uretrales (9). La incidencia en mujeres es de 3 x 100,000 

casos por año, con una incidencia estimada de 0.07 por 1000 

mujeres (10). En los niños la RAO es rara, asociado 

frecuentemente con infecciones o ocurre en el post 

operatorio. 

ETIOLOGÍA 

3.1 Retención Urinaria Aguda  

Caracterizada por la súbita, dolorosa incapacidad 

para realizar la micción. La RAO no dolorosa está 

asociada frecuentemente con patologías del sistema 

nervioso central (1,2,11). 

3.1.a Retención Aguda Precipitada  

Desencadenada por eventos como procedimientos 

quirúrgicos con anestesia general o loco regional, 

ingesta excesiva de líquidos, sobre distención 

vesical, infecciones del tracto urinario, inflamación 

prostática, ingesta excesiva de alcohol o uso de 

drogas con efectos simpatomimeticos o 

anticolinérgicos (1,2,11).  

3.1.b Retención aguda Espontánea  

En la cual no hay una causa definida que 

desencadene la RAO. La patología más 

frecuentemente encontrada es la Hiperplasia 

Prostática Benigna (1,2,11). Realizar la diferencia 

entre estas dos presentaciones es importante porque 

la cirugía en menos frecuentemente indicada en la 

Retención Aguda Precipitada. 
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En la RAO han sido sugeridos varios mecanismos 

que causen esta. Estos incluyen la resistencia 

aumentada al flujo urinario, tanto obstrucción 

mecánica (estrechez uretral, coágulos) o obstrucción 

dinámica (incremento de la actividad α adrenérgica, 

inflamación prostática); sobre distención vesical 

(inmovilidad, constipación, drogas que inhiban la 

contractibilidad vesical) y causas neuropáticas 

(cistopatía diabética). En la tabla 1 se presentan las 

causas más frecuentes de RAO en una emergencia 

(12). 

 

3.2 Retención Crónica  

La etiología de la Retención Crónica es mas 

compleja y pude dividirse en Retención Crónica de 

Alta Presión y de Baja Presión (Presión del detrusor 

al final de la micción) (13,14). 

3.2.a Retención Crónica de Alta Presión 

La obstrucción infravesical usualmente existe en 

este tipo de retención, la presión del detrusor en la 

micción es alta y el flujo urinario bajo. Esto produce 

reflujo vesico ureteral e hidronefrosis bilateral o 

daño renal. 

3.2.b Retención Crónica de Baja Presión 

Vejiga de grandes volúmenes y capacidad alta. No 

hidronefrosis o daño renal. Flujo miccional bajo 

(15).  

FISIOPATOLOGÍA 

El proceso de vaciamiento urinario (micción) 

envuelve la integración de las funciones corticales 

simpáticas, parasimpáticas y somáticas.  La micción normal 

requiere de la contracción coordinada del músculo liso 

vesical con la simultánea disminución de la resistencia al 

nivel del esfínter de musculo liso y del estriado y la ausencia 

de obstrucción anatómica. La retención urinaria por lo tanto 

resulta del incremento de la resistencia al flujo por causas 

mecánicas o dinámicas, disminución del control neurológico 

de la contractibilidad del músculo detrusor y la subsecuente 

descompensación de la función miccional (17). 

CLÍNICA 

5.1 Historia 

5.1.a Retención Aguda de Orina 

La presentación más frecuente es un paciente con dolor 

abdominal bajo y distención así como la incapacidad 

para iniciar la micción. 

Identificar el origen, localización e irradiación del dolor. 

Determinar si el dolor es proximal a la vejiga o en 

flancos o si se irradia a escroto o labios mayores.  

Listar medicamentos que ingiere el paciente incluyendo 

naturales. 

Investigar uso de drogas, exposición a químicos, 

padecimientos psiquiátricos, intentos de suicidio, etc.  

En hombres evaluar historia de Síntomas urinarios 

irritativos y/o obstructivos bajos. 

En mujeres evaluar dolor pélvico. Síntomas que sugieren 

Infección urinaria o vulvovaginitis. 

En ambos sexos evaluar historia de pérdida de peso, 

dolor óseo y otros síntomas y signos que sugieran una 

neoplasia. 

5.1.b Retención Crónica de Orina  

Presencia de mas de 300 ml después de la micción sin 

síntomas asociados  

Puede haber presencia de volumen de micción baja, 

frecuencia aumentada, dificultad para iniciar o mantener 

la micción.  

5.2 Examen Físico 

Masa palpable que se origina de la pelvis. 

Evaluar tacto rectal en hombres para examinar la 

próstata y el recto o el útero en las mujeres. 

Evaluación genital en ambos sexos para detectar fimosis, 

parafimosis lesiones o tumores en hombres así como en 

las mujeres prolapso uterino, cistocele. 

Realizar evaluación neurológica cuando existe sospecha 

por historia de enfermedad neurológica o trauma.  
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DIAGNÓSTICO  

6.1 Laboratorios  

Examen General de Orina 

Urocultivo 

Creatinina, nitrógeno de urea y electrólitos séricos 

Hematología completa 

6.2 Imagenología 

Ultrasonido vesical 

Ultrasonido renal  

Tomografía Axial Computada 

Resonancia Magnética Nuclear 

TRATAMIENTO 

Como se mencionó anteriormente la retención 

urinaria puede ser aguda o crónica. 

7.1 Retención Urinaria Aguda 

El manejo inicial de la retención urinaria aguda es la 

inmediata y completa descomprensión de la vejiga 

mediante cateterizacion (18) . Esta puede ser llevada a 

cabo por vía transuretral o suprapubica.  En la práctica 

rutinaria la mayoría de urólogos prefiere la colocación 

de un catéter transuretral (19). La colocación de un 

catéter suprapubico debe realizarse cuando exista fallo o 

contraindicaciones para la colocación de un catéter 

transuretral (20)  (Tabla 3 )  . Las contraindicaciones 

absolutas para colocar un catéter suprapubico son 

embarazo, obesidad mórbida, vejiga que no se palpe o 

no pueda verse por ultrasonido portátil, entre las 

relativas están trastornos de la coagulación, cirugías 

previas en la región, radioterapia pélvica.  

 

Hematuria, hipotensión y diuresis postobstructiva son 

posibles complicaciones de una descompresión rápida, 

aunque no hay evidencia que una descomprensión 

gradual disminuya las complicaciones (18). 

Las complicaciones secundarias a la colocación de un 

catéter transuretral son infección urinaria, sepsis, 

estrechez uretral, trauma, formación de litos, prostatitis 

y posible desarrollo de carcinoma de células escamosas 

y esta va a depender del tiempo de uso del mismo 

(21,22). 

Cuando se considera que el uso del catéter será 

prolongado se encontró que el catéter suprapùbico tuvo 

menos disconfort, bacteriuria y menos necesidad de 

recateterizacion en comparación con el catéter 

transuretral (23), así como en el seguimiento a 3 años 

menos formación de estrechez de la uretra (24).  

La hospitalización del paciente con retención aguda de 

orina dependerá de la presencia de infección, 

alteraciones en la función renal o de las comorbilidades 

que este presente (25). 

Cuando se trata de una retención aguda precipitada se 

puede retirar el catéter después de vaciar la vejiga y 

esperar una micción espontanea (26). Si se considera una 

retención aguda espontanea se puede iniciar manejo con 

alfa bloqueadores y evaluar el retiro del catéter en 3 días 

o menos, si se logra una micción espontanea se 

continuara con los estudios por parte del servicio de 

urología para evaluar la necesidad de un tratamiento 

quirúrgico, esto reduce el índice de complicaciones 

secundarias uso del catéter(27,28,29,30). Factores que 

influyen en un retiro exitoso del catéter es edad menor 

de 65 años, presión del detrusor mayor de 35 mmH2O y 

un volumen drenado menor de 1 litro (31). 

El tratamiento quirúrgico de urgencia de la retención 

aguda se ha visto con un índice mayor de morbilidad y 

mortalidad en relación a pacientes a quienes se les 

realiza tratamiento quirúrgico electivo (32). 

7.2 Retención Urinaria Crónica 

Pacientes con retención urinaria crónica, especialmente 

aquellos con vejigas neurogénicas, el autocateterismo 

limpio intermitente es considerado método de primera 

línea. Observándose menor falla renal, deterioro del 

tracto urinario superior o sepsis. 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones incluyen infección e 

insuficiencia renal. La manipulación de la uretra al realizar 

el cateterismo puede conllevar a la realización de falsas vías 

uretrales con fuga de orina contaminada a tejidos blandos, 

asi como estrecheces de la uretra. 

PRONÓSTICO 

Este va a depender de la etiología de la retención 

urinaria, pudiendo ser bueno en casos de obstrucción 

mecánica resueltos de manera adecuada. 

SEGUIMIENTO 

Debe ser llevado a cabo por el médico especialista 

dependiendo de la etiología de la retención urinaria 

PREVENCIÓN 

Factores de riesgo como la edad, el uso de drogas 

mencionadas, traumatismos en el área genital se han 

https://doi.org/10
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asociado a retención urinaria aguda, así como enfermedades 

degenerativas a la retención urinaria crónica. 
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