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Resumen

La retención urinaria aguda es un cuadro clínico prevalente que requiere la práctica de un 

sondaje vesical. El sondaje es una maniobra que aumenta la probabilidad de infecciones 

del tracto urinario, y su realización es consecuencia de la exploración manual por parte de 

enfermería. Actualmente disponemos de métodos más fiables para la valoración de la retención 

urinaria, como la ecografía. Personal de enfermería con un mínimo nivel de adiestramiento 

en ultrasonografía vesical puede realizar el diagnóstico de retención urinaria y evitar sondajes 

innecesarios que incrementarían la probabilidad de infecciones del tracto urinario. Por tanto, 

enfermería debería formarse en esta técnica segura, inocua, fiable y objetiva.
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Ultrasound detection of distended bladder performed by Nursing  
for suspected acute urinary retention 

Abstract

Acute urinary retention is a prevalent clinical pathology that requires a catheterization. The 

catheterization of urinary bladder is a maneuver that increases the likelihood of urinary tract 

infections, and its realization is the result of manual exploration by the nurse. Currently we 

have more reliable methods for the assessment of urinary retention as ultrasound. A nurse 

with a minimum level of training in bladder ultrasonography, can make the diagnosis of urinary 

retention, and avoid unnecessary catheterization that would increase the likelihood of urinary 

tract infections. Therefore, nursing should be formed in this secure, safe, reliable and objective 

technique.

Key words: urinary retention, urinary infection, vesical catheterization, ultrasound, urinary bladder, nursing.

Introducción 
La retención urinaria aguda (RUA) se 

deine como un cuadro clínico que 

resulta de la imposibilidad de vaciar 

adecuadamente y de forma voluntaria el 

contenido vesical. Actualmente, la RUA 

es la urgencia urológica más frecuente. 

Los últimos estudios1 estiman que el 

10% de los hombres mayores de 70 años 

y el 33% de los mayores de 80 años 

tendrán un episodio de RUA en los 5 años 

siguientes. No obstante, su prevalencia 

varía signiicativamente entre hombres 

y mujeres a favor de los primeros. La 

causa más frecuente de RUA en ambos 

sexos es la obstructiva, la hipertroia 

benigna de próstata en varones, y tumores 

ginecológicos en la mujer. La incidencia 

de RUA postoperatoria en pacientes sin 

antecedentes urológicos está cifrada entre el 

15% y el 67%1,2.

Los factores desencadenantes de este 

problema pueden estar relacionados con 

la obstrucción de la uretra, alteraciones 

tanto motoras como sensoriales, ansiedad 

y efectos medicamentosos, entre otros. 

Debido a la imposibilidad de evacuar 
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la vejiga, la sintomatología que puede 

padecer el paciente varía desde lo más 

leve, es decir, malestar, pasando por un 

dolor intenso suprapúbico, etc.3,4, hasta 

consecuencias graves, como reacciones 

cardiovasculares (bradicardia, taquicardia, 

hipertensión arterial, arritmias que 

pueden terminar en asistolia), por la 

activación del sistema nervioso autónomo 

a consecuencia de la distensión vesical, 

llegando incluso al daño permanente en el 

músculo detrusor5. 

El personal de enfermería tiene una 

participación directa en la asistencia de la 

RUA, colaborando con el facultativo para 

diagnosticar este problema, y actuando 

para su resolución. En los procedimientos 

relacionados, como la estimación clínica del 

paciente con RUA, se enfatiza la importancia 

de la recolección de datos de la historia 

clínica y el examen físico de la vejiga del 

paciente. En ese asunto, son diversas las 

posibles intervenciones, entre las cuales 

podemos destacar como la más habitual 

la exploración física. Sin embargo, esta 

práctica no está basada en la evidencia 

cientíica, sino en medidas subjetivas de 

evaluación clínica6,7. 

El examen físico de la vejiga se basa en 

la inspección, palpación y percusión, que 

tratan de identiicar modiicaciones de 

textura, espesor, consistencia, sensibilidad, 

volumen y dureza del órgano8. No es 

un procedimiento simple, participan en 

él la subjetividad del examinador y las 

alteraciones de las condiciones clínicas del 

paciente (por ejemplo, los cambios por el 

uso de fármacos y la edad del paciente)9; 

por todo esto, y para que la valoración 

del volumen vesical se realice con mayor 

eicacia y precisión, sería necesaria la 

utilización de un equipo de ultrasonido 

portátil. 

La ultrasonografía portátil es un método 

inocuo que permite al profesional, con 

seguridad y buen nivel de conianza, 

detectar el globo vesical, evaluar el 

volumen de orina (pre y/o posmiccional), y 

decidir o no la realización del cateterismo 

urinario10,11. Si bien es verdad que con 

anterioridad los aparatos de ultrasonografía 

eran caros y de grandes dimensiones, en 

la actualidad se han reducido de forma 

importante, tanto en volumen como en 

coste. Esto lleva a que cada vez estén 

más disponibles en todas las unidades de 

hospitalización y que, por tanto, su empleo 

sea cada vez más accesible y justiicado. Sin 

embargo, este tipo de dispositivos portátiles 

todavía no es muy utilizado en la práctica 

clínica enfermera.

El cateterismo urinario es uno de 

los procedimientos más comunes en la 

asistencia de enfermería a la RUA12. Debe 

ser realizado por la enfermera, con rigor y 

conocimiento cientíico, evitando mitos y 

rituales prácticos. Cuando se lleva a cabo 

de forma inadecuada y por tratarse de 

una intervención invasiva, puede llevar a 

diversas complicaciones, entre las cuales 

destacan la infección del tracto urinario 

(ITU), el traumatismo uretral, el dolor y el 

falso trayecto3,4,13. 

En el año 2015 se publicó el último 

estudio de prevalencia de las infecciones 

nosocomiales en España (estudio EPINE), 

en el que se concluye que las ITU ocasionan 

el 19% de las infecciones hospitalarias14. El 

60% de las ITU nosocomiales se relacionan 

con el uso del sondaje uretral, que está 

presente en aproximadamente un 20% de 

los pacientes ingresados15. Se estima que 

entre un 20% y un 50% de los pacientes 

con catéter urinario tienen una indicación 

inadecuada de sondaje16. Dado que la ITU 

es una de las infecciones hospitalarias 

más frecuentes17, parece adecuado que 

enfermería se familiarice con el empleo de 

la ecografía para evitar sondajes de la vía 

urinaria innecesarios, sobre todo cuando nos 

referimos a una técnica exenta de riesgos 

para el paciente y el explorador, y cuya curva 

de aprendizaje es rápida; en la mayoría de los 

casos de aproximadamente un mes.

Casos clínicos

Caso clínico 1
Varón de 75 años que acude a la sala 

de reanimación posquirúrgica tras ser 

intervenido de hemorroidectomía bajo 

anestesia intradural. Como únicos 

antecedentes clínicos de interés presenta 

hipertensión arterial e hipertroia benigna 

de próstata. Una hora y media después 

de su llegada a la unidad comienza con 

dolor abdominal difuso, sudoración y 

bradicardia. Ante la sospecha de posible 

retención de orina, ya que el paciente 

no realiza micción espontánea, la 

enfermera ejecuta una palpación manual 

suprapúbica en la que le parece apreciar 

globo vesical. Posteriormente, efectúa 

medición ecográica de los diámetros 

mayores de la vejiga urinaria, de la que 

resulta un cálculo volumétrico de 650 ml  

de contenido, por lo que procede al 

sondaje urinario, tras el cual se resuelve 

el cuadro. 

Caso clínico 2
Varón de 74 años de edad con 

antecedentes personales de hipertensión 

arterial y hábitos tóxicos: exfumador de 

40 cigarrillos diarios, que abandonó el 

hábito tabáquico hace 10 años. Portador 

de catéter urinario desde hace 6 meses 

por reiterados episodios de hematuria. 

Pasados 3 días del postoperatorio de una 

intervención quirúrgica para resección 

transuretral de próstata sin incidencias, 

y manteniendo durante ese período 

sueros de lavado continuos, se reduce el 

ritmo de estos gracias a una evolución 

favorable, y se decide la retirada de la 

sonda vesical. A las 07:00 h del 4.° día 

tras la extracción del catéter vesical, 

se le aconseja forzar la ingesta hídrica 

hasta conseguir una micción moderada. 

Durante la visita médica, a las 10:00 h, 

el paciente reiere dolor abdominal y 

sensación imperiosa de orinar. Comenta, 

que cada vez que intenta miccionar, solo 

puede producir “gotitas” que no llegan 

a superar los 20 ml. Asimismo, reseña 

haber ingerido alrededor de 1,5 litros 

de agua. Se realiza la inspección física 

mediante palpación abdominal, sin poder 

llegar a una conirmación exacta de globo 

vesical. Antes de practicar el sondaje, el 

urólogo solicita una ecografía vesical, y 

tras la medición de los ejes mayores de esta, se 

evidencia una retención urinaria de 700 ml.  
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Por tanto, se decide la colocación de un 

nuevo catéter vesical, con resolución del 

cuadro clínico.

Caso clínico 3
Mujer de 68 años que es recibida en 

la sala de recuperación postanestésica 

después de cirugía de prótesis parcial 

de cadera con anestesia intrarraquídea. 

Entre sus antecedentes personales constan 

la presencia de hipertensión arterial, 

dislipemia e hipotiroidismo en tratamiento 

sustitutivo. Tras 2 horas de estancia en la 

Unidad de Reanimación Postanestésica 

(URPA), la paciente empieza a percibir 

molestias abdominales. Ya que no había 

iniciado diuresis espontánea, la enfermera 

encargada realiza palpación manual, en 

la que considera la posibilidad de globo 

vesical. Inmediatamente, practica una 

medición ultrasonográica de los diámetros 

mayores de la vejiga urinaria, de la que 

resulta un volumen urinario calculado 

de 350 ml, por lo que decide posponer 

el sondaje vesical. Media hora después, 

la enferma procedió a la evacuación 

espontánea de orina, con lo que se 

solucionó satisfactoriamente la molestia 

abdominal sin necesidad de proceder a la 

colocación de una sonda vesical.

Caso clínico 4
Varón de 78 años que ingresa en 

reanimación tras intervención de 

herniorraia inguinal derecha sometido 

a anestesia intradural. Entre sus 

antecedentes de interés iguran diabetes 

mellitus no insulino-dependiente, 

artritis reumatoide y una intervención 

de resección transuretral de próstata por 

adenoma. Media hora después de su 

llegada comienza con dolor en hipogastrio. 

Durante ese periodo de tiempo, el enfermo 

no había evacuado orina y su enfermera 

realiza una inspección abdominal. 

Como consecuencia, decide efectuar una 

medición ecográica de la vejiga de la 

orina, obteniendo un cálculo de 530 ml, 

por lo que ante un volumen elevado, pero 

no concluyente para el sondaje urinario, 

resuelve esperar. Una hora más tarde, el 

paciente presenta una bradicardia extrema 

que requiere la administración de atropina 

a 0,01 mg/kg, indicada por el facultativo 

encargado de la unidad. Se procede a 

una nueva medición vesical mediante 

ultrasonografía, y esta vez el resultado 

arroja un volumen de orina de 670 ml, por 

lo que se actúa con un sondaje urinario 

inmediato. El paciente fue dado de alta de 

la URPA sin más incidencias.

Desarrollo 
Para poder visualizar la orina de la vejiga 

deberemos emplear una sonda de baja 

frecuencia, debido a la profundidad a 

la que se encuentra este órgano. Como 

ejemplo, en nuestra unidad disponemos 

de un ecógrafo modelo Micromaxx de la 

marca SonoSite® (FUJIFILM SonoSite, Inc., 

Bothell, Washington, EE. UU.).

Con el paciente en posición de 

decúbito supino, se aplica gel para 

ultrasonografía en la piel del sujeto. La 

colocación del transductor es a nivel 

suprapúbico formando una angulación 

de aproximadamente 60 grados entre la 

sonda y la pared abdominal (ig. 1). Una 

vez hayamos localizado la cavidad vesical 

como una imagen anecoica redondeada, es 

decir, de color negro (ig. 2), podríamos 

realizar una o varias mediciones de los 

diámetros mayores de la vejiga, siguiendo 

las instrucciones del aparato, que en la 

mayoría de las ocasiones nos realizará 

un cálculo automático del volumen de 

orina siguiendo un sencillo algoritmo 

matemático. Algunos estudios consideran 

Figura 1. Colocación de la sonda de ecografía.

Actualmente, la retención urinaria aguda es la urgencia urológica 

más frecuente. Los últimos estudios estiman que el 10% de los 

hombres mayores de 70 años y el 33% de los mayores de 80 años 

tendrán un episodio de retención urinaria aguda en los 5 años siguientes.
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RUA cuando el volumen calculado es 

igual o mayor de 500-600 ml18,19; por 

tanto, procederíamos al inmediato sondaje 

vesical. De lo contrario, podríamos 

continuar vigilando o desestimar 

el sondaje ante la posible micción 

espontánea por parte del paciente. En 

todo caso, podríamos ahorrar el sondaje 

innecesario o evitar la producción de un 

globo vesical.

Las ITU incrementan la morbilidad 

y la mortalidad de los pacientes que las 

presentan, así como la estancia hospitalaria 

y los costes sanitarios asociados20. 

Al ser una complicación 

potencialmente evitable, las compañías de 

seguros norteamericanas han dejado de 

pagar los costes derivados de las ITU21. 

Por todo ello, se potencia el uso del 

escáner de ultrasonido de la vejiga para 

evaluar el volumen residual en pacientes, 

reduciendo cateterismos innecesarios y, 

por tanto, el riesgo de infección urinaria. 

El uso sistemático de este instrumento 

en la población podría aumentar la 

idoneidad de la cateterización, evitar 

la relajación excesiva de la vejiga y 

disminuir el malestar del paciente, así 

como los costos y días de hospitalización 

asociados con las ITU. 

Como consecuencia, la introducción 

de las estimaciones ecográicas de la 

vejiga debe convertirse en una práctica 

generalizada por las enfermeras que 

manejan pacientes que con frecuencia 

desarrollan RTU.

Son muchos los autores22,23 que 

preconizan la utilización de la 

ultrasonografía para la detección de globo 

vesical como método objetivo para el 

cálculo del volumen de orina intravesical. 

Algunos apoyan la comprobación de varios 

ejes de la vejiga24, mientras que otros 

realizan una sola medición del eje mayor 

de esta5. Por ejemplo, Daurat et al. indican 

que si al realizar el cálculo de un solo eje 

mayor de la vejiga, el diámetro es igual o 

mayor de 10,7 cm, revela la presencia de 

retención de orina y, por tanto, habría que 

colocar un catéter. Según estos autores, 

este método de medición simpliicada 

podría sustituir la valoración de la vejiga 

en tres dimensiones axiales. Además, 

apuestan por que dicha técnica se realice 

de manera eiciente por las enfermeras 

utilizando un dispositivo portátil para 

ecografía que puede estar disponible 

en diferentes áreas de cualquier centro 

hospitalario, lo cual es una importante 

ventaja frente a los métodos en los que 

se emplean mediciones subjetivas, o más 

complejas21.

El tiempo empleado para la evaluación 

de varios ejes mayores de la vejiga, 

respecto a la medición de uno solo es de 

menos de un minuto, por lo que hasta que 

se conirmen las airmaciones de Daurat et 

al. por otros autores, nosotros abogamos 

por la estimación de tres ejes, que es la 

medición más exacta y empleada en la 

actualidad25. 

Palese et al.9 demuestran en un 

metaanálisis, que la utilización del 

ultrasonido para el diagnóstico de RUA 

es un método objetivo y eicaz y, por 

consiguiente, evita cateterismos urinarios 

innecesarios, lo que conlleva una menor 

tasa de infecciones y disminución de los 

costes hospitalarios. En este estudio fue 

el colectivo enfermero el encargado de 

la realización de dicha técnica, y según 

Cabezón P et al.26, la curva de aprendizaje 

para nuestro colectivo es inferior a un mes, 

incluso en personal sin ningún tipo de 

adiestramiento previo en esta técnica.

De todo esto se deduce que la enfermera 

debe realizar su trabajo basándose en la Figura 2. Imagen ecográfica de la vejiga con medición de dos ejes mayores.

La ecografía es un método indoloro, seguro, inocuo,  

fiable y objetivo para la detección de globo vesical. Además,  

el aprendizaje de su empleo es rápido y sencillo, incluso en  

neófitos en la materia. 
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evidencia cientíica, y por tanto, incorporar 

la ecografía para la detección de globo 

vesical.

Además, debemos fomentar la 

incorporación activa de la enfermería a 

nuevos métodos diagnósticos, para que 

nuestro estamento tenga cada vez un rol 

más importante en la práctica clínica.

Conclusiones
Está demostrado que la ecografía es un 

método indoloro, seguro, inocuo, iable y 

objetivo para la detección de globo vesical. 

Además, el aprendizaje de su empleo es 

rápido y sencillo, incluso en neóitos en la 

materia. Los aparatos de ultrasonografía 

cada vez son más reducidos en tamaño y 

su coste ha decrecido de forma importante, 

por lo que constituye parte del material 

empleado por la mayoría de las unidades 

de hospitalización. Todo ello justiica que 

debería generalizarse su uso por parte de 

la enfermería, evitando así las ITU por 

sondajes innecesarios. ■
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