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 1. INTRODUCCIÓ   
· Objectiu: la finalitat d’aquest protocol és consensuar una pauta d’actuació entre els professionals que intervenen en aquesta patologia. 
· El protocol  cobreix principalment els aspectes del diagnòstic i tractament.
· Va adreçat a tots els professionals sanitaris del Servei d’Urgències, podent  ser útil en altres àrees. És d’especial interès pels metges especialistes en formació (MEF).
· Serà d’aplicació a tots els pacients que consultin a urgències amb clínica suggestiva de RAO.
La justificació del document és la de ser una eina que faciliti i ajudi als professionals sanitaris que treballen a urgències, sobretot als especialistes en formació, en poder aconseguir l'obtenció dels beneficis en salut esperats sobre els pacients que consultin a urgències amb símptomes i/o signes de sospita de RAO.
2. GENERALITATS 
     Una RAO es defineix com: impossibilitat per evacuar l’orina de forma voluntària . S’ha de diferenciar de l’ANÚRIA: no producció d’orina. 

     Afecta sobre tot, però no de forma exclusiva,  al sexe masculí en edats avançades. Sent la patologia prostàtica la principal causa. 
     Suposa un motiu de consulta freqüent en un Servei de Urgències i precisa d’una atenció immediata  donada la incomoditat i el dolor que li comporta al  pacient . 

Cal diferenciar les retencions agudes, motiu d’aquest protocol,  de les cròniques, que es comporten de manera diferent, sense dolor, amb deteriorament de la funció renal i molt cops constitueixen una troballa a l’exploració física, analítica  i/o radiològica.  
3. CLÍNICA  
El dolor a hipogastri és el símptoma més freqüent i és defineix com intens, constant, marcadament agitant, que obliga al pacient a buscar la postura més confortable, sense tolerar bé  sedestació o repòs.  L’augment de la pressió intravesical, secundari a l’obstrucció de la via urinària provoca el dolor. 

Pot acompanyar-se de clínica vegetativa,  amb clínica de nàusees, vòmits, agitació, inquietud, sudoració i ili paralític. 

     El signe prínceps de la RAO és la NO MICCIÓ, i la troballa a l’exploració física és el globus vesical (efecte massa a hipogastri).  Els pacients, però,  a més poden presentar altres símptomes urinaris com pol·laquiúria tenesme i disúria, degoteig per rebossament, incontinència. Aquestes manifestacions es deuen a la impossibilitat per el buidament voluntari de la bufeta. De la mateixa manera no s’acompanya de febre, dolor perineal, dolor lumbar  que ens indicarien i haurien de fer pensar en  patologia d’origen infecciós. 
4. CAUSES DE RAO 
 

· 4.1- Patologia prostàtica: 
4.1.1 la hiperplàsia benigna de pròstata (HBP)  descompensada és la causa més  freqüent   per evolució natural de la malaltia.
         4.1.2 causes circumstancials que poden descompensar un prostatisme previ: 
           - Fàrmacs ( anticolinèrgics).
           - Instrumentalització i/o cirurgia.
           - Hiperdistenssió de la bufeta (després de  realització d’ecografia). 
           - Malignització (Ca. Pròstata).
· 4.2- Estenosi uretral: idiopàtica, post-quirúrgica, post-uretritis infeccioses.
· 4.3- Patologia neurològica: shock medul·lar, malalties desmielinitzants, bufeta neurògena, etc. 

· 4.4-  Causes circumstancials: càlculs, fecalomes, coalls, prostatitis. 

 
5. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

· 5.1- Anúria: no producció d’orina, bufeta buida per fracàs renal
· 5.2- Infecció urinària, sd. miccional amb o sense febre
· 5.3- Masses abdominals
6. PLA D'ACTUACIÓ DAVANT UNA RAO  

Davant d'un pacient que presenta clínica i constatació de RAO  és prioritari realitzar  SONDATGE VESICAL
 

 

 

        - La tècnica de sondatge seguirà el protocol establert: amb asèpsia i col·locant la sonda de menor diàmetre possible. 
       - Fer el registre de constants vitals (TA, FC, i Tª), recollir una mostra d’orina per realitzar una tira reactiva i/o sediment i un altre per urinocultiu si procedeix. 
        - El dolor disminuirà progressivament a mida que es buidi la bufeta. Aquest buidament ha de ser lent per evitar quadres vagals i posteriors hematúries ex-vacuo.
       - Quan la RAO es degui a  una causa circumstancial es tractarà o minimitzarà la mateixa (extracció de coalls, càlculs, fecalomes, antibiòtic per prostatitis).
 TRACTAMENT FARMACOLÒGIC
   Només es donarà tractament antibiòtic si el sondatge ha estat dificultós, mai es donarà de forma profilàctica.

   Quan la causa de la RAO sigui patologia prostàtica s’iniciarà tractament amb alfa-bloquejants, si ja els prenia s’afegirà un segon descongestiu prostàtic. 
 ALTA A DOMICILI

  Una vegada resolta la RAO i estigui hemodinàmicament estable, el pacient marxarà a domicili amb la sonda vesical, se li donaran instruccions (Annex 1) i se’l remetrà al seu Metge de Família.  

  La RAO de forma aïllada no és motiu d’ingrés hospitalari. Des d’urgències caldrà donar explicacions al pacient i a la seva família del que suposa portar sondatge vesical.  Ambulatòriament s’ha de retirar la sonda en 3 dies aproximadament. 

 SITUACIONS ESPECIALS

    1.-  Exploració no concloent: dubte en l’existència de globus vesical que hem de resoldre amb realització de radiologia d’abdomen, ecografia abdominal. També és pot optar per la realització del sondatge.  

    2.- Impossibilitat absoluta pel  sondatge uretral* , es procedirà a practicar una CISTOSTOMIA ( derivació de l’orina a l’exterior mitjançant la col·locació d’un cistocath ). Per a la  realització d’aquesta tècnica, es necessita una certa expertesa i la constatació imprescindible de l’existència d’un globus vesical que obtindrem fent una ecografia abdominal que serà diagnòstica de globus i ens guiarà en el moment de la punció.   

 *S’haurà d’haver intentat el sondatge també per part de radiologia intervencionista .
     3.- Re RAO: Quan un pacient torna a presentar   retenció d’ orina després d’ haver  retirat la sonda , es parla de Re RAO.
Els factors de risc de Re RAO són: 

           -Edat > de 65 anys      - Residu > a 1500ml     - Pròstates grans     -  PSA elevats 

En aquests pacients se`les hi afegirà al tractament :  inhibidors de la  5 α reductasa . 
Quan es presenta Re RAO es deixarà sonda vesical permanent i es plantejarà cirurgia. 


















8.1 Full  informatiu pel pacient que ha sigut sondat: 
Ha sigut necessari col·locar-li una sonda vesical ,us adjuntem unes indicacions per tal de mantenir un bon funcionament i evitar possibles complicacions. Si fós necessari el vostre capçalera us receptarà bosses col·lectores.
HIGIENE  I CURA DIARIA

· Cal rentar-se les mans, abans i després de tocar la sonda, el tap i/o la bossa. 

· Netejar diàriament i sempre que s‘embruti amb femta, els genitals i la sonda. 

· És més higiènic l’ ús de bossa  que de tap , perquè se’n fa menys manipulació.
Com s’ ha d’ efectuar la higiene?

· Utilitzar el instal·lació higiènica que us sigui més assequible: bidet , dutxa, etc.
· Renteu amb aigua i sabó els genitals i la sonda. 

· Esbaldir amb aigua abundant.
· Usar manyopla i tovallola personal.

PRECAUCIONS  

Si la sonda va connectada a la bossa: 

· Buideu-la sempre que calgui. 

· Subjecteu la sonda a la bossa per evitar estrebades. 

· Procureu que la bossa estigui sempre per sota del nivell dels genitals. 

Si la sonda porta tap:

· Desconnectar-la cada 3 hores aproximadament per buidar la bufeta i de nit   connectar-la a la bossa.
· Durant la manipulació, deixar el tap en superfícies netes.
· Netejar-lo diàriament amb aigua i sabó. 

Poseu-vos en contacte amb el vostre metge i/o infermera: 

· Si  no surt orina pesades 8 hores. 

· Si observeu que la orina és tèrbola o sanguinolenta.
· Si presenteu febre o dolor abdominal.   

8.2 Hoja informativa para el paciente que ha sido sondado
Ha sido  necesario colocarle una sonda vesical, os adjuntamos unas indicaciones para mantener un buen funcionamiento y evitar posibles complicaciones. Si fuera necesario su Médico de Familia os recetará bolsas colectoras.
HIGIENE  Y CURA DIARIA

· Lavarse las manos, antes y después de tocar la sonda, el tapón y/o la bolsa. 

· Limpiar  diariamente y siempre que se ensucie con heces los  genitales y la sonda. 

· Es más higiénico el uso de bolsa que de tapón, porque se hace  menos manipulación.
¿Como efectuar la higiene?

· Utilizar la instalación higiénica que os sea más asequible: bidet, ducha, etc.

· Lavarse con agua y jabón los genitales y la sonda. 

· Aclarar con  agua abundante.
· Usar manopla y toalla personal.

PRECAUCIONES  

Si la sonda va conectada a la bolsa: 

· Vacíela  siempre que sea necesario. 

· Sujétela la sonda a la bolsa  para  evitar tirones. 

· Procure que la bolsa esté siempre por debajo del nivel de los genitales. 

Si la sonda lleva tapón:
· Desconéctela cada 3 h aproximadamente para vaciar la vejiga y de noche conéctela a la bolsa.
· Durante la manipulación, deje el tapón en superficies limpias.
· Límpielo diariamente con agua y jabón. 

Contacte con  su médico y/o enfermera: 

· Si  no sale orina pasadas 8 horas. 

· Si observa que la orina es turbia o sanguinolenta.
· Si presenta fiebre o dolor abdominal.   
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