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Presentacion

En el afio 2012, basado en los disfintos cursos de «Actualizacién en Urologia para
Atencién Primaria», impartidos desde el aiio 2010 en el Complejo Hospitalario Universi-
tario A Corufia, fanto por médicos de Afenciéon Primaria como por Urélogos, publicamos
el libro "Urologia en Atencién Primaria. Manual de algoritmos diagnésticoterapéuticos»
(disponible en: htip://dialnet.unirioja.es/servlet/libro2codigo=516031).

Dado que, posteriormente, se han impartido dos cursos més, pensamos que seria
conveniente realizar una segunda edicién del libro, con una actualizacién del contenido
previo y la infroduccién de nuevos capitulos.

No obstante, el contenido se ha estructurado de una manera distinta, con la introduc-
cién de fablas y «puntos clave», con la idea de crear un manual mas préctico, mante-
niendo el espiritu original que nos mueve, es decir, que sirva de apoyo a la labor del
médico de Atencién Primaria.

Como en el manual anterior, se ha contado con la participacién de todos los que han
participado activamente en las distintas ediciones del curso, que son, por ofra parte,
los que mejor conocen el espiritu con el que ha nacido este proyecto de colaboracién
entre los dos niveles asistenciales. No obstante, se han sumado nuevos autores a medida
que se han ido afiadiendo capitulos adicionales, no abordados en cursos previos, pero
que nos ha parecido indicado incluir para completar los distintos bloques temdticos. De
cualquier manera, todos son conocedores, por medio de la asistencia a los cursos, de
la filosofia del proyecto.

la idea fundamental ha sido la de crear unos algoritmos claros, faciimente aplicables
en Afencion Primaria que, si bien no abarcan la totalidad de los casos que pueden
presentarse en la consulta, pretenden ser una guia que facilite el quehacer diario del
médico de Atencion Primaria.

Este manual es el resultado de la colaboracién desinteresada de muchos. Por ello,
nuestro més sincero agradecimiento a fodos ellos, asi como a Almirall S.A., que ha
seguido apoyando el proyeco.

José Maria Sanchez Merino
Venancio Chantada Abal
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Abreviaturas y siglas
utilizadas en el texto

ACV  Accidente cerebrovascular

AP Atencién Primaria

ATR Acidosis tubular renal

AINE  Anfiinflamatorio no esteroideo

Cap.  Cépsula

cm Centimetro

comp. Comprimido

dl Decilitro

DNA  Desoxyribonucleic acid (acido
desoxirribonucleico, ADN)

d Dia

EPOC  Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

FTA-ABS Fluorescent treponemal
anfibody absortion (absorcién
de anticuerpos treponémicos
fluorescentes)

FSH Folliclestimulating hormone
(hormona foliculoestimulante)

GGT  Gammaglutamilranspeptidasa

GOT  Clufamic oxaloacetic
transaminase (fransaminasa
glutémico oxalacéfical

GPT Glutamic pyruvic transaminase
(fransaminasa glutamico
pirdvical)

LH

LHRH

Gramo

Guanosine monophosphate
(monofosfato de guanosinal
High-density lipoproteins
(lipoproteinas de alta densidad)
Hiperplasia benigna de prostata
Hipertension arterial

Hora

Incontinencia urinaria

Infarto agudo de miocardio
Infeccion de transmision sexual
Inframuscular

Intravenoso

Kilogramo

linfogranuloma venéreo

Litro

logaritmo negativo del ién
hidrégeno activo [simbolo
utilizado para expresar la
acidez o alcalinidad de una
solucién)

Luteinizing hormone (hormona
luteinizante)

Luteinizing hormone-releasing
hormone (hormona liberadora
de la hormona luteinizante)
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mEq
mg
ml
min

c/
OMS
PTH

PRL
PSA

RPR

RMN
Rx
sc

sem

SHBG

Miliequivalente

Miligramo

Mililitro

minufo

Notacién que significa cada
(c/8h: cada 8 h)
Organizacion Mundial de lo
Salud

Parathyroid hormone (hormona
paratiroidea o parathormonal
Prolactina

Prostate-specific antigen
(antigeno prostatico especifico)
Rapid plasma reagin test
(prueba de la reagina
plasmatica répida. Se emplea
para la sifilis)

Resonancia magnétfica nuclear
Radiografia

Subcutaneo

Semana

Sex-hormone binding globulin
(globulina fijadora de las
hormonas sexuales)

°C

Test.
TAC
TPHA

UFC
ul
VDRL

VO
VIH

VHS
VPH

Simbolo de grado Celsius o
cenfigrado

Testosterona

Tomografia axial computarizada
Treponema pallidum
hemagglutination assay
(andlisis de hemaglutinacion de
Treponema pallidum)

Unidad formadora de colonias
Unidad Internacional

Venereal disease research
laboratory (prueba de
laboratorio para la investigacion
de enfermedades venéreas). Es
una prueba de floculacion para
el diagnéstico de la sffilis

Via oral

Virus de la inmunodeficiencia
humana

Virus del herpes simple

Virus del papiloma humano

Yetano Laguna J, Alberola Cufiat V. Diccionario de siglas médicas. Madrid: Sociedad Espafiola de

Documentacion Médica [SEDOM); 201 3. Disponible en: htip://sedom.es/diccionario

Otras siglas utilizadas

<
=
>

=

IIEF

Menor que

Menor o igual que

Mayor que

Mayor o igual que

Infernational Index of Erectile
Function (indice Internacional de
Funcion Eréctil)

Abreviaturas v siglas

IPSS

ng
nmol
pmol

Infernational Prostate Symptom
Score (indice infernacional de
sinfomas prostaticos)
nanogramo

nanomol

picomol
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Evaluacién en Atencién Primaria

de los pacientes con sinfomatologia
del tracto vrinario inferior






¢Como evaluar a un paciente

'I 'I con hiperplasia benigna de
. P (4 [ d LJ

prostata en Atencion Primaria?

Criterios de derivacion

Jests Manuel Caeiro Castelao, José Maria Sédnchez Merino,

Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

la alteracién de la miccion debida a lo hiperplasia benigna de préstata (HBP)
se traduce en los denominados sinfomas del tracto urinario inferior. No obstante,
esfe fipo de sintomatologia no siempre es debido a la HBP. Una detallada historia
clinica permitird, en la mayoria de los casos, un correcto diagnéstico diferencial

ltabla 1) [1-6].

DIAGNOSTICO

la evaluacién del paciente con sospecha de sinfomatologia del tracto urinario
inferior por HBP consta de la anamnesis, la exploracion fisica y unas pruebas com-
plementarias bésicas.

la anamnesis se orientard hacia la bisqueda de antecedentes familiares de
cancer de préstata, antecedentes personales (diabetes, insuficiencia cardiaca, pa-
tologia vesical] y la ingesta de férmacos. En cuanto a los sintomas, éstos pueden
ser de llenado (irritativos), de vaciado (obstructivos]y posmiccionales (fabla 2) [2-8].

los sinfomas de llenado suelen ser los que causan mas molestias al enfermo vy
el principal motivo de consulta en muchos casos, aun con un chorro miccional muy
flojo pero que el paciente considera normal en relacién con el proceso de enveje-
cimiento. Una herramienta valida para valorar la intensidad de la sintomatologia,
aunque no sustituye a la historia clinica, es el IPSS (International Prostate Symptom
Score) [3]. Consfa de 7 preguntas, que el paciente puntia enfre Oy 5 (tablas 3 y
4], e incluye una pregunta adicional sobre la calidad de vida que se puntia de O @
6 (4 o més puntos indican importante afectacion de la calidad de vida) [3]. Aunque
su utilidad es indudable, no siempre es de fécil aplicacion, sobre todo cuando el
paciente tiene dificultades para la interpretacion de las preguntas.
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la exploracién fisica debe ir encaminada o descartar enfermedades neurolé-
gicas que pueden causar sinfomatologia del tracto urinario inferior, fiebre o signos
de afectacion renal, que podrian indicar la presencia de una infeccién urinaria o
de globo vesical. Una parte esencial de la exploracion fisica la constituye el tacto
rectal [/] (tabla 5). Normalmente se palpa una gléndula lisa, simétrica, con un surco
medio y dos 16bulos laterales, blanda o fibroeléstica y con limites definidos; el surco
medio se puede perder con el crecimiento progresivo de la glandula. El tacto rectal
puede ser descrito como «desagradable», pero no debe ser doloroso, salvo en el
caso de prostatitis aguda o la presencia concomitante de fisuras anales o enferme-
dad hemorroidal. La consistencia pétrea en algin punto de la prostata, la presencia
de nédulos o la pérdida de los limites de la glandula, deben hacer pensar en una
enfermedad tumoral maligna. Sin embargo, un tacto rectal normal no descarta un
carcinoma prostético.

En cuanto a las pruebas complementarias (tabla ), debe obtenerse una tira
reactiva de orina para defectar la presencia de nitritos, leucocitos, profeinas y mi-
crohematuria [1]. la presencia de sangre hay que confirmarla mediante un andlisis
sistemdtico de orina.

Dado que el crecimiento prostético por HBP puede causar obstruccién urinaria
baja, con repercusion en el aparato urinario superior e insuficiencia renal secunda-
ria, la Asociacién Europea de Urologia [4] y la Asociacién Espariola de Urologia
[1] recomiendan realizar una deferminacion de la creatinina plasmética en la evo-
luacion inicial de paciente. Si existe alteracion de la funcién renal, cabe solicitar
una ecografia urolégica para defectar una posible uropatia obstructiva asociada.
la Asociacion Espafiola de Urologia recomienda, ademdés, determinar la glucemia
para descartar la diabetes como una posible causa de la sintomatologia del pa-
ciente [1].

Por dltimo, atendiendo ol tema que nos ocupa, se aconseja valorar los niveles
de antigeno prostatico especifico [PSA) en todos los pacientes varones mayores de
50 afios con sintomatologia del tracto urinario inferior [1]. Para mas informacion
sobre el PSA, se recomienda consultar el capitulo s Cémo evaluar a un paciente con
sospecha de cancer de préstata en Atencién Primaria?

CRITERIOS DE DERIVACION

Hay que derivar a tfodos los pacientes con sospecha de céncer de prostata, con
complicaciones por su HBP o con sintomatologia intensa [ 1]. Los criterios de derivo-
cion se resumen en la tabla 7.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la sintomatologia por hiperplasia benigna de prostata

— (Cancer de prostata y vejign — Enfermedades neuroldgicas (neuropatia diabética,
— Patologia rectal enfermedad de Parkinson, esclerosis maltiple)
— Litiasis vesical — Cirugia o fraumatismo pelviano

— Estenosis uretral — Farmacos (diuréficos, anticolinérgicos,

— Alteraciones de la contractilidad del detrusor antidepresivos)

— Infeccion urinaria (cistifis, prostatitis, uretritis) — Ingesta excesiva de liquidos

— Hipertrofia del cuello vesical

Tabla 2. Sintomatologia del tracto urinario inferior por hiperplasia benigna de préstata

Irritativa o de llenado Obstructiva o de vaciado Sintomas posmiccionales
Polaquiuria Dificultad miccional Goteo posmiccional
Nocturia (horro débil o vacilante Sensacion de vaciado incompleto
Urgencia miccional Miccion entrecortada
Incontinencia de urgencia Retardo de la miccion
Dolor suprapibico Goteo terminal
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Tabla 3. Indice inferacional de sinfomas prostaticos (IPSS)

Menos  Menosdela Lo mitad Mas de
IPSS Nunce delvez mitaddelos  delas la mitad
cada 5 veces veees  de lus veces

Casi
siempre

1. Durante, mds o menos, los dltimos
30 dias, ;cudntas veces ha fenido la
sensacion de no vaciar completamente la
vejiga ol terminar de orinar?

2. Durante, més o menos, los Gltimos
30 dias, ;cudntas veces ha fenido que
volver a orinar en los 2 horas siguientes
después de haber orinado?

3. Durante, més o menos, los Gltimos
30 dias, ;cudntas veces ha notado que
al orinar, paraba y comenzaba de nuevo
varias veces?

4. Durante, més o menos, los Gltimos
30 dias, ;cudntas veces ha tenido
dificultad para aguantar las ganas de
orinar?

5. Durante, més o menos, los Gltimos
30 dias, ;cudntas veces ha observado 0 1 2 3 4 5
que el flujo de orina era poco fuerte?

6. Durante, més o menos, los Gltimos
30 dias, ; cudntas veces ha fenido que

0 1 2 3 4 5
aprefar o hacer fuerzas para comenzar
o orinar?
7. Durante, més o menos, los Gltimos
30 dios, ;cudntas veces suele fenerque  Ninguna 1 vez 2 veces 3 veces dveces 5 veces
levantarse para orinar desde que va a la
cama por la noche hasta que se levanta 0 1 2 3 4 5
por la mafiana?
(alidad de vida ) Tan satisfecho )
debida a sintomas  Encantado Moy Mas bien como Mas bien Moy Fatal

safisfecho  satisfecho insatisfecho  insatisfecho

urinarios insatisfecho

8. ¢Como se sentiria
si fuviese que pasar el
resto de la vida con los
sinfomas prostdticos
tal'y como los tiene
ahora?
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Tabla 4. Clasificacion de los sintomas de HBP segin el resultado del IPSS

Resultado Clasificacion
0-7 puntos Leve
8-19 puntos Moderada
= 20 puntos Grave

Tabla 5. Hallazgos en el tacto rectal para exploracion de la glandula prostatica

Hallozgos Tacto rectal normal Tacto rectal patologico
Rafe medio Conservado No
Tamafio Como una “castafia” Mayor
Consistencia Blanda / elastica Aumentada/pétrea
Movilidad Conservada Disminuida
Limites Lisos Iregulares
Nodulos Ausentes Presentes
Sensibilidad Sin dolor Dolor

Tabla 6. Pruebas complementarias en el estudio del paciente con hiperplasia benigna de
prostata

— Tira reactiva de orin — Ecografia si alferacion de la funcion renal
— Creatinina plasmitica — PSAen > 50 afios
— Glucemia en ayunas

Tabla 7. Criterios de derivacién del paciente con hiperplasia benigna de préstata

— Tacto rectal sospechoso — Hematuria

— Niveles alterados de PSA — Diverticulos o litiasis vesicales

— Infecciones urinarias de repeticion — Residuo miccional importante (> 150) que no
— Retencion urinario mejora con el fratamiento

— IPSS grave (> 20) o mala calidad de vida — Ausencia de mejoria con el tratamiento médico

— Sospecha o historia previa de estenosis de uretra
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e Tira reacfiva y/o sistemdtico de orina
® Bioguimica sanguinea y PSA

Ecografia urolégica

NO S
l l v v v
Descartar HBP. Ver algoritmo Derivar a Descartar
eficlogia de tratamiento Urologia cancer
médica de préstata

2Como evaluar a un paciente con hiperplasia benigna de préstata en AP2



¢Como tratar y hacer el

'I .2 seguimiento en Atencion Primaria
de un paciente con sintomatologia

del tracto urinario inferior por

hiperplasia benigna de prostata?

José Maria Sénchez Merino, Venancio Chantada Abal,
Jestis Manuvel Caeiro Castelao

INTRODUCCION

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) se caracteriza histolégicamente por el
crecimiento progresivo de la gléndula prostética debido a un proceso proliferativo
no maligno [1]. Esfe crecimiento provoca la aparicién de la sinfomatologia del trac-
fo urinario inferior por dos mecanismos: obsfruccién directa del flujo de salida (com-
ponente esfdticol e incremento del tono del misculo liso (componente dindmicol [2].
Sin embargo, el grado de aumento del tamafio de la préstata no guarda relacion
con la intensidad de la sintomatologia. Ademés, el aumento de la sintomatologia
con la edad del paciente no siempre se acompaiia de un empeoramiento de la
calidad de vida, lo que indica cierta capacidad de adaptacion individual [3]. Para
complicar mas el manejo de esfos pacientes, algunos sinfomas pueden mejorar de
forma esponténea [4].

Para la valoracion de la gravedad de la sintomatologia y orientar el fratamiento
mas adecuado, se dispone del Indice Internacional de Sinfomas Prostaticos (IPSS,
del inglés International Prostate Symptom Score) [5] (tabla 1]. Sin embargo, su
aplicacién en la practica clinica no siempre es sencilla y, de cualquier manera, no
sustituye a la historia clinica.

TRATAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGIA
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR POR HBP

Se recomienda la vigilancia expectante a los pacienfes con sintomas leves o
IPSS < 8 [2,3]. También seria aplicable a los pacientes con sintomatologia mode-
rada a severa que no deseen fratamiento y no tengan complicaciones derivadas de
su HBP, esto es, insuficiencia renal, retencién urinaria o infeccién [2]. Se trata de un
programa de cambios en el esfilo de vida (tabla 2) recomendable para cualquier
paciente con sinfomatologia por HBP [4]. La restriccion de la ingesta de liquidos

10 Abordaje practico de la patologia urolégica en Atencién Primaria



en determinadas horas tiene por objefo reducir la frecuencia urinaria en ciertos
momentos del dia, por ejemplo, por la noche o antes de un evento social, pero sin
reducir la ingesta total de liquidos diaria recomendada de 1.500 ml. Debe evitarse
o moderar el consumo de cafeina y alcohol que, por su efecto diurético e iritante,
puede aumentar la frecuencia, la urgencia v la nocturia. El reenfrenamiento vesical
consiste en animar al paciente a aguantar cuando fenga urgencia sensorial para
aumentar la capacidad de la vejiga vy el tiempo entre micciones.

Se recomienda el tratamiento médico a los pacientes con sintomatologia moles-
ta, habitualmente con un IPSS = 8 [3] [tabla 3). Si se decide iniciar un tratamiento
médico, la decision estard influenciada por el tamaio de la préstata, las comorbili-
dades y la preferencia del paciente. No se recomiendan los suplementos dietéticos,
los agentes fitoterapéuticos ni ofros trafamientos no convencionales para el manejo
de los sintomas del tracto urinario inferior secundarios a HBP [2,4].

Los b|oqueao|ores a-odrenérgicos actian bésicamente sobre el aspecto sinfo-
matico de la hiperplasia benigna de préstata y no tienen ningin efecto sobre el
volumen de éstfa; su eficacia, que no depende del tamario de la préstata, es similar
en todos los grupos de edad vy, segin los estudios de largo plazo, no previenen la
refencion urinario aguda [3,4]. Sus efectos clinicos se manifiestan en horas o dias
[4]. Todos los bloqueadores a tienen una eficacia similar en dosis adecuadas. Los
mareos, el efecto secundario mdés frecuente [6], se minimizan al administrarlos por la
noche y desaparecen al refirarlos [3]. Para reducir al minimo los episodios adversos,
se recomienda prescribir la dosis de modo escalonado al iniciar el tratamiento con
doxazosina y terazosina; sin embargo, no es necesario con alfuzosina, tamsulosina
y silodosina [2]. Los bloqueadores a-adrenérgicos no tienen efecto sobre la libido;
pueden tener un pequefio efecto beneficioso sobre la funcion eréctil pero, en ocasio-
nes, provocan alferaciones de la eyaculacién [4]. Debido a su répido inicio de ac-
cién puede plantearse el uso infermitente de esfe tipo de medicamentos en pacientes
con una intensidad fluctuante de los sintomas [4]. Los bloqueadores a-adrenérgicos
son considerados con frecuencia como la primera linea de tratamiento médico de
los pacientes con sinfomatologia moderada a severa del tracto urinario inferior [4].

El sindrome del iris flécido intraoperatorio estd constituido por la asociacién de
flacidez iridiana, tendencia al prolapso del iris a través de las incisiones corneales
y pérdida progresiva de la midriasis farmacolégica a lo largo de la cirugia de la
catarata; se ha relacionado con el consumo crénico de anfagonistas adrenérgicos
y, de forma muy especial, con el consumo de tamsulosina. Su efecto se cree debido
a la inhibicion continuada del misculo dilatador de la pupila, lo que conduce a
su atrofia [7]. Por todo ello, los pacientes que van a ser sometidos a cirugia de las
cataratas, deberian evitar el fratamiento con arblogueadores hasta la resolucién de
dicha patologia [2].

los inhibidores de la 5-a reductasa, finasterida (inhibidor de la isoenzima 2) y
dutasterida (inhibidor de las isoenzimas 1y 2] reducen el tamafio de la prostata en
un 20-30%. El beneficio terapéutico aparece a partir de los 3-6 meses, con mejora
de la sintomatologia y disminucion del riesgo de retencion urinaria en pacientes
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con volimenes prostaticos a partir de 40 cm®. Los inhibidores de la 5-a. reductasa
son, ademds, una alfernativa efectiva en los pacientes con hematuria refractaria
secundaria a HBP, tras excluir ofras causas de aquélla [2]. Llos efectos secundarios
mas frecuentes son principalmente en la esfera sexual, debidos al bloqueo hormonal
que realizan (disfuncion eréctil, 7%; disminucion o pérdida de la libido, 4%, asi
como frastornos de la eyaculacion y ginecomastia) [8]. Los pacientes sometidos a
fratamiento con inhibidores de la 5-a reductasa presentan una disminucion del nivel
de PSA (antigeno prostético especificol; por esfo, se debe determinar el PSA a los 6
meses de fratamiento, que serd considerado como el nuevo valor basal. las eleva-
ciones posteriores a partir de ese valor «<nadir, siempre que se descarte el incumpli-
miento ferapéutico, deben hacer sospechar la presencia de un cancer prostatico [9].

El tratamiento combinado consiste en la asociacién de un o-bloqueador y un
inhibidor de la 5-a. reductasa. En comparacién con la monoterapia con estos farma-
cos, la terapia de combinacion muestra mayores beneficios en cuanto a la mejora
de los sinfomas del fracto urinario inferior, del flujo urinario y de la prevencion de la
progresion de la enfermedad [10].

SEGUIMIENTO

El seguimiento se expone en el algoritmo adjunto. Para los pacientes en vigilan-
cia expecfante y los que han respondido satisfactoriamente al fratamiento médico,
se deberd revaluar al paciente anualmente, como si fuese la primera vez. Si persiste
la sinfomatologia molesta o el paciente no folera el fratamiento, se debe derivar al
paciente a atencion especializada. Por Gltimo, en la tobla 4 se resumen las compli-
caciones asociadas a HBP, que también requieren valoracion por Atencion Especio-
lizada. En el caso de refencién urinaria aguda se puede realizar un ensayo con un
bloqueador alfa 'y refirar la sonda vesical después de 1 semana de tratamiento, con
valoracién posterior en la consulta de urologia.
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Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento segin el IPSS (International Prostate Symptom Score)

IPSS< 8 Vigilancia expectante

IPSS = 8 Bloqueador cr-adrenérgico
[nhibidor de la 5-c reductasa
Combinacion de los dos anteriores

PSS = de 20 Ensayo con bloqueador or-adrenérgico
Derivar a Atencion Especializada

Tabla 2. Recomendaciones generales para fodo paciente con sintomatologia del fracto urina-
rio inferior por hiperplasia benigna de préstata

— FEvitar el sedentarismo y el estrefiimiento — Técnicas de distraccion mental para controlar los
— Restriccion de lo ingesta de liquidos en determinadas sinfomas iritativos

horas — Reentrenamiento vesical
— FEvitar o moderar el consumo de cafeina y alcohol — Revisar el resto de medicaciones y optimizar su hora
— Buen vaciado uretral para evifar el goteo de administracion

posmiccional
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Tabla 3. Tratamiento farmacolégico de la sintomatologia del tracto urinario inferior por hiper-
plasia benigna de préstata

IPSS Pr|nc!p|o activo Posologia
(via oral)
Bloqueadores o-udrenérgicos 2,5 mg/8 horas
Alfuzosing Comprimidos de liberacion prolongada:
5mg/12 horas; 10 mg/24 horas
24 mg/24 horas
) (maximo 8 mg,/24 horas)
Doxazosing — —
Comprimidos de liberacion prolongada:
4-8 mg/24 horas
Terazosing 510 mg/24 horas
Tamsulosing 0,4 mg/24 horas; 0,4 mg 0CAS*/
24 horas
Silodosin 4-8 mg/24 horas
Inhibidores 5-ct reductasa Dutasterida 0,5 mg/24 horas
Finosterida 5mg/24 horas
Combinacion Dutasterida 0,5 mg
Dutasterida y con tamsulosina 0,4 mg,/24 horas
famsulosing Dutasterida 0,5 mg con tamsulosin
0CAS 0,4 mg,/24 horas
Extractos vegetales Efecto heterogéneo [4]
Anticolinérgicos Descartar obstruccion urinaria

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (fadalafilo) ~ Ver capitulo de hiperplasia benigna de prostata y disfuncion eréctil
*QCAS: Sistema Oral de Absorcion Confrolada.

Tabla 4. Complicaciones asociadas a la hiperplasia benigna de préstata que precisan deri-
vacién a Urologia

— Insuficiencia renal — Hematuria macroscapica o litiasis vesical
— Infecciones urinarias de repeticion — Retencion urinaria
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Diagnéstico diferencial en Atencion

'I 3 Primaria de los sintomas del tracto
* urinario inferior en el varén.
No todo es hiperplasia benigna

de prostata

Marcos Aller Rodriguez, José Maria Sénchez Merino,
Jests Manuel Caeiro Castelao

INTRODUCCION

la sintomatologia del tracto urinario inferior engloba toda la clinica relacionada
con la alteracion de la miccién. Si bien la hiperplasia benigna de préstata es una
causa muy frecuente de ella, no es la tnica. Por lo fanto, es imprescindible realizar
un correcto diagnéstico diferencial para descartar ofras efiologias, algunas con im-
portantes implicaciones de pronéstico y de tratamiento. Las causas més frecuentes
que pueden producir sinfomatologia del tracto urinario inferior en el varon [1] se
resumen en la tabla 1.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

la evaluacién del paciente con sospecha de sinfomatologia del tracto urinario
inferior debe incluir una adecuada anamnesis, la exploracién fisica y unas pruebas
complementarias basicas. Con todo ello, podremos hacer un diagnéstico diferen-
cial adecuado [2].

El céncer de préstata, que puede cursar con sintomatologia del tracto urinario
inferior indistinguible de la producida por la hiperplasia benigna de préstata, suele
asociarse a un aumento del antigeno prostatico especifico [PSA) y/o un facto rectal
pafolégicos. En cualquier caso, es precisa la derivacién a Urologia para la realizo-
cién de las pruebas complementarias pertinentes (biopsia prostatical.

El céncer de vejiga puede cursar con sinfomatologia del tracto urinario inferior
de predominio irritativo. Suele relacionarse con el hdbito tabdquico y es frecuente
que curse con hematuria, micro o macroscopica. Es preciso un sedimento urinario
seriado, una citologia de orina y una ecografia si se sospecha esta patologia [3].

En la estenosis uretral predominan los sintomas del fracto urinario inferior de
cardcter obstructivo. Debemos fenerla en cuenta como diagnéstico més probable
en pacientes jbvenes con tacto rectal normal, en especial si tienen antecedentes de
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fraumatismo perineal, uretritis, expulsion de litiasis o exploraciones endoscopicas
fransuretrales (cistoscopia, reseccion transuretral), aunque en muchas ocasiones la
efiologia es idiopdtica [4]. El paciente caracteristicamente describe un tiempo de
miccion muy alargado, con chorro fino. Una uretrocistografia refrégrada y miccional
suele facilitar el diagnostico.

la litiasis urinaria produce sintomas del tracto urinario inferior obstructivos e irrita-
fivos, dependiendo del tamario y de su localizacion. La litiasis ureferal distal puede
producir polaquiuria y disuria por el efecto irritativo local causado por el edema y
la inflamacién acompaiiantes [5]. La litiasis vesical suele tener un origen infeccioso,
asociado a hiperplasia benigna de prostata o a catéteres permanentes, o bien por
un crecimienfo endovesical de una litiasis de la via urinaria superior. Puede ocasio-
nar sintomas irritativos y obstructivos, como la micciéon entrecortada, que mejora con
la movilizacion de la litiasis con el cambio postural, la hematuria y el dolor, que
alivian con el reposo. La litiasis uretral suele enclavarse tras migracion de un célculo
desde la via urinaria superior, produciendo sintomatologia obstructiva similar a la
esfenosis uretral, con goteo posmiccional, por enclovamiento del célculo en la ure-
fra. Una historia de colicos nefriticos o alteraciones metabélicas con sinfomatologia
del tracto urinario inferior de inicio agudo o subagudo debe hacernos sospechar la
efiologia litiésica como la causa de los sinfomas urinarios. La exploracién fisica en el
caso de litiasis uretral, con un cdlculo que asoma por el meato urefral o su palpacion
en urefra peniana, puede dar el diagndstico definitivo.

los trastornos del sistema nervioso central y periférico pueden cursar con altera-
ciones de la fase de llenado (sintomas irritativos e incontinencia urinaria de urgencial
[6] y alteraciones de la fase de vaciado con incontinencia urinaria por rebosamien-
fo. Debe de tenerse en cuenta, antes de diagnosticar a un paciente de hiperplasia
benigna de prostata, si presenta enfermedades neurolégicas como esclerosis malti-
ple, enfermedad de Parkinson [/]y neuropatia diabética, urémica o alcohdlica, pre-
cisando frecuentemente derivacién a la consulta de Urologia, en muchas ocasiones
fras el fallo del tratamiento farmacolégico de la hiperplasia benigna de préstata.

la fimosis del adulto y la esclerosis prepucial, la mayoria secundarios a un Ii-
quen escleroso prepucial, es una patologia relativamente frecuente en ancianos, en
especial en diabéticos, predominando los sintomas obstructivos, con goteo posmic-
cional [8]. El diagnéstico es sencillo, con una simple exploracion genital. Precisa de
derivacion a Urologia para valorar la realizacién de una circuncision.

la infeccién del tracto urinario suele cursar con sintomas irritativos, aunque pue-
de evolucionar a obstruccién y llegar a producir una retencién aguda de orina por
el componente inflamatorio. La clinica acompariante con fiebre o disuria dirige el
diagnostico. Lla exploracion fisica con un tacto rectal doloroso en las prostatitis,
dolor a la palpacion suprapibica en las cistitis o la secrecion uretral en las ureftritis
corroboraria la sospecha, que se suele confirmar con una fira de orina o sedimento
urinario y un urocultivo [6].
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los férmacos son una causa, olvidada frecuentemente, de sintomatologia del
fracto urinario inferior de evolucién aguda, aunque a veces no hay una correlacion
temporal clara con el inicio del fratamiento. la toma de diuréticos por la farde o
noche puede iniciar o agravar la nocturia. los anticolinérgicos, utilizados para los
sintomas del tracto urinario inferior irritativos, pueden ocasionar refencioén urinaria,
por lo que es necesario descartar obstruccion urinaria baja antes de su prescripcion.
los farmacos alfa vy beta adrenégicos, antidepresivos, opidceos, neurolépticos o
antiparkinsonianos pueden desencadenar sintomas del tracto urinario inferior, por lo
que debe fenerse en cuenta y ajustar su dosis. Llos férmacos que pueden producir
sinfomas de tracto urinario inferior y retencion urinaria [9] se recogen en la tabla 2.

la ingesta excesiva de liquidos conlleva un mayor volumen vy frecuencia miccio-
nal, que no debe confundirse con la sinfomatologia derivada de la hiperplasia be-
nigna de préstata. Una adecuada anamnesis, que puede incluir un diario miccional,
nos dirige hacia esta efiologia, debiendo descartar, asimismo, una diabetes mellitus
silente o patologia psiquidtrica.

Podemos encontrar ofras miltiples causas de sinfomas del tracto urinario infe-
rior, como la radioterapia pelviana, que puede acompafiarse de sintomas irritati-
vos [10], o el estrefiimiento vy la patologia rectal, que pueden cursar con clinica
miccional obstructiva por compresiéon vesicoprostética local. Un cuerpo extrafio en
via urinaria puede cursar fanto con sinfomas obstructivos como irritativos y suele
diagnosticarse en la anamnesis, aunque en ocasiones la omision de la informacion
por parte del paciente comporta que se diagnostique en la exploracion fisica o en
pruebas complementarias [11].

Puntos clave

> los sinfomas del tracto urinario inferior no son exclusivos de la hiperplasia benigna
de préstata.

> Una anamnesis y la exploracién fisica rigurosa y dirigida nos puede orientar hacia
un diagnéstico diferencial més preciso, prestando afencién a las enfermedades
concomitantes, la evolucién cronolégica e introduccion de nuevos tratamientos far-
macolégicos o médicoquirtrgicos.

> Se deben derivar a Urologia los pacientes con sintomatologia del fracto urinario
inferior con enfermedades neurolégicas, litiésicas, sospecha de patologia maligna
y tras el fallo del tfratamiento de la hiperplasia benigna de préstata.
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Tabla 1. Causas que pueden producir sintomatologia del tracto urinario inferior en el varén

— Hiperplasia benigna de préstata — Enfermedades neuroldgicas (neuropatia diabética,
— (dncer de prostata enfermedad de Parkinson, esclerosis maltiple)

— (ancer de vejiga — Farmacos (diuréticos, anticolinérgicos, antidepresivos)
— Estenosis de uretra — Ingesta excesiva de liquidos

— litiosis urinaria — Misceldnea (cuerpo extrafio, patologia rectal,

— Fimosis o esclerosis prepucial estrefiimiento, radioterapia pelviana)

— Infeccion urinaria (cistitis, prostatitis, urefritis)

Tabla 2. Farmacos que pueden ocasionar sintomas del tracto urinario inferior y retencién
aguda de orina

Farmacos or-adrenérgicos Antiparkinsonianos
— Fenilefrina — Amantading clorhidrato
— Pseudoefedrina clorhidrato — levodopa
— Fenilpropanolamina dlorhidrato — Bromocriptina mesilato
— Sulfato de efedrina — Trihexifenidilo hidrocloruro
Farmacos B-adrenérgicos Hormonas
— Isoproterenol o isoprenalina — Progesterona
—  Metaproterenol — Estrogeno
— Terbutalina — Tesfosterona
Antidepresivos Antipsicéticos o neurolépticos
— Imipramina — (lorpromazina
— Nortriptilina — Haloperidol
- Ammlpnllnu Antihistaminicos
- Doxeplng — Clorhidrato de difenhidramina
- Amoxup!nu — Hidroxizin
— Maprofilina

o Antihipertensivos
Ammgn.:?:;g; — Hidralazina
— Quinidi oy
— Procainamida Niedipino
— Disopiramida Relajantes musculares

Co — Diazepam
AI'IIICO|IneI:gICOS — Badlofeno
— Atropina
— Bromuro de butilescopolamina Otros
— Bromuro de dlidinio — (arbamazeping
— Glicopimolato —  Indometacino
— Bromuro de mepenzolato — Dopaming
— Oxibufinin — Vincristing
— Sulfato de hiosciamina — Sulfato de morfing
— Flavoxato hidrocloruro — Ofros opidceos

— Agentes anestésicos
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Diagnéstico diferencial de la sintoma

del tracto urinario inferior en el varén

® Anamnesis (IPSS)

® Exploracion fisica, tacto rectal

e Tira reacfiva y/o andlisis sistematico de orina
® Bioguimica sanguinea y PSA

PSA elevado

y/o
tacto rectal anémalo

Sinfomas Sinfomas irritativos
obstructivos jovenes Fiebre

ITU previa Disuria
Traumatismo Hematuria
Cirugfa fransuretral

e Sintomas irritativos
* Tabaquismo
® Micro/

macrohematuria

Sintomas obstructivos
Anciano

Coteo posmiccional
Diabetes mellitus

v

Descartar fimosis/
esclerosis prepucial

22

Polimedicacion Enfermedad
Diuréficos neurolégica
Anticolinérgicos Parkinson
Antidepresivos Esclerosis miliiple
Adrenérgicos alfa Diabetes mellitus

y befa

Ajuste medicacion/supresion

Persiste la clinica Fracaso tratamiento HBP

Tratamiento Derivar a
de HBP Urologia

e Sintomas obstructi-
vos o irritativos

e Historia colicos
nefriticos

® Hematuria

v

Descartar
litiasis
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'I 4 Hiperplasia benigna de prostata
: y enfermedad cardiovascular

Vicente Fernédndez Rodriguez, José Maria Sénchez Merino,
Teresa Cabana Cortizas

INTRODUCCION

Segin datos de la Organizacién Mundial de la Salud, las enfermedades cardio-
vasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo [1]. En Europa son
responsables de casi la mitad de los fallecimientos. En Esparia, el 30,5% del total
de defunciones en el afio 2011 se debieron a esta causa, segin los Gltimos datos
del Instituto Nacional de Estadistica [2].

la mayor prevalencia de patologia cardiovascular y de sus factores de riesgo
a medida que aumenta la edad hace que sea una comorbilidad frecuente en los
pacientes con hiperplasio benigna de prostata, con imporfantes implicaciones en
su manejo clinico.

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
E HIPERTENSION ARTERIAL

Alrededor del 25-30% de los varones mayores de 60 afios tienen hipertension
arferial e hiperplasia benigna de préstata [3]. Se ha postulado un aumento de la
actividad simpdtica como un mecanismo comin a ambas patologias, lo que daria
lugar a un incremento de la resistencia vascular periférica (con aumento de la pre-
sion arferial) y de la confraccién del misculo liso prostatico (componente dinémico
de la obstruccion al flujo urinario) [4].

la terapia con bloqueadores a-adrenérgicos constituye uno de los pilares del
fratamiento médico de la hiperplasia benigna de prostata. Aunque también han
sido una opcién terapéutica en el manejo de la hipertension arterial hasta fecha
reciente, ya no figuran como alfernativa de primera ni segunda linea en las reco-
mendaciones de las guias de hipertensién arferial [5,6], dado que en monoterapia
son relativamente menos eficaces que ofros antihipertensivos. Ademas, el bloquea-
dor a-adrenérgico doxazosina conlleva un mayor riesgo de ictus y dobla el riesgo
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de desarrollar fallo cardiaco congestivo en comparacion con ofros antihipertensivos
[7]. Otros motivos de preocupacion aluden a la inhibicion de los mecanismos de
homeostasis de la presion arterial durante el ortostatismo o el ejercicio que inducen
los bloqueadores a-adrenérgicos, a la que son particularmente susceptibles los an-
cianos, en los que se estima una prevalencia de hipofensién orfostética de hasta el
30%, con el mayor riesgo de sincope, caidas fafales y fracturas.

Estos efectos adversos cardiovasculares de los bloqueadores a-adrenérgicos pare-
cen esfar ligados a la afinidad por los distintos subtipos de receptores alfa 1. Sin em-
bargo, diferentes estudios avalan la seguridad de los bloqueadores o-adrenérgicos
uroselectivos (famsulosina y silodosina), que no provocan variaciones significativas
de la presién arterial en relacion con el placebo cuando se usan en monoterapia o
en combinacién con diferenfes medicaciones, que incluyen antagonistas del calcio,
Bblogueadores, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y diuré-
ticos [8,9].

Por lo tanto, los pacientes con hipertension e hiperplasia benigna de préstata
concomitante deben ser tratados por seporado para cada pa’ro|ogio.

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

No parece existir un aumento de riesgo de crisis cardioca isquémica (infarto
o angina) en pacientes con cardiopatia isquémica fratados con bloqueadores a-
adrenérgicos o inhibidores de la 5-a reductasa [10]. Un estudio ha demostrado
una mejora del cuadro isquémico concomitante cuando se tratd precozmente a los
pacientes con hiperplasia benigna de prostata con bloqueadores o-adrenérgicos
uroselectivos [11]. Por lo tanfo, se debe primar su empleo en esfos pacientes, dado
su mejor perfil de seguridad cardiovascular frente a los no uroselectivos.

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
E INSUFICIENCIA CARDIACA

la insuficiencia cardiaca constituye un problema sanitario de magnitud crecien-
fe, debido principalmente al envejecimiento de lo poblaciéon y a la mejora en el
prondstico de la cardiopatia isquémica. En Espaiia se estima una prevalencia de
insuficiencia cardiaca en torno al 8% entre los 65 y 74 afios, y hasta del 16% en los
mayores de /5 afios [ 12], grupos efarios con una mayor prevalencia de hiperplasia
benigna de préstata.

los ensayos clinicos que han evaluado la administracién de bloqueadores a-
adrenérgicos para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca no han demostrado
ningun beneficio, ademds de comunicar un incremento significativo de la retencién
hidrica. Por ofra parte, estudios con bloqueadores aradrenérgicos no uroselectivos,
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doxazosina y prazosina, corroboraron un aumento del riesgo de desarrollar fallo
cardiaco congestfivo. Sin embargo, la adicién de un B-bloqueador parece ejercer
un efecfo profector confra estos efectos adversos [13].

Las terapias farmacolégicas recomendadas en la insuficiencia cardiaca incluyen
la adminisracion de B-bloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina, antagonistas de los receptores de la angiotensina I, diuréticos y an-
fagonistas del calcio. Enfre los efecfos adversos comunes de todos estos farmacos
se encuentra la hipotension postural; algunos de ellos pueden producir, ademds,
alteracién de la funcién renal. Por lo tanfo, la utilizacién concomitante de bloquea-
dores o-adrenérgicos no uroselectivos podria potenciar estos efectos indeseables.
No obstante, no habria contraindicacion para la utilizacion de los arbloqueadores
uroselectivos [8,14].
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_ ALGORITMO

—
e

Tratamiento médico del paciente con sinfomas del tracto urinario inferior debidos

a hiperplasia benigna de préstata (HBP) con enfermedad

HBP e hipertension

arterial

e Blogueadores
aradrenérgicos
uroselectivos

¢ |nhibidores de
5-au reductasa

¢ Tratamienfo médico
combinado

HBP v cardiopatia

isquémica

v

® Blogueadores
a-adrenérgicos
uroselectivos,
preferiblemente

¢ Inhibidores de la
5-a reductasa

e Tratamiento médico
combinado

Hiperplasia benigna de préstata y enfermedad cardiovascular

cardiovascular concomitante

HBP e insuficiencia
cardiaca

v

® Blogueadores
o-adrenérgicos
uroselectivos,
asociados siempre
a Bbloqueadores
(carvedilol)

¢ Inhibidores de la
5-a. reductasa

e Tratamiento médico
combinado
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Tratamiento médico

'I 5 de la sinfomatologia por
. hiperplasia benigna de prostata
en caso de insuficiencia renal o

hepatica y en el paciente anciano

Antén Zarraonandia Andraca, Teresa Cabana Cortizas,
Vicente Ferndndez Rodriguez

PACIENTE CON HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

la incidencia de insuficiencia renal crénica estd aumentando répidamente en
todo el mundo, principalmente por el envejecimiento de la poblacién, el aumento
de la supervivencia en la patologia oncolégica vy las enfermedades cardiovascula-
res [ 1]. Por ofra parte, la hiperplasia benigna de préstata es la enfermedad urolégi-
ca mas frecuente en varones mayores de 50 afios vy el principal motivo de consulta
a esfas edades [2]. Ademds, existen investigaciones donde se asocia la hiperplasia
benigna de préstata con una mayor probabilidad de padecer una insuficiencia re-
nal crénica [3,4]. Por lo tanfo, es de esperar enconfrarse en la préctica clinica con
pacientes con ambas patologias.

El tratamiento farmacolégico de este tipo de pacientes no difiere en gran medi-
da del que presenta una funcién renal normal, pero es muy importante valorar dos
aspectos al inicio: el grado de insuficiencia renal y el fratamiento farmacolégico
previo. En cuanto al grado de insuficiencia renal, en caso de no disponer del aclo-
ramiento de creatinina, se puede ufilizar la formula de CockroftGault [5] (fig. 1) o lo
MDRD [6] [fig. 2); esta ltima es la recomendada para calcular el aclaramiento de
creafinina en mayores de 70 afios [/]. En casos avanzados, con aclaramientos de
creatinina menores a 30 ml/min, no se pueden ufilizar todos los farmacos disponi-
bles (tabla 1]. En esfe tipo de pacientes existe un riesgo aumentado de hipotension
orfostatica y del sindrome de iris flacido en el caso de los férmacos a-bloqueadores.
Los inhibidores de la 5-a reductasa no estén contraindicados, aun en estado de
predidlisis, ya que esfe tipo de férmaco se metaboliza en el nivel hepatico [8,9].

En cuanfo al trafamiento farmacoldgico previo, muchos de esfos pacientes uti-
lizan o-bloqueadores como hipotensores en la hipertensién arferial asociada al
deferioro renal, por lo que no debe agregarse ofro farmaco a-bloqueador para la
hiperplasia benigna de préstata.
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PACIENTE CON HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
E INSUFICIENCIA HEPATICA CRONICA

Si bien la insuficiencia hepdtica crénica no es fan frecuente como la insuficien-
cia renal crénica, es una enfermedad prevalente y con alta mortalidad. El manejo
de la medicacion en esfe tipo de pacientes suele ser muy dificil por el riesgo de
descompensacion de la encefalopatia hepdtica, el riesgo de sangrado digestivo e
insuficiencia renal [10].

Llos medicamentos que se utilizan para la hiperplasia benigna de préstata no
estan incluidos en la lista de medicamentos que aumentan lo descompensacion he-
pdfica, por lo que su empleo no estd contraindicado en este tipo de pacientes. No
obstante, en el caso de los farmacos inhibidores de la 5-a reductasa, se recomienda
realizar un control de las fransaminasas hepdticas y reducir la dosis si hay un aumen-
to de ellas mayor al doble del basal [11]. Las recomendaciones de tratamiento se
pueden ver en la tabla 2.

TRATAMIENTO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA
DE PROSTATA EN EL PACIENTE ANCIANO

El anciano es, quizés, el paciente de mas dificil manejo, ya que suelen fener
muchas pafologias agregadas con sus respectivos fratamientos; ademds, con la
edad, los sintomas de la hiperplasia benigna de préstata tienden a agravarse. Es
imporfante realizar un proceso diagnéstico preciso, ya que sinfomas del fracto urina-
rio inferior pueden deberse a ofras pafologias. No hay confraindicaciones para el
tratamiento farmacolégico de la hiperplasia benigna de préstata en el anciano. Pero
antes de comenzar el fratamiento farmacolégico hay que valorar los fratamientos
previos para evitar complicaciones [12], especialmente por los potenciales efectos
adversos cardiovasculares de los arbloqueadores. Se estima una prevalencia de
hipotension orfostatica de hasta el 30%, en relacién con este tipo de farmacos,
por lo que es recomendable la administracion de arbloqueadores uroselectivos, o
comenzar con dosis reducidas de los no uroselectivos.
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Figura 1. Férmula de CockroftGault para calcular el aclaramiento de creatinina plasmatica

(140 — edad)  peso (en kg)
Aclaramiento creatinina = X 0,85 si es mujer
72 X creatinina en plasma (en mg,/dl)

Figura 2. Férmula de MDRD para calcular el aclaramiento de creatinina plasmatica

IFG estimado = 186 X creatinina en plasma =% X edad=2% X 1,21 si es de raza negra X 0,742 si es mujer

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease Study. IFG: indice de filtrado glomerular.
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Tabla 1. Tratamiento oral de hiperplasia benigna de prostata en la insuficiencia renal

IR leve IR moderada IR grave
Cer>50a<80ml/min  Cer> 30 a < 50 ml/min Cer < 30 ml/min

Doxazosina Inicio: 2-4 mg/24 h (mdximo 8 mg/24 h)
Comp. liberacion prolongada: 4 mg,/24 h ) o
(méximo 8 mg/24 h) 2,5 mg/8 horas Car < 10 ml,/min: comenzar con dosis hajas

Terazosing 5 mg/24 horas (mdximo 10 mg,/24 h)

Alfuzosina Reducir dosis: 2,5 mg/12 h

Comp. liberacion prolongada: 5 mg/24 h Confroindico

Tamsulosina No ajustar dosis: 0,4 mg/24 h 0 0,4 mg OCAS/24h  No existen datos disponibles si Ccr < 10 ml/min

Silodosina No ajustar dosis: Reducir dosis: 4 mg,/24 h
8mg/24 h Puede qumentarse o No recomendado
8 mg,/24 h tras una semana
de fratamiento
Finasterida No ajustar dosis: 5 mg,/24 h )
Precaucion
Dutasterida No ajustar dosis: 0,5 mg/24 h

IR: insuficiencia renal. Car: acloramiento de creatinina. OCAS: Sistema Oral de Absorcion Controlada. Comp.: comprimidos.

Tabla 2. Tratamiento oral de hiperplasia benigna de préstata en la insuficiencia hepdtica

M lizera IH moderada H grave
g Cer > 30 a < 50 ml/min Cer < 30 ml/min

Doxazosina Inicio: 2 mg/24 h

Mdximo: 8 mg/24 h
Terazosina Inicio 5-10 mg/24 h
Alfuzosina 2,5mg/12-24 h 2,5mg/12-24 h

No formes refod Contraindicados

Tamsulosina No ajustar dosis: 0,4 mg/24 h 0 0,4 mg OCAS/24 h
Silodosina No ajustar dosis: 4-8 mg/24 h
Finasterida Con precaucion. Dosis: 5 mg,/24 h
Dutasterida Con precaucion. Dosis: 0,5 mg/24 h

IH: insuficiencia hepdtica. OCAS: Sistema Oral de Absorcion Controlada.
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Hiperplasia benigna de prostata
'I 6 en el paciente diabético
[

Juan A. Gonzdlez Dacal, Javier Sdnchez Rodriguez-losada,
Teresa Cabana Cortizas, Belén Iglesias Francesch

INTRODUCCION

Considerada la enfermedad urolégica més frecuente en el varén, la hiperplasia
benigna de préstata es la primera causa de consulta al urélogo. Su prevalencia
comienza a mediana edad y aumenta progresivamente con el envejecimiento [1].
Por ofra parte, con el aumento dramdtico en la incidencia de la diabetes mellitus en
la Oltima década, que alcanza proporciones epidémicas, es relativamente frecuente
que los pacientes de cierfa edad puedan presentar sinfomatologia del tracto urina-
rio inferior debido a ambas patologias.

la neurocistopatia diabética es una complicacién comin de la diabetes mellitus,
cuya instauracion es insidiosa y lentamente progresiva; se estima que ocurre hasta
en el 45% de los pacientes con diabetes [2,3]. La prevalencia de la neurocistopatia
de este origen aumenta con la duracion de la diabetes, por lo que se encuentra
presente en el 25% de los pacientes con 10 afios y en mas del 50% para los de 45
afios de evolucion de su diabetes. El paciente diabético, tanfo varén como muier,
no suele quejarse de sinfomatologia del tracto urinario inferior pero, si se inferroga
sobre su presencia, entre el 25 y el 50% de ellos la reconocen.

La neurocistopatia de la diabetes melllitus implica tipicamente neuropatia autoné-
mica, lo que lleva a la denervacion parasimpdtica y simpdtica, con una alteracién
funcional del defrusor. Este fipo de alferacion implica la aparicion de un amplio
espectro de sinfomas del tracto urinario inferior, que abarcan los sintomas irritati-
vos, como defecfos en el almacenamiento de orina, que se traducen clinicamente
por urgencia miccional, incontinencia de orina de urgencia, polaquiuria y nocturia,
y obstructivos, con disminucién de la contractilidad vesical del masculo detrusor.
Los sintomas obstructivos son mds fardios y representan un esfadio avanzado de lo
enfermedad: disminucién del calibre y fuerza del chorro miccional, goteo terminal,
entrecortamiento y residuo posmiccional. Con la evolucién de la diabetes mellitus
se produce una descompensacion de la vejiga que aumenta el volumen residual
posmiccional y que, a su vez, puede conducir a la infeccién crénica de las vias
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urinarias. Ademés, el aumento cronico de volumen residual posvaciado y la disminu-
cién de la contractibilidad del misculo defrusor provoca que estos paciente fengan
un riesgo mayor de presentar un cuadro de retencién aguda de orina.

la prevalencia de bacteriuria en pacientes diabéticos es mas alto que en los
no diabéticos. Los factores que pueden contribuir a este aumento de prevalencia
parecen relacionarse con la existencia de neuropatia diabética, que condicionaria
un mal vaciamiento vesical.

la hiperplasia benigna de préstata se caracteriza también por su expresion
clinica sobre el tracto urinario, de manera muy similar a la descrita. Sin embargo,
la fisiopatologia subyacente es diferente, ya que la hiperplasia benigna de prostata
actia, principalmente, por medio del aumento de la resistencia a la salida de la
vejiga a través de los componentes estéticos y dindmicos.

Los pacientes con hiperplasia benigna de préstata que son diabéticos muestran
mas sintomas del frato urinario inferior que los que no lo son. Ademdés, segin algunos
estudios, los pacientes diabéticos podrian experimentar un mayor un incremento del
famafo prostdtico y, por lo tanfo, estariamos ante un paciente de alfo riesgo para
el desarrollar complicaciones derivadas de la hiperplasia benigna de prostata [4].

DIAGNOSTICO

Como la diabetes mellitus estd asociada al envejecimiento, los factores concu-
rrenfes, como la hiperplasia benigna de préstata y diversos frasfornos neurolégicos,
fambién pueden confribuir a la disfuncién miccional, lo que dificulta lo evaluacion
de esfos pacientes, ya que son patologias diferentes con sinfomas similares [5]. De
aht que el diagnéstico tenga una relevancia especial (fabla 1).

Una historia clinica detallada de los sintomas del paciente guiard las estrategias
de actuacién, mientras que la informacién adicional acerca de la diabetes vy el
control glucémico puede proporcionar informaciéon sobre la gravedad de la enfer-
medad. Una herramienta vélida para valorar la infensidod de la sintomatologia,
aunque no sustituye a la hisforia clinica, es la puntuacion IPSS (International Prostate
Sympfom Score). la anamnesis permite descartar trastornos neurolégicos conco-
mitantes, como los accidentes cerebrovasculares. EI examen fisico debe incluir la
palpacién abdominal, para descartar la refencién urinaria, y el tacto rectal, que
servird para evaluar el famaiio, la morfologia vy la consistencia de la préstata. La
evaluacion debe ir seguida de las pruebas de laboratorio: la determinacion de la
glucosa sérica, la hemoglobina glucosiloda, la urea y la creatinina plasmatica son
fundamentales. El andlisis de orina y el urocultivo son algunas pruebas adicionales
en caso de sospecha de una infeccion urinaria [7].

Un estudio ecogrdfico nos permitird analizar el volumen prostético, asi como
defectar anomalias en el misculo detrusor (engrosamiento en el caso de obstruc-
cién por hiperplasia benigna de prostata) o la presencia de uropatia obstructiva
asociada.
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TRATAMIENTO

la gestion adecuada de los pacientes diabéticos en las primeras etapas de la
enfermedad es de suma importancia, ya que puede impedir o refrasar muchas de
las complicaciones de la disfuncién de la vejiga. Los objetivos del manejo incluyen
el alivio de los sintomas, la prevencién y fratamiento de las infecciones del fracto uri-
nario y el adecuado vaciamiento de la vesical [6,8]. En este sentido, las estrategias
del manejo (tabla 2) se pueden agrupar en tres tipos: conductuales (modificacion
del estilo de vida, cambios en la dieta, cantidad y el momento de la ingesta de
liquidos), farmacolégicos (anticolinérgicos, a-bloqueadores, inhibidores de la 5-a
reductasa) y quirdrgicos (eliminacién de la obstruccion infravesical).

los a-bloqueadores actian disminuyendo el tono del misculo liso de la préstata
y del cuello de la vejiga, lo que produce una mejoria en la sinftomatologia y un au-
mento del flujo urinario. No fienen efecto sobre el volumen prostatico ni el anfigeno
prostatico especifico (PSA), ni previenen el crecimiento de la gléndula prostatica.

los inhibidores de la 5-o reductasa disminuyen el tamafio prostético de los
pacientes hasta en un 30%, pero son menos eficaces en reducir los sinfomas que
los arbloqueadores a corto plazo. El beneficio terapéutico aparece a partir de los
3-6 meses: disminuyen la sinfomatologia y reducen el riesgo de retencion urinaria
en pacientes con volimenes prostaticos a partir de 30 a 40 cm [3]. Estos férmacos
son mds eficaces en pacientes con proéstatas grandes y han demostrado limitar el
riesgo de refencién aguda de orina y la necesidad de infervenciéon quirdrgica en
fratamientos superiores a 1 afio. Provocan un descenso en los niveles de PSA hasta
en un 50% de su valor inicial a partir de los & meses, factor a tener en cuenta en la
interprefacion de los resultados.

la combinacién de a-bloqueadores y anticolinérgicos en pacientes con sintomas
irritativos o de llenado y ausencia de sintomas obstructivos graves, podria ser una op-
cién segura y razonable siempre que el volumen residual posmiccional sea bajo. Los
farmacos anticolinérgicos deben utilizarse con precaucion en los varones con obs-
fruccién severa o con sintomas de vaciado, ya que pueden ocasionar su deferioro.

El tratamiento antimicrobiano de la bacteriuria asintomdatica del paciente diabéti-
co no disminuye su frecuencia, observandose, sin embargo, una alta incidencia de
bacteriuria sinfomdtica recurrente posterior a la terapia; por ello, no se recomienda
ni el seguimiento ni el tratamiento de la bacteriuria asinfomética en los pacientes
diabéticos.

SEGUIMIENTO

los pacientes que han respondido safisfactoriamente al fratamiento médico de-
berén ser reevaluados anualmente como si fuese la primera vez. Si persiste la
sinfomatologia o el paciente no tolera el tratamiento, debe derivarse el paciente a
Atencion Especializada.
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Tabla 1. Evaluacién inicial del paciente diabético con sinfomatologia del tracto urinario
inferior

Antecedentes personales Descartar trastornos neuroldgicos, farmacos
Evaluacion de los sinfomas Cuestionario sinfomatologfa (IPSS)
Exploracion fisica Tacto rectal, palpacion suprapdbica
Analitica e Antigeno prostdtico especifico

o (reatinina, urea

® Glucosa sérica, HbATc
Andlisis bdsico de orina*
o Urocultivo™

Ecografia ahdominal  Volumen prostdtico

© Residuo posmiccional

o Uropatia obsfructiva

 Vgjiga de lucha en lo hiperplasia benigna de prostata
Flujometria Si es factible en la consulta

*S6lo en caso de dlinica compatible con infeccion urinaria.
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Tabla 2. Manejo de los sintomas del tracto urinario inferior en el paciente diabético

Tratamiento conductual o Modificacion del estilo de vida

o Disminucion del peso corporal

o (ambios dietéticos

© Momento y cantidad de ingesta liquidos
o Evitar initantes vesicales (alcohol, café)

Tratamiento farmacologico o Anticolinérgicos

* ovblogueadores

e Inhibidores de la 5-o reductasa

o Combinacion de anticolinérgicos y o-bloqueadores

o (Combinacion de o-bloqueadores e inhibidores de la 5-oc reductasa
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Manejo en Atencion Primaria de la
'I 7 nocturia en el paciente urolégico
[

Francisco Javier Casas Nebra, José Maria Sénchez Merino,
Jests Manuel Caeiro Castelao

INTRODUCCION

La nocturia es un sinfoma muy prevalente en varones de edad avanzada, cuya
importancia radica tanfo en su efioclogia multifactorial [ 1] —puede ser un indicador
de una patologia sistémica subyacente— como en el impacto que produce en la
calidad de vida. Se define, segin la Infemational Continence Society (ICS), como
la necesidad de levantarse por la noche para orinar una o més veces, seguidas de
un periodo de suefio [2].

Las diferentes causas de nocturia se pueden clasificar en cuatro grandes grupos,
en funcién de su fisiopatologia [3-5] [tabla 1). la poliuria de 24 horas consiste en
un aumento del volumen de orina a lo largo de un dia completo, esfo es, més de 40
ml por kg de peso en 24 horas. La poliuria nocturna se define como un aumento del
volumen de orina nocturna, es decir, mas de un 20-33% respecto al fofal de 24 ho-
ras. La nocturia también puede ser debida a la alteracién en la capacidad vesical,
provocada por cualquier condicién funcional o anatémica que provoque sinfomas
en el almacenaje de la orina. Por dltimo, los trastornos en el suefio, tanfo primarios
como secundarios a ofras patologias, también pueden ser una causa de nocturia.

DIAGNOSTICO

Debe realizarse una correcta anamnesis, con evaluacion de la calidad y canti-
dad del suefio, la ingesta hidrica, las comorbilidades, la medicacién vy la valoracion
de la sinfomatologia miccional asociada mediante cuestionarios de fipo IPSS, todo
ello junto con una exploracién fisica completa. El diario miccional (fig. 1) ayudaré
a orientar el diagnéstico, con lo que se logrard individualizar el plan de tratamiento.
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TRATAMIENTO

El tratamiento debe ir enfocado hacia las personas con pérdida de su calidad de
vida, basicamente en forma de alteraciones en el suefio que provocan reduccion del
descanso, lo que, a su vez, origina fatiga diuma, depresién, alteraciones endocri-
nas e inmunitarias y morbilidod cardiovascular. Ademas, en los pacientes de edad,
estd asociado a un aumento en el porcentaje de caidas y fracturas de cadera, con
el consecuente aumento en la institucionalizacién y en la dependencia.

Las consideraciones para un correcto fratamiento de la nocturia se exponen en la
tabla 2. Los cambios en el estilo de vida y las medidas higiénico-dietéticas han de
ser la primera opcién en todos los pacientes. Estas medidas incluyen la miccién pre-
via a acostarse, el evitar la ingesta hidrica nocturna, la restriccion de determinados
liquidos (café, alcohol), los cambios en el horario de la medicacién (p. ej., la foma
de diuréticos al mediodia en vez de la nochel, la utilizacién de medias compresivas
y/ o levantar los miembros inferiores por la tarde para movilizar fluidos vy, por tltimo,
mejorar el enforno del suefio (técnicas de relajamiento, temperatura y ruido en el
dormitorio) [3-5].

En el paciente urolégico, dependiendo de la eticlogia de la nocturia, se puede
valorar la prescripcion de bloqueadores a-adrenérgicos en los pacientes con hiper-
plasia benigna de préstata [6,7], o de farmacos anticolinérgicos o agonistas del
recepfor adrenérgico B, en los pacientes con vejiga hiperactiva o neurbégena, segin
se relata en los capitulos correspondientes.

En los casos de poliuria nocturna, la desmopresina (andlogo sintético de la argi-
nina-vasopresina) es el trafamiento de eleccién. Otras indicaciones, ademds de la
poliuria nocturna, son la diabetes insipida central v la enuresis noctumna primaria.
Esta molécula actia incrementando la reabsorcion de agua en los tibulos distales y
los colectores del rifién, concentrando y disminuyendo el volumen de produccion de
orina y, consecuentemente, la necesidad de evacuar nocturamente. Es un farmaco
con una buena folerancia pero que, con el aumento de la edad (> 65 afios), fambién
se asocia a mayores efectos adversos, siendo los mas frecuentes dolor de cabeza,
insomnio, boca seca, hipertensién arterial, dolor abdominal, néuseas, edema peri-
férico e hiponatremia; esta Gltima constituye la complicacién més preocupante, por
lo que las diferentes guias recomiendan realizar un control analiico de los iones al
tercer dia del comienzo de la terapia [8]. El trafamiento se inicia con un comprimido
oral de 0,1 mg al acostarse, duplicando semanalmente la dosis, segun los resulto-
dos, hasta llegar al méximo de 0,4 mg. Se debe restringir la ingesta de liquidos des-
de 1 hora antes hasta 8 horas después de la administracién. A los tres meses debe
valorarse su continvidad, con inferrupcion de, al menos, una semana [9].
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Puntos clave

La noctfuria no es un signo, es un sinfoma de una enfermedad.

Es basico realizar un correcto diagnéstico diferencial.

Se debe fratar sélo a los pacientes que presentan pérdida de su calidad de vida.
El diario miccional es basico para una correcta evaluacion y seguimiento.

VvVvVvVy

Tabla 1. Clasificacién de la nocturia en funcion de la fisiopatologia

Poliuria de @ Diabetes mellitus
24 horas e Diabetes insipida
o Polidipsia primaria
e Hipercalcemia
 Medicacion (diuréticos, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, bloqueadores de los
canales del calcio, tetraciclinas, litio, inhibidores de la anhidrasa carbonica)

Poliuria @ Apnea obstructiva del suefio
nocturna @ Edema periférico y/o secreccion de factor natriuréico atrial (insuficiencia cardiaca, estasis venoso,
fallo hepdtico, hipoalbuminemia,/malnutricion, sindrome nefrdtico, neuropatia autondmica, linfedema)
o Excesiva ingesta de liquidos vespertinos
® |ngesta nocturna
o Alferaciones en lo secrecion circadiana o accion del eje arginina-vasopresina (lesiones en el sistema
nervioso central, eje hipotalamico-pituitario, enfermedad de Parkinson, esclerosis mdltiple)
© Disfuncion tubulorrenal (diabetes mellitus y albuminuria)
o Medicacion (diuréficos, etanol, esteroides)

Alteracion @ Alteracion en el almacenaie vesical (detrusor hiperactivo, vejiga hiperactiva)

enlo * (ondiciones que provoquen inflamacion o dolor en tracto urinario (fumor o clculo en el fracto urinario
capacidad inferior, infeccion genital o del tracto urinario, sindrome de vejiga dolorosa)
vesical o Alferacion en el vaciado que provoque residuos posmiccionales elevados

* Vigjiga neurdgena (enfermedad de Parkinson, esclerosis maltiple, lesion medular)
o Detrusor hipoactivo
® Flujos miccionales obstructivos (agrandamiento prostdtico, estenosis uretral)

Trastornos @ Trastornos primarios (insomnio, narcolepsia, sindrome de las piernas inuietas, terrores noctumos,
del suefio sonambulismo)

* Trastornos secundarios (fallo cardiaco, EPOC, trastornos endocrinos)

* (ondicion neurologica (enfermedad de Parkinson, demencia, epilepsia)

o (ondicion psiquidtrica (depresion, ansiedad)

© Dolor crénico

© Alcohol y drogas

o Medicaciones (corticosteroides, diuréticos, antagonistas -adrenérgicos, hormonas firoideas,

psicotrdpicos, antiepilépticos)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 2. Consideraciones para un correcto manejo de la nocturia

Cambios en el estilo de vida y

medidas higiénico-dietéticas que

mejoren la calidad del suefio

 Miccion previa a acostarse

* No ingesta hidrica nocturna

© Restriccion de café y alcohol

o Utilizacion de medias compresivas y elevacion de miembros inferiores por
la tarde

Optimizacion de las condiciones

sistemicas

o Ajuste del horario, requerimiento y posibles inferacciones de las
medicaciones para lus diversas enfermedades sistémicas (diuréticos, litio,
BCCe ISRS)

Acciones sobre el volumen de
filtracion glomerular renal

* (ontrol en la ingesta, horario y naturaleza de los
largo del dia

© (Cambios en los fluidos endagenos con recirculacion al torrente circulatorio
(edema periférico)

iquidos ingeridos a lo

Acciones para aumentar la
capacidad vesical

o Reducir lu sintomatologia de llenado del tracto urinario inferior
* Mejorar el vaciado vesical en los patologias que producen disfuncion de
vaciado (hipocontractilidad vesical, disinergia vesico-esfinteriana)

Restauracion del ritmo circadiano

* Hipnéticos, sedantes

Medicacion que provoque supresion  ® Desmopresina, AINE y supositorios de indometacina
del filtrado renal nocturno

BCC: blogueadores de los canales del calcio. ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. AINE: anfiinflamatorios no esteroideos.

Figura 1. Diario miccional.

Micciones o pérdidas durante el dia Fecha: / /
Cantidad . Pérdida de orina Sensacioq de gQue esiubo
... | Canfidad urgencia haciendo en el
Hora | de liquidos | ~ . d del
ingerida | ©000 | Moderada | Abundant . \ momento de la
0c oderada | Abundante | 0 pérdida?
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e Anamnesis
® Exploracién fisica
* Diario miccional

Caracterizacién e identificaciéon de la efiologia
e Polivria de 24 horas

e Poliuria nocturna

e Alteracion de la capacidad vesical

e Trasfomnos en el suefio

Cambios en el estilo de vida
e Tratamiento especifico de las causas identificables
 Bloqueadores a-adrenérgicos en pacientes con
sinfomatologia del tracto urinario inferior por
hiperplasia benigna de préstata
Considerar anticolinérgicos en pacientes con
vejiga hiperactiva

Reevaluacion con anamnesis y diario miccional

Si NO
Seguimienfo Considerar el

tratamiento con
desmopresina
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Hiperplasia benigna de prostata
I 8 y vejiga hiperactiva
([ ]

Paula Portela Pereira, Javier Sénchez Rodriguez-losada,
Jests Manuel Caeiro Castelao

INTRODUCCION

El término de vejiga hiperactiva define un sindrome caracterizado por urgencia
miccional, con o sin incontinencia de urgencia asociada, generalmente acompa-
fiado de frecuencia y nocturia [1]. Los sintomas de llenado (frecuencia, nocturia,
urgencia, incontinencia y dolor vesical) se encuentran frecuentemente tanfo entre
los sinfomas del tracto urinario inferior por hiperplasia benigna de préstata como
en la vejiga hiperactiva, aunque esto no significa que su fisiopatologia sea comin.
De hecho, los sinfomas de llenado de la vejiga hiperactiva pueden coexistir con
la hiperplasiao benigna de préstata, con o sin obstruccion asociada, pero pueden
no ser causados por la patologia prostatica concomitante, como ocurre en el caso
de una vejiga hiperactiva idiopatica asociada, una vejiga hiperactiva por enveje-
cimiento propio de la edad [2] o por una vejiga hiperactiva secundaria a lesiones
neurogénicas no objefivables [3].

En el paciente prostético, los sinfomas de vaciado suelen ser mejor tolerados, al
menos hasta llegar a un grado severo, que los sintomas de llenado. Sin embargo,
esfos Gltimos tienen un mayor impacto sobre la calidad de vida, motivo por el cual
los pacientes consultan con mayor frecuencia [4,5]. El tratamiento de los pacientes
con hiperplasia benigna de préstata acostumbra a llevarse a cabo considerando
que los sinfomas de llenado se deben a la hiperplasia benigna de préstata y que,
si existe hiperactividad, ésta es secundaria a la obstruccién. Sin embargo, la corre-
lacion entre obstruccion vy los sinfomas de llenado no estd claramente definida. Por
una parte, la hipertrofia de la pared vesical secundaria al sobreesfuerzo que su-
pone la obstruccion lleva asociada una denervacion progresiva, la cual jugaria un
papel esencial en los sinfomas de llenado y en la hiperactividad del detrusor. Pero
sigue habiendo grandes interrogantes, ya que se ha puesto de manifiesto que la
desobstruccién no conduce necesariamente a la desaparicién de la hiperactividad
[6]. Por ofra parte, procesos incluso mas obstructivos que la hiperplasia benigna de
prostata, como la estenosis de uretra, la esclerosis de celda prostética, las valvas
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uretrales y la esfenosis de meato, no presentan hiperactividad vesical asociada.
De todo ello parece deducirse que el desarrollo de hiperactividad podria ser con-
secuencia del efecto irritativo que produce sobre el frigono y base de la vejiga el
aumento del famafio prostéfico.

TRATAMIENTO

Los farmacos habitualmente utilizados para el fratamiento de hiperplasia benigna
de préstata, abloqueadores e inhibidores de la 5-a reductasa, actian Gnicamente
sobre el componente obstructivo y no sobre el componente vesical, lo que hace que
mejoren fundamentalmente los sintomas de vaciado.

El objefivo de tratar a esfos pacientes con anticolinérgicos seria abordar el com-
ponente de llenado de la sintomatologia. Esto genera controversia por el tfemor a
producir una refencién urinaria. Sin embargo, este hecho no se puede demostrar
con la evidencia cientifica disponible [7,8]. En pacientes con vejiga hiperactiva
el efecto terapéutico de los anticolinérgicos se produce principalmente durante la
fase de llenado del ciclo miccional, reduciendo las contracciones involuntarias del
defrusor y disminuyendo la sensacién de urgencia. Durante la fase de vaciado, la
confracciéon del defrusor es consecuencia de una masiva liberacion de acetilcolina
en los terminales parasimpdticos. Por su mecanismo competitivo, las concentracio-
nes de anfimuscarinicos para bloquear fodos los receptores del defrusor fendrian
que ser muy elevadas, por lo que deberian administrarse dosis superiores a las de
la practica clinica habitual para llegar a producir retencién urinario.

Varios ensayos controlados han demostrado que los anticolinérgicos en combi-
nacién con los o-bloqueadores son una opcién segura y eficaz en el tratamiento
de los sintomas de vejiga hiperactiva en pacientes con leve a moderado riesgo de
obstruccién infravesical [7,8,11,12]. En la tabla 1 se describen los distintos antico-
linérgicos disponibles.

Puntos clave

> la vejiga hiperactiva se define como un sindrome de urgencia con o sin incontinen-
cia, acompaiado de frecuencia y nocturia.

> los sinfomas de llenado son los que més afectan a la calidad de vida de los po-
cienfes.

> No exisfe evidencia de que el empleo de antimuscarinicos en pacienfes con hiper
plasia benigna de prostata aumente el riesgo de retencién aguda de orina.

> Eltratamiento de pacientes con hiperplasia benigna de préstata y vejiga hiperactiva
debe ir encaminado a abordar la sinfomatologia predominante.
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Tabla 1. Anticolinérgicos utilizados en vejiga hiperactiva

Farmaco Dosis recomendada Caracteristicas
(via oral)
Oxibutinina Inicial: 5 mg/24 h o Agente anticolinérgico no selectivo
Media: 15 mg/24 h  Peor aceptacion que el resto de
Maximo: 20 mg/24 h antimuscarinicos por sus efectos adversos
o Evitar ante la presencia de deterioro cognitivo
Cloruro de trospio 20mg/12h o Similar eficacia que oxibutina, aunque presenta
mejor tolerancia y menos abandonos
© Es el mejor tolerado si existe deterioro cognitivo
Tartrato de tolterodina Liberacion rpida: 2 mg/12h & Mayor selectividad por la vejiga urinaria que
Liberacion retardada: 4 mg/24 h por los glandulos salivales, con mejor perfil de
efectos adversos que oxibutina o solifenacina y
menos fasas de inferrupcion
Succinato de 510 mg/24 h o Mayor selectividad y una preferencia fisular por
solifenacing la vejiga con respecto a las glandulas salivales
Fesoterodina 4-8 mg/24 h o Agente no selectivo que actia como un

antagonista competitivo de los receptores
muscarinicos
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Paciente con sinfomas del tracto urinario inferior

por hiperplasia benigna de préstata
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Manejo del paciente
con sindrome de dolor vesical
] .9 en Atencion Primaria

Paula M. Gémez Ferndndez,
Javier Sénchez Rodriguez-losada, Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

El sindrome de dolor vesical es probablemente uno de los mejor definidos den-
fro del complicado epigrafe de «sindrome de dolor pélvico crénico», que incluye
muchos ofros mal caracterizados. A pesar de ello, su enfoque es complicado, tanto
por las diferentes nomenclaturas que ha tenido (sindrome de vejiga dolorosa, cis-
fiis intersticial o de Hunner, entre ofros), como porque su diagnéstico se hace por
exclusién.

la clinica del sindrome de dolor vesical incluye dolor suprapibico (que puede
extenderse o irradiarse hacia pelvis, urefra, vagina o perineo), que empeora con
el llenado vesical y que se alivia clasicamente fras la miccién, aunque durante un
escaso tiempo. Se acompafia de ofros sinfomas, como polaquiuria diurna y, casi
siempre, nocturia [1]. En varios articulos descriptivos de casos se relata el empeo-
ramiento de los sintomas en invierno, en el periodo pre-menstrual y, a veces, con las
relaciones sexuales [2,3]. El tiempo minimo de duracién de la clinica para definir el
sindrome tampoco esté claro, variando entre las 3 semanas vy los 6 meses.

Su prevalencia estimada también varia mucho de unos estudios a ofros, oscilan-
do enfre un 0,001% a un 20%. Es 10 veces més frecuente en muijeres v afecta mas
a la raza caucasica.

la patogenia del sindrome de dolor vesical esté ain por determinar. Las hipotesis
con mas fuerza en el momento actual son la inflamatoria y la alteracién de la capa
urotelial de glucosaminoglucanos que protege la vejiga. Otras teorias, como la
infecciosa, la autoinmune, la hipoxia vy las alferaciones neurolégicas centrales y/o
periféricas, no fienen evidencias tan potentes ni dan base a ningin tratamiento utili-
zado actualmente. En estos pacientes hay un aumento de la cantidad de masfocitos
en la mucosa vesical, de hasta 10 veces superior. Se cree que se podrian explicar
parte de los sinfomas del sindrome de dolor vesical mediante la degranulacién de
los mastocitos, que liberaria sustancias como histamina y serotonina, dando lugar a
las manifestaciones clinicas [1].
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Existen estudios que relacionan el sindrome de dolor vesical con la enfermedad
inflamatoria intestinal, el lupus eritematoso sistémico, el sindrome de infestino irrita-
ble, la fibromialgia y los trastornos de angustia. Se especula con que exista en todas
esfas enfermedades un patrén comin de respuesta al estrés, basado en una mayor
actividad del sistema nervioso simpdtico, que desencadene la respuesta inflamato-
ria y el dafio de la capa urotelial por diversos mecanismos, exponiendo quizés las
ferminaciones nerviosas o haciendo esta capa més permeable.

DIAGNOSTICO

Se trata de un diagnéstico de exclusion. En Atenciéon Primaria debemos descar-
far lo presencia de infeccion urinaria, prostatitis, urefritis y enfermedades de trans-
misién sexual (vaginitis, herpes), litiasis vesical o ureteral y tumores pelvianos (que a
menudo cursan con una clinica similar). En términos generales, el diagnéstico suele
requerir, ademds de la historia y la exploracién, de la realizacién de un urocultivo
y de un sedimento urinario para descartar infeccién urinaria, serologias y recogi-
da de exudados en caso de secreciones o Ulceras para descartar vaginitis y ofras
infecciones de transmisién sexual. Puede ser necesario realizar una citologia de
orina asf como una ecografia para descartar patologia vesical, renal o litigsica. Si
se sospecha patologia ginecolégica (endometriosis, tumores ginecoldgicos), debe
derivarse a la paciente al servicio de Ginecologia.

Una vez descartadas estas patologias, debe sospecharse la existencia de un
sindrome de dolor vesical, y seré necesaria la derivacién a la unidad de Urologia
Funcional correspondiente. En Urologia podran realizar una cistoscopia con hidro-
distensién (que tiene efecto terapéutico en los casos de cistitis intersticial) y biopsia,
sobre fodo para descartar carcinoma in situ y diferenciarla de la cistitis tuberculosa
y radica. En muchos casos es necesario realizar un estudio urodinédmico.

TRATAMIENTO

Habitualmente depende de Atencién Especializada. El fratamiento es muy varia-
do 'y, en muchos casos, su eficacia es limitada (tabla 1).

Puntos clave

v

El sindrome de dolor vesical cronico es muy angustioso e incapacitante para el
paciente.

Es un diagnéstico de exclusion.

El diagnostico v el tratamiento precoces mejoran, en gran medida, los resultados.
La evidencia cientifica es escasa y, en muchos puntos, contradictoria.

Su fratamiento es complejo.

VVVvVy
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Tabla 1. Descripcion de tratamientos utilizados en el sindrome de dolor vesical

Tipo de tratamiento Observaciones
Hidrodistension Efecto beneficioso de fiempo limitado
Analgésicos habituales Mala respuesta. El grupo de farmacos mds efectivo son los
opidceos
Antihistominicos: Se basa en lo presencia de mastocitos aumentados en la

hidroxicina, 2575 mg/V0/24 h

mucosa vesical. Puede dar somnolencia y debilidad como
efecto secundario

Antidepresivos riciclicos:
amitriptilin oral, 25-75 mg/24 h

Segun tolerancia y aparicion de efectos secundarios (de tipo
anticolinérgico, como sequedad de boca, aumento de peso,
nduseas, etc.)

Pentosanpolisulfato sodico oral, 150-200 mg/12 h

Mejora los sinfomas, a excepcion de la nocturia, pero precisa
de un prolongado tiempo de administracion para conseguir
respuesta

Instilacion infravesical

Se han utilizado muchas sustancias: lidocaina,
pentosanpolisulfato sddico, heparina, dcido hialurénico,
sulfato de condroifing, efc.

Técnicas quirdrgicas

Relegadas a la dltima opcion
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Dolor suprapibico/perineo

Po\r]quiur'\o,/ nocturia

Anamnesis dirigida
Exploracién fisica
Urocultivo y sedimento
Serologias

En varones realizar también:
e Cultivo secrecion prostética
e Andlitica con PSA

e Ecografia
e Cultivo de gérmenes afipicos
* Valorar consulta ginecolégica

v
Valorar sindrome de dolor Tratamiento
vesical y derivar a Urologia y seguimiento especifico
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Tratamiento del paciente

con cancer de préstata
en Atencién Primaria






¢Como evaluar a un paciente

2 'I con sospecha de cancer
. de préstata en Atencién Primaria?
Criterios de derivacion

Francisco Gémez Veiga, Sara Martinez Breijo,
Ignacio Rodriguez Gémez, Vicente Ferndndez Rodriguez

INTRODUCCION

la aparicion del antigeno prostético especifico (PSA|, glucoproteina «no espe-
cifica de tumor segregada por las células prostaticas, a finales de lo década de
1970, ligado con avances como la ecografia transrectal y las mejoras en las técni-
cas de biopsia y quirdrgicas, han hecho que el diagnéstico del cancer de prostata
haya cambiado de forma radical. Esto ha llevado, en un contexto de evolucién his-
térico, a valorar la posibilidad del cribado sistematico en un tumor muy prevalente.

los resultados sobre el despistaje [cribado sistematicol, en inglés «screening,
lejos de aclarar y dar una respuesta concrefa, han sido motivo de contfroversia en
la comunidad médica.

la publicacion de dos grandes estudios sobre esfe fema, uno de dmbito euro-
peo, el ERSPC y ofro americano, el PLCO, han aportado resultados contrapuestos
[1,2]. El primero demostré una reduccién de la mortalidad por céncer especifica,
objefivo principal del estudio, en el seguimiento de 11 afios. Para esfe resultado
fue necesario someter a cribado mas de 1.055 varones para conseguir evitar una
muerte por cancer de prostata, con una reduccion de riesgo de muerte por esfa
causa del 21%; los datos, que contintan en evolucién, apunfan a que, con mayor
seguimiento, esfos resultados mejoren. Finalmente, la mortalidad global en este es-
tudio es similar entre los sometidos a despistaje y los que no lo fueron. En el PLCO
no se logra dicha reduccién de mortalidad, si bien este estudio presenta importantes
defectos metodolégicos v estd lastrado, bésicamente, por una contaminacién del
40%.

Estos resultados confrovertidos han llevado a que algunos documentos, como
el Task Force, basdndose fundamentalmente en los riesgos del despistaje con base
principalmente en los datos del PLCO, no recomienden el cribado; ofras asociacio-
nes también lo descartan [3,4].
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Asumiendo esfas imprecisiones sobre el despistaje sistemdtico, ofro hecho con-
sumado es que el cancer de préstata es la tercera causa de muerfe por céancer en
el varén en Espafia. En el afio 2008, mas de 5 464 varones fallecieron por dicho
tumor segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, representando un proble-
ma socio-sanitario de primera magnitud.

Todo ello hace que nos movamos en unos niveles de evidencia no todo lo ade-
cuados que seria deseable para establecer recomendaciones taxativas. Esfo nos
obliga a un esfuerzo en mejorar y optimizar la seleccion de pacientes candidatos
al diagnéstico para reducir la mortalidad, minimizando la posible sobredefeccion
y las consecuencias de esfos posibles sobrefratamientos.

la experiencia de nuestro centro, junto con las recomendaciones de los guias
clinicas, los modelos predictivos basados en la experiencia sistematica y el calculo
de la esperanza de vida, nos permiten establecer unos algoritmos para facilitar lo
foma de decisiones y la derivacion a la consulta especializada [5,6]. En definitiva,
el diagrama de flujo que presentamos se apoya en las indicaciones de las diferentes
asociaciones, reflejadas en sus documentos mas recientes, y el proceder habitual en
nuestra darea, si bien es un fema en continuo debate por razén de los nuevos datos
que continuomente se afiaden y actualizan.

Criterios de derivacion

la edad es un elemento importante en la definicion del riesgo vy la estrategia
para solicitar el PSA, especialmente en pacientes asinfomdticos. En la mayoria de
las guias se sigue planteando el limite de los 50 afios como el de inicio para el
diagnéstico oportunista de cancer de préstata, disminuyendo a 40-45 afios si existe
acumulacién de casos familiares (padre, tio o hermano).

En las guias de la European Urological Association (EAU) vy las del National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) se aboga incluso por la edad de 40
afios para el inicio, en fodo caso con un intervalo de 8 afios para solicitar el si-
guiente PSA si el inicial es < 1 ng/ml, permitiendo un despistaje menos intensivo [5].

En el ofro exiremo parece razonable, aunque no se recoge especificamente
en las guias clinicas, el defener la determinacion de PSA hacia los 75 afios. No
obstante, si se refleja la recomendacion de no mantenerlas a partir de esta edad si
el valor inicial es < 3 ng/ml (puesto que la morfalidad por céncer de préstata es
exiremadamente baja en estos casos) o si la expectativa de vida es < 10 afios [5].

No existe tampoco un acuerdo sobre el punto de corte éptimo de PSA para ini-
ciar el proceso de biopsia prostética. Siempre intentando obtener un equilibrio entre
el adecuado nivel de deteccién sin omitir demasiados tumores, es decir, la sensibi-
lidad y especificidad mas ajustada, se han ido esfableciendo puntos de corte dife-
rentes con el paso del tiempo. Para esfe incremento de sensibilidad y especificidad,
ademds del PSA, tanto las formas libres como combinadas del PSA deferminadas
en sangre [PSA libre o bien el complejo o ligado), asi como la combinacién de sus
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ratios (porcentaje de PSA libre o de complex), se han establecido como mejores
definidores de riesgo de padecer un tumor que el PSA aislado. En definitiva, estas
formas moleculares del PSA han permitido concretar mejores puntos de corfe con
mayor sensibilidad y especificidad (iabla T].

Es cierfo que, clasicamente, el valor de 4 ng/ml se consideraba aceptable, pero
en nuestro grupo, el punto de 2,5 ng/ml nos permitié un incremento en la deteccién
de tumores prostdticos de casi un 20%, por lo que hoy en dia mantenemos ese
punto de corte como el &ptimo en nuestra experiencia, avalada por ofros grupos de
estudio, particularmente para varones con expectativa de vida mayor de 15 afios.
La Oltima actualizacion de 2013 de las guias de la EAU también establece unos va-
lores basales «normales» del PSA por debajo de 2-3 ng/ml en varones jovenes [5].

Para mejorar la especificidad en el punto de corte de PSA entre 2,5 y 10 ng/
ml, la denominada «Zona Gris», el porcentaje de PSA libre/total < 25%, o bien un
porcentaje de PSA complex/total > 75%, son los puntos de referencia para definir
los candidatos a biopsia [3].

El tacto rectal sigue consideréndose una herramienta imprescindible para el
diagnostico, no sélo por el hecho de que un facto patologico multiplica el riesgo de
padecer cancer de préstata y se relaciona con la agresividad sino que, ademas,
complementa al PSA en la estadificacion clinica del paciente [5].

Todo ello ha llevado a que, en esfos momentos, cualquier decision de iniciar un
despistaje o deteccién precoz para el cancer de prostata deba estar basada en el
«consejo», compartida y consensuada, especialmente en los pacientes asinfomd-
ficos con expectativa de vida larga o bien en los afiosos con una expectativa de
vida corta, siendo el despistaje sistemético algo descartado en el momento actual

[5,7-10].

Puntos clave

> El despistaje sistemdtico del cancer de prostata ha demosirado beneficio en la mor-
talidad especifica del céncer, no habiendo evidencia sobre el efecto en la supervi-
vencia global.

> Elimpacto del cribado puede ser mayor en los varones entre 55 y 70 afios.

> Un PSA basal menor de 1 ng/ml en varones jovenes permite establecer un riesgo
muy bajo de padecer y fallecer por cancer de préstata, alargando periodos de
revision més allé de 4 afios.

> En varones con expectativa de vida corta debe desaconsejarse el cribado oportu-
nista.

> las rafios de PSA libre/total o PSA complex/total, junto con el facto rectal, pueden
definir mejor el «riesgo» de cada paciente.

> El cribado oportunista debe ser consensuado con el paciente, explicando riesgos/
beneficios antes de iniciarlo.
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Tabla 1. Criterios de derivacién para valorar la defeccion precoz de cancer de prostata

<75 aiios > 75 aiios
PSA total >4 ng/ml > 10 ng/ml
PSA total: 2,54 ng/ml 4-10 ng/ml
% PSA libre/total =25% =25%
Tacto rectal Anormal Anormal
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Tratamiento del paciente con

2 2 cancer de préstata.
. Lo que el médico de
Atencion Primaria debe saber

Ignacio Rodriguez Gémez, Francisco Gémez Veiga,
Antonio Asensi Pernas

INTRODUCCION

El céncer de prostata es un proceso neopldsico peculiar, tanfo desde un punto
de vista biolégico como de diagnéstico y, por ende, su trafamiento presenta carac-
feristicas llamativas, entre las que destaca su variabilidad.

Por criterios estrictamente didacticos, se ha utilizado la clasificacion clasica del
fumor prostético en sus variantes de localizado, localmente avanzado y avanzado
o metastésico. No obsfante, desde hace afios es de empleo extendido en la comu-
nidad urologica la llamada clasificacion de D"Amico, de grupos de riesgo bajo,
intermedio y alto (iablo 1). Esta clasificacion subdivide los casos en funcion del es-
tadio clinico, el nivel de antigeno prostatico especifico [PSA) y el grado de Gleason
de la biopsia o de la pieza quirdrgica tras prostatectomia radical.

En esencia, los tumores de riesgo bajo e infermedio suelen corresponder a tu-
mores localizados de la clasificacién clésica, mientras que el alto riesgo se reparte
entre el localizado v el localmente avanzado.

TUMOR LOCALIZADO

El tumor de préstata localizado es aquél que no se extiende més alla del limite
mismo de la gléndula prostdtica, esto es, de la capsulo; es decir, es un proceso
confinado a la propia glandula [1].

Las opciones de tratamienfo alcanzan unos indices de supervivencia global y
libre de recidiva bioquimica muy alta, superiores al 80% a los 5 afios. Las opciones
disponibles para este tipo de pacientes son el seguimiento activo, la prostatectomia
radical y la radioterapia en sus variantes de externa y braquiterapia [2]. No obs-
tante, en deferminadas circunstancias la situacién clinica de algunos pacientes hace
que, a veces, no se acuda a las técnicas anteriores y se opfe por terapias menos
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confrastadas y con menores tasas de curacion pero de menor agresividad para el
paciente, como, por ejemplo, la crioterapia.

Por seguimiento activo se enfiende un proceso proactivo que consiste en no tra-
tar de inicio, pero manteniendo la vigilancia y pasando a la accién si defectamos
que los parametros bioldgicos del tumor (analiticos, anatomopatolégicos tras nueva
biopsia de prostata o de imagen) indican una progresién evidente, por lo cual inicia-
riamos la ferapia adaptada al caso. Cada vez son més los grupos de trabajo que
optan por esta alternativa, imbricada en un futuro con el concepto de terapia focal,
que consistiria en fratar la préstata de manera parcial en la zona donde se sospecha
que se alberga el area de tumor clinicamente significativo.

la prostatectomia radical es el fratamiento esténdar del tumor de prostata locali-
zado en nuestro medio. En los casos de clinica obstructiva, a la curacién del tumor
se afiade la resolucion del cuadro sintomatolégico. Las tasas de continencia urino-
ria, superior al 95%, y de potencia sexual, variable pero superior al 60%, hacen
de la prostatectomia radical una técnica segura y eficaz. El desarrollo en los dltimos
arios de la laparoscopia y la robética han disminuido la invasividad de la técnicay,
aunque la pérdida hematica, lo necesidad de analgesia y la estancia hospitalaria
disminuyen nofablemente, no mejora las tasas de resultados oncolégicos ni funcio-
nales de la técnica abierta.

las tasas de curacién con la aplicacion de la radioterapia externa, segin las
técnicas actuales més avanzadas, son idénticas a las mostradas por la cirugia. Los
efectos secundarios clésicos de toxicidad rectal y genitourinaria se minimizan con la
mejor determinacién del érea a fratar v la colimacion de haces, para evitar el daiio
a los tejidos vecinos.

la braquiterapia de baja tasa con implante permanente es una variante de la
radioterapia clasica que deposita la dosis directamente en el tejido diana por medio
de pequefias «semillas» radiactivas, con minima radiacion de los tejidos vecinos, mi-
nimizando adn mas la toxicidad radica. Es importante sefialar que las préstatas de
gran volumen o los pacientes con clinica obstructiva demostrada no son candidatos
ideales para braquiterapio. Las tasas de supervivencia global y libre de recidiva
bioquimica son idénticas a las de la cirugia [3].

TUMOR LOCALMENTE AVANZADO

Consideramos localmente avanzado aquel tumor que no estd confinado a la
gléndula prostética, es decir, que presuponemos que pueda invadir el fejido peri-
prostatico, por lo que un tratamiento exclusivo de la préstata en si mismo no resulta-
ria curativo. El trafamiento habitual de esfos tumores es la asociacién de radiotera-
pia externa con hormonoterapia [4]. En casos muy seleccionados la cirugia radical
podria desempefiar alguna funcién, aunque debe advertirse al paciente de la alfa
probabilidad de necesitar ofra técnica complementaria para que el resultado sea
optimo.
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TUMOR AVANZADO O METASTASICO

la presencia de tumor que invade érganos vecinos, como vejiga o recto, o bien
presenta mefdstasis ganglionares o viscerales, se incluye bajo este epigrafe.

El tratamiento esténdar es la hormonoterapia con andlogos de la hormona libe-
radora de la hormona luteinizante (LHRH) de manera continuada. La base fisiolégica
es el vaciamiento de los depdsitos hipofisarios de la hormona luteinizante (LH) y, por
fanto, la anulacién de la produccién de testosterona en las células de Leydig festi-
culares, pues es bien conocida la dependencia androgénica del tumor prostatico.
Se combina con antiandrégenos durante el primer mes de fratamiento para evitar
el efecto «flareup», que consiste en la elevacién de los niveles de testosterona por
vaciamiento agudo de los depositos de IH producido por el agonista. En el segui-
miento de estos pacientes, deben ser fenidos en cuenta los efectos secundarios del
fratamiento hormonal (sofocos, anemia, asfenia, alteracion del perfil lipidico, afrofia
muscular).

Durante afios se mantuvo el concepto de bloqueo androgénico complefo, afia-
diendo un antiandrégeno de manera concomitante e indefinida al analogo. Hoy en
dia, ante la evidencia del escaso rendimiento en la supervivencia a largo plazo, los
efectos secundarios y el coste econémico se opta, habitualmente, por mantener sélo
el andlogo de la LlHRH tras el primer mes de tratamiento con ambos.

El tratamiento de deprivacién androgénica suele ser de duracion variable, en
funcién de deferminados parametros de la agresividad del tumor y de la respues-
fa inicial. Llegard un momento en que se establezca la situacion de resistencia a
castracién, evidenciada por 3 elevaciones sucesivas de PSA por encima de 2 ng/
ml, mientras se mantienen los niveles de castracién de la testosterona (< 50 ng/dl
en sangre). A partir de aqui, la ufilizacién de segundas maniobras hormonales, de
duracién minima y escasa efectividad, es lo que se le puede ofertar al paciente, so-
biendo que en casos sinfomaticos y de importante carga tumoral, la quimioterapia
con docetaxel ofrece resultados moderadamente exitosos en esta situacion final de
la enfermedad.

Hoy en dia ya estan disponibles farmacos, como la abiraterona, v ofros en de-
sarrollo (MDV-3100) que podrén aportar importantes avances en el tratfomiento del
fumor prostético hormonorrefractario [5].
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Puntos clave

>  Eltumor de préstata se clasifica en grupos para infentar homogeneizar su fratamiento.

> El tumor localizado en la glandula dispone de varios modalidades de tratamiento
[seguimiento, cirugia, radioterapia) con resultados, en principio, superponibles.

>  El tumor localmente avanzado suele basar su estrategia terapéutica en la radiofera-
pia asociada a ferapia hormonal adyuvante.

> la hormonoterapia es el fratamiento esténdar del tumor prostético avanzado y me-
tastésico.

Tabla 1. Clasificacién de D"Amico del cancer de prostata en grupos de riesgo

Grupos de riesgo Estadio PSA (ng/ml) Gleason****
Bajo <T2* <10 <7
Intermedio T2h** 10-20 7
Alto > 120+ >20 >7

* T2a: tumor que ocupa menos de la mitad de un l6bulo prostdtico. ** T2b: tumor que ocupa mds de la mitad de
un lébulo prostético. *** T2c¢: tumor que afecta a los dos [ébulos prostaticos. **** Gleason: gradacién que valora
los dos patrones citolégicos principales del tumor y establece un sumatorio, extendiéndose desde Il (I + 1) a X (V + V),
de menor a mayor agresividad
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ALGORITMO

Tratamiento
del céncer de préstata

Llocalizado [no se extiende
mas allé de la capsula
prosfatica)

Localmente avanzado Avanzado o metastdsico
(invasion del tejido (invasion de érganos
periprostdtico) vecinos, como vejiga
o recto, o bien presenta
metdstasis ganglionares,
viscerales, 6seas)

3Expectativa
de vida = 10 afios
y buen estado
general?

s NO
v v
® Seguimiento activo ® Hormonoterapia
e Cirugia radical e Crioferapia

® Radioterapia externa e Ofros

® Braquiterapia

v

v

® Radioferapia externa ® Hormonoterapia
con hormonoterapia ® Quimioterapia
e Ofros (paliativo) e Ofros (paliativo)
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Consideraciones practicas

2 3 de la castracién médica
. ]

en el tratamiento del

cancer de proéstata

Sara Martinez Breijo, Francisco Gémez Veiga,
Vicente Ferndndez Rodriguez

INTRODUCCION

Las células prostaticas son dependientes de los andrégenos, de tal manera que
lar testosterona se ha demostrado esencial para el crecimiento y la perpetuacion de
estas células [1]. Lla produccién de testosterona se realiza fundamentalmente a nivel
festicular, con tan solo un 5-10% de la biosinfesis androgénica de las glandulas
adrenales.

Desde que se descubri6 el efecto de la terapia de deprivacién androgénica
sobre el cancer de prostata, inicialmente quirirgica («orquiectomia») y posterior
mente quimica (castracién médica) con andlogos de la hormona liberadora de la
hormona luteinizante (LHRH). Esfas terapias se han constituido en los pilares bésicos
del tratamiento del céncer de préstata, generalmente avanzado o sin clara intencion
curativa [2]. Ambas alternativas son validas —aunque la orquiectomia es irreversi-
ble y la quimica reversible—, siendo en la actualidad la quirirgica una opcién de
indicaciones mas limitadas. En esta revision nos centraremos en la castracion mas
habitualmente utilizada, la quimica.

TERAPIA DE DEPRIVACION ANDROGENICA
O CASTRACION MEDICA

las indicaciones de la castracién médica se resumen en la fabla 1. Los farmacos
habitualmente utilizados se muestran en la tabla 2. Las posibles combinaciones de
terapia de deprivacién androgénica aparecen en la fabla 3. Los efectos secunda-
rios del fratamiento se reflejan en la fablo 4. Cabe destacar los sofocos como un
efecfo secundario habitual, que se puede paliar con acetato de ciproterona, 50
mg (1 comprimido cada 8 horas), posiblemente por su efecto inhibitorio sobre la
frecuencia e intensidad de la respuesta vasomotora vy la sudoracion.
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los andlogos de la hormona liberadora de la hormona luteinizante (LHRH) o
agonistas LHRH son el pilar fundamental del tratamiento de deprivacion androgé-
nica. Como la produccién de fesfosterona estd regulada por el eje hipotdlamo-
hipofiso-gonadal, los agonistas LHRH provocan, inicialmente, una sobreexcitaciéon
del eje y una elevacion de la testosterona (fendmeno flare-up, exacerbacion) paro,
posteriormente, inducir una desactivacion de la sefial de produccién androgénica
en los testiculos. De este modo, se produce una reduccién de los niveles hormonales
y la consecuente apoptosis de las células cancerosas [3].

Para evitar el fenémeno flare-up, es decir, la elevacion inicial de la tesfostero-
na, previamente a su administracién deben prescribirse antiandrégenos durante 14
dias, comenzando una semana antes de la administracion de la primera inyeccion
del agonista LHRH.

la administracion del agonista LHRH no requiere medidas especiales en los pa-
cientes a trafamiento con férmacos antiagregantes; en los pacientes anficoagulados
es preciso un INR (International Normalized Ratio) en rango normal el dia de admi-
nistracién de la medicacion, si ésta se dispensa inframuscularmente.

los antiandrégenos compiten con la testosterona en el receptor androgénico en
la célula prostatica [4]. Se administran con la infencién de bloguear los andrégenos
producidos por la corfeza suprarrenal, que estd al margen del eje hipotalamo-hipd-
fisogonadal. Su empleo esté generalmente asociado a los andlogos LHRH, para
evitar el fenémeno flare-up. No obstante, en determinados casos, podemos requerir
la asociacion con los antiandrégenos de manera permanente —es lo que se deno-
mina el bloqueo androgénico completo—. Por tltimo, en pacientes seleccionados
se pueden utilizar los anfiandrégenos en monoterapia (150 mg/dial.

los antiandrogenos pueden ser esteroideos (acetato de ciproferona, acetato de
megestrol] y no esteroideos (bicalutamida). Los primeros disminuyen los niveles de
festosterona plasmatica, a diferencia de los no esteroideos, pero son menos utilizo-
dos por su toxicidad cardiovascular y sus efectos secundarios, como ginecomastia
y disfuncion eréctil.

El acetato de abiraterona es un nuevo anfiandrégeno que actia en fres niveles:
fejidos testiculares, suprarrenales y prostéticos tumorales. Ha demostrado una mejo-
ra en la supervivencia en pacientes con cancer de préstata resistentes a la castra-
cion con andlogos LHRH.

los nuevos antagonistas LHRH (abarelix, degarelix] producen una inhibicién de
los receptores LHRH hipofisarios, provocando un rapido descenso de la fesfosterona
sérica, aunque sin efecto flare-up.

Por dltimo, los estrégenos (dietilestilbestrol) estén actualmente en desuso debido
a la alta morbilidad y mortalidod cardiovascular.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SOMETIDO
A DEPRIVACION ANDROGENICA

Debe realizarse una determinacién del antigeno prostético especifico (PSA] a los
3y 6 meses del inicio del tratamiento y, después, cada 6 meses. Si el PSA presenta
3 elevaciones consecutivas (separadas por més de una semana) por encima del
50% del PSA nadir (nivel de PSA mas bajo alcanzado durante el seguimiento), y que
puede ir asociado a progresién clinica y radiolégica, se considerard como cancer
de prostata resistente a la casfracion y requerird valoracion especifica. Asimismo,
se debe realizar una determinacion de la testosterona plasmética a los 3 y 6 meses
tras el inicio del tratamiento y, después, cada & meses. Su valor deberd de ser < 50
ng/dl (respuesta éptima si la testosterona plasmatica es < 20 ng/dl). Cabe consi-
derar un incumplimiento terapéutico o un error en la administraciéon de los férmacos
si no se obtienen estos valores.

Ademas, hay que controlar la creatinina plasmética, la hemoglobina y las prue-
bas de funcién hepdtica (GPT, GGT, GOT) a los 3 y 6 meses tras el inicio del tra-
famiento y, después, cada 6 meses. El deterioro de la funcién renal puede indicar
la presencia de uropatia obstructiva asociada al cancer de préstata avanzado. Los
niveles de hemoglobina pueden reducirse un 20% en pacientes en tratamiento con
ferapia de deprivacion androgénica. la elevaciéon de enzimas hepdticas podria
sugerir foxicidad por esta terapia y la necesidad de suspension del antiandrégeno,
pero no del andlogo IHRH. Hay que evaluar la glucemia y el perfil lipidico semes-
tralmente. Dado el mayor riesgo de osteoporosis, se recomienda realizar anual-
mente un control del calcio sérico y de la vitamina D; en caso necesario, se puede
realizar un aporte suplementario de ambos (1.200 mg/VO/24 horas de calcio
asociado a 1.000 Ul de vitamina D, via oral).

los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular se beneficiarian
de una valoracién cardiolégica previa a la instauracién de terapia de deprivacién
androgénica. En los que muestran un alto riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares deberd evaluarse el riesgo/beneficio de este tipo de fratamiento. En relacion
con el incremento del riesgo cardiovascular, se recomienda a todos los pacientes la
modificacion de su estfilo de vida (dieta, ejercicio, abandono de habito tabaquico)
y el control de la presién arterial [5].

Por dltimo, si se asocia una ginecomastia relevante debe valorarse la realizacion
de una mamografia. El seguimiento del paciente sometido a terapia de deprivacion
androgénica se resume en la tabla 5.
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Puntos clave

> El objefivo de las castracién médica es obtener valores de testosterona < 50 ng/dl
(6ptimo: < 20 ng/dl).

> la pauta habitual es bicalutamida 50 mg,/24 horas, durante 14 dias y administra-
cién del andlogo IHRH a los 7 dias del inicio del anfiandrégeno.

> la castracion médica tiene diversas indicaciones en el cancer de présfata: a) me-
tastésico; b) tratamiento comp|ementorio en la terapia con intencién curativa; c)
pacientes no candidatos a frafamiento curativo, y dJ los que progresan tras ésfe.

> la castracion médica implica efectos secundarios sistémicos que requerirén un se-
guimienfo adecuado.

> la terapia de deprivacién androgénica administrada de manera continua evolucio-
na de forma inexorable a la resistencia a la castracién, lo que requerird finalmente
una valoracién especifica por urélogos y oncédlogos.

Tabla 1. Indicaciones de la terapia de deprivacion androgénica o castracion médica en el
cancer de préstata

— Cancer de préstato metastdsico — Cancer de préstata con fracaso de los fratomientos con
— Cancer de préstata sin indicacion para tratamiento con infencion curativa previos
intencion curativa —  Complementario a la radioterapia externa o intersticial

(braquiterapia), en determinados casos

Tabla 2. Farmacos habituales en la terapia de deprivaciéon androgénica o castracion médica
en el cancer de prostata

e Nombre Via , .
Principio activo . ..., Posologia Dosis
comercial  administracion
Gosereling Loladex Subcuttinea Trimestral 10,8 mg
Leuproreling Eligard Subcutdnea  Semestral 45 mg
Procrin
Andlogos LHRH —
Triptorelina Decapeptyl ~ Inframuscular ~ Semestral 22,5 mg
Histrelina Vantas Implante Anual 50 mg
subcuttneo
Antagonistas Degarelix Firmagon ~ Subcuttnea Mensual 80 mg
LHRH (dosis de inicio 240 mg)
Bicalutamida — Via oral 1 Cap./24h 50 mg
Antiandrogenos : -
Acetato de ciproterona  Androcur Via oral 1 Cap./8h 50 mg
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Tabla 3. Indicaciones de la terapia de de-
privacion androgénica o castracion médi-

ca en el cancer de préstata

Tabla 4. Efectos secundarios de la terapia
de deprivacién androgénica

Andlogo LHRH indefinidamente. Comenzar una semana
anfes con un antiandrgeno (habitualmente no
esteoroideo) y continuar una semana mds

Andlogo LHRH y antiandrogeno de manera indefinida
(bloqueo androgénico completo)

Antiandrogeno no esteroideo en monoterapia, en casos
seleccionados

Andlogo LHRH asociado a abiraterona en pacientes que
se han vuelto resistentes al andlogo LHRH

Andlogo LHRH de manera infermitente en casos
seleccionados

Disminucion del deseo sexual, impotencia

Sofocos

Sensibilidad y crecimiento de las mamas

Reduccion del tamafio de los festiculos y del pene
Osteoporosis y riesgo aumentado de fracturas Gseas
Anemia

Disminucion de la agudeza mental

Pérdida de masa muscular y fatiga

Aumento de peso

Depresion

Sindrome metabolico en mas del 50% de los pacientes.
Aumento en los niveles de colesterol y triglicéridos.

Hiperglucemia. Aumento del riesgo cardiovascular

Tabla 5. Seguimiento del paciente sometido a ferapia de deprivacién androgénica

Antigeno prostdtico especifico

Testosterona plasmdtica

Creatinina plosmdtica Alos 3y 6 meses del inicio. Después, semestralmente

Hemoglobina

Pruebas de funcion hepdtica

Glucemia

S Semestralmente
Perfil lipidico
Calcio sérico y vitamina D Anualmente
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ALGORITMO

Terapia de deprivacion androgénica
en el cancer de prostata

Antiandrégeno (bicalutamida 50 mg, 1 Cap./24 h, 14 dias)
Comenzar 7 dias antes de la primera inyeccion de andlogo LHRH
para evitar el efecfo flareup
+
Andlogo LHRH semestral

Seguimiento con:

PSA

Testosterona

Creatinina

Hemoglobina

Pruebas de funcién hepdtica
Clucemia

Perfil lipidico

Calcio sérico y vitamina D

Céncer de préstata Asociado a radioferapia
mefastasico, riesgo de externa o braquiterapia
metdstasis oculia o en caso de prostdtica
descarfar un tratamienfo con
infencién curativa

v
Tratamiento Entre 6 meses y 2-3
indefinido afios, segln los casos
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Seguimiento del paciente

2 4 con cancer de prostata
[ J s ° °

en Atencion Primaria

Ignacio Rodriguez Gémez, Francisco Gémez Veiga,
Antonio Asensi Pernas

INTRODUCCION

En un afén sintético, se ha dividido el seguimiento del paciente con cancer de
prostata segin el fipo de tratamiento aplicado, ateniéndose a las recomendaciones
que aparecen en las guias de las diferentes sociedades cientificas.

SEGUIMIENTO TRAS LA PROSTATECTOMIA RADICAL

Dado que la cirugia erradica en un solo paso fodo el tejido prostatico, en el
periodo de un mes nos deberiamos encontrar con un antigeno prostatico especifico
(PSA) practicamente indetectable. El seguimiento durante el primer afio incluye la
realizacion de una determinacion de PSA cada 3 meses, y cada 6 durante el segun-
do v tercer afo. Estas primeras determinaciones se llevarian a cabo en la consulta
de Urologia.

Una vez cumplidos fres afios sin signos de progresion tumoral, el seguimiento
podria recaer en la consulta de Atencién Primaria. Seria recomendable lo defermi-
nacién anual de PSA a partir del tercer afio, feniendo en cuenta que la progresion
bioquimica obligaria a la derivacién del paciente a la consulta de Urologia para
el inicio del tratamiento adaptado a cada caso. Se establece como progresion bio-
quimica la elevacion del PSA por encima de 0,2 ng/ml [1]. Hasta el 30% de pa-
cientes sometidos a prosfatectomia radical progresan dentro de los primeros 5 afios
postratamiento. No obsfante, la progresion bioquimico no es igual a progresion
clinica, que es la aparicién de sinfomatologia relacionada con el tumor, pudiendo
aquélla preceder a ésta hasta en 8 afios [2].

Por ltimo, si la evolucién del PSA ha sido favorable, al décimo afio se podria
prescindir del seguimiento con PSA dado que, aunque existen progresiones «tar-
dias», éstas son anecddticas.
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SEGUIMIENTO DE RADIOTERAPIA EXTERNA
Y BRAQUITERAPIA

El fratamiento mediante radiacién ionizante provoca la muerte celular por medio
de multiples mecanismos, aunque de manera lenta y gradual. No es infrecuente
que el nadir, que es la cifra més baja de PSA fras el tratamiento, se alcance en un
periodo largo, incluso después de 3 o més afos de realizado el fratamiento —en
especial si el paciente se somete a hormonoterapia adyuvante durante dos o fres
afios—. Por ello, serfa recomendable un periodo de, ol menos, 5 afios de segui-
miento en Atencion Especializada. A partir de este tiempo, con el nadir de PSA
previsiblemente alcanzado, el seguimiento en Atencion Primaria incluiria la determi-
nacion anual de PSA.

los criterios de progresién fras radioterapia o braquiterapia [3] son los mismos
en ambos casos. Se considera progresion el ascenso del PSA de 2 ng/ml sobre el
nadir, es decir, nadir mas 2 puntos. Asi, en un paciente con PSA nadir de 0,8 ng/
ml, se consideraria progresion toda elevaciéon por encima de 2,8 ng/ml. En ese
momento, la derivaciéon a nuestras consultas deberia ser la norma.

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO
CON HORMONOTERAPIA

Una vez establecido el tratamiento de deprivacién hormonal, v alcanzados ni-
veles de castracion de testosterona [menos de 50 ng/dl de testosterona en sangre),
el paciente puede ser seguido en Atenciéon Primaria, con deferminaciones de PSA
y testosterona cada 3 o 6 meses dependiendo de la situacién del paciente, siendo
recomendables valores de PSA < 4 ng/ml. Si en el seguimiento se obijetivan valores
de fesfosterona por encima del umbral de castracion, se debe pensar en dos causas
principales: incumplimiento terapéutico o bien mala preparacién o administracion
del farmaco.

Dados los efectos secundarios de la terapia de deprivacién androgénica, ade-
mas de las cifras de PSA v testosterona se debe solicitar un hemograma, asi como
un perfil lipidico y hepdtico —este Gltimo si se ufiliza un antiandrégeno concomi-
fantemente o en monoterapiac—. Debe vigilarse la funcién cardiaca por el efecto
depresor de la contractilidad miocérdica del bloqueo hormonal. Ademés, en los
pacientes con tratamiento anticoagulante o anfiagregante, hay que vigilar la zona
de puncién del andlogo tras la administracion.

Ante un cuadro de sofocos relacionados con la castracién quimica, se puede ad-
ministrar acetato de ciproterona, con dosis inicial de 50 mg/dia e incrementando
gradualmente si se precisa.

los tumores en los que el trafamiento hormonal primario fracasa se conocen
como «cdncer de préstata resistente a la castracién»; se definen por presentar
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3 elevaciones sucesivas de PSA hasta alcanzar niveles superiores a 2 ng/ml, siem-
pre y cuando la testosterona esté en niveles de castracién. La resistencia a la cas-
fracion fambién se define por la aparicion de nuevas lesiones dseas o viscerales.

En este confexto, el discurrir de la enfermedad alcanza su etapa final, aunque,
afortunadamente, los nuevos fratamientos consiguen una aceptable folerancia y co-
lidad de vida. El manejo de las complicaciones (dolor, sangrado, anorexia u otras)
requiere la parficipacion de Atencién Primaria, estando abierta la via de la deriva-
cién cuando el cuadro precise cuidado hospitalario.

Puntos clave

> la recidiva bioquimica ocurre hasta en el 30% de los pacientes sometidos a pros-
fafectomia radical.

> la cifra de 0,2 ng/ml es el punto de corte para definir progresion bioguimica fras
la cirugia radical.

> Después de la radioterapia y la braquiterapia, el punto de corte para la recidiva es
nadir de PSA + 2 ng/ml.

> la resistencia a la castracion es la efapa final, y de aparicién segura fras el trafa-
miento de deprivacién androgénica.
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ALGORITMO

Seguimiento del céncer de préstata
segln la modalidad terapéutica

Prostatectomia e Radioferapia exferna Hormonoterapia
radical * Braquiterapia

Seguimienfo en Atencién Seguimiento en Atencién Seguimiento en Atencién
Primaria a partir Primaria a partir Primaria a partir
del 3. afio del 5.° afio del 2.° afio

PSA anual PSA y testosterona
cada 6 meses

Si NO

sPSA > 0,2 ng/ml2 / \ 3PSA > nadir + 22 an sResistente a castracion?

NO Si
l v A 4 l
Seguimiento Derivar Seguimiento Derivar
en Afencion a Urologia en Atencion a Urologia
Primaria Primaria
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Evaluacién en Atencién Primaria

del sangrado de origen urolégico






¢Como evaluar a un paciente

3 'I con microhematuria
. en Atencion Primaria?
Criterios de derivacion

Juan Gonzdlez Dacal, Antonio Asensi Pernas,
José Maria Sénchez Merino, Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

La microhematuria es un hallazgo comn que representa un reto para el médico
de familia y el urdlogo pues, tras su estudio, no se llega a un diagnéstico causal
hasta en un 70% de los casos. Entre el 5y el 20% de los pacientes fendrén una
enfermedad urolégica grave, maligna entre el 1y el 5% de los casos, pudiéndose
llegar hasta el 21% en los mayores de 50 afios [1]. No obstante, no existe una
correlacién entre el grado de hematuria y la gravedad de la enfermedad subya-
cente. Lo prevalencia de la microhematuria se sitta entre el 0,18 y el 16,1% de la
poblacién general [2], aumentando su incidencia con la edad. Se puede presentar
de manera fisiolégica fras la realizacién de una actividad fisica intensa o por con-
faminacion menstrual. Por ofra parte, se trata de una patologia que en ocasiones se
manifiesta de manera fransitoria.

Se define como la presencia de hematies en una orina aparentemente nor-
mal. los métodos mdés eficaces para detectar sangre en orina son la tira de orina
colorimétrica y el examen del sedimento urinario [3]. Se considera que existe
microhematuria cuando se defectan més de 3 hematies por campo en el examen
microscépico del sedimento de orina. Cuando la microhematuria se objefiva en dos
muestras de orina en un infervalo de 10 dias, la denominamos microhematuria
significativa o persistente [4,5].

Existen diversas causas que pueden explicar la hematuria microscépica asinto-
matica, variando desde patologias leves hasta lesiones malignas. La incidencia de
cancer de vejiga en pacientes con hematuria microscopica es baja [6]; no obstan-
fe, es el signo mds comin de este fipo de cancer.

Llos hematies pueden proceder de cualquier lugar del aparato urinario. Segin el
origen la hematuria se puede clasificar en glomerular [nefropatia IgA, enfermedad
de membrana basal, sindrome de Alport, glomerulonefritis focal) y no glomerular
liabla 1), Esto puede proceder, a su vez, del tracto urinario alfo (litiasis, pielonefritis,
enfermedad poliquistica) o del fracto urinario baijo (cistitis, prostatitis, uretritis, cancer
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de vejiga vy préstata). Por Gltimo, ofras causas pueden ser el ejercicio o la actividad
sexual infensa, la anticoagulacion no controlada, la contaminacién con sangrado
vaginal, los medicamentos.

ESTUDIO DE LA MICROHEMATURIA
EN ATENCION PRIMARIA

Ante la presencia de microhematuria aislada, generalmente detectada fécilmen-
fe mediante tiras reactivas (sensibilidad del 91 ol 100% y especificidad del 65
al 99%), la aproximacién diognéstica se inicia con la confirmacion mediante el
sedimento urinario, acompafiado de una adecuada historia clinica que incluya an-
tecedentes familiares de hematuria o enfermedad renal (poliquistosis renal, litiasis),
foma de férmacos (analgésicos, anficonceptivos, anticoagulantes, clorotiazidas,
captopril, aminoglucésidos, medicacién antiagregante] o realizacion de ejercicio
infenso, asi como la valoracion de su relacion causal con un fraumatismo previo o la
presencia de alguna sinfomatologia asociada (dolor lumbar, sordera en el sindrome
de Alport, sintomas urinarios o prostéficos).

El examen del sedimento urinario se realiza, si la fira de orina es positiva, para
confirmar los hallazgos de ésta y eliminar los falsos positivos (deshidratacion, povi-
dona, hemoglobina libre, mioglobina) y negativos (tiras reactivas expuestas al aire,
pH urinario < 5,1, écido ascérbico). El examen del sedimento con el microscopio
permite distinguir la microhematuria de causa glomerular de la no glomerular; asf,
la visualizacion de hematies de diferente tamario y forma, o hematies dismérficos,
sugiere hematuria de causa glomerular. La presencia de cilindros hemdticos, patog-
noménicos de enfermedad glomerular, asi como proteinuria importante, también
orienfa hacia una efiologia renal; por el confrario, si se visualiza una mayoria de
hematies de la misma forma y tamafo, o isomérficos, indica sangrado de la via
urinaria baja.

En la hematuria de origen no glomerular es de suma importancia evaluar el
riesgo individual de cancer de origen urolégico (iabla 2), sefialando como factores
de riesgo la presencia de tabaquismo, la exposicion ocupacional a productos quf-
micos, como el benceno o las aminas aromdticas que se emplean en la industria
(piel, tinfe y caucho), la administracion prolongada de fenacefing, lo edad > 40
afos, antecedentes urolégicos previos o la historia de infeccion urinaria recurrente.

El examen fisico debe ser completo, con especial atencién a las lesiones cuté-
neas [plrpuras, vasculifis), exploracion abdominal para detectar masas anormales
(poliquistosis renal) y exploracion del meato urinario. Se incluira la presion arterial
y el tacto rectal para valorar la préstata (prostatitis, hipertrofia prostética benigna,
neoplasial.

En cuanto a las pruebas complementarias, hay que realizar un estudio de la
funcién renal con una bioguimica sanguinea, un hemograma vy las deferminaciones
que se estimen oportunas en funcién de los datos de la historia clinica, o bien un
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estudio de coagulacién si existe sospecha de trastorno de ésta, un urocultivo ante
la sospecha de infeccion del tracto urinario, asi como estudio con PSA (anfigeno
prostdtico especifico) si se considera conveniente.

En los casos de pacientes con factores de riesgo para carcinoma de células fran-
sicionales, fundamentalmente el tabaquismo, con presencia de hematuria sugestiva
de origen no glomerular, se aconseja realizar ecografia del aparato urinario y una
citologia de orina [4], la cual tiene una sensibilidad baja [66-79%) pero una alta
especificidad (95-99,5%). La sensibilidad aumenta si se recoge la primera orina de
la mafiana, 3 dias seguidos. Detecta mejor los cénceres de vejiga de alto grado y
el carcinoma in situ que los canceres de bajo grado histolégico, siendo insensible
para la deteccion del cancer de células renales.

La mayoria de pacientes adultos con hematuria microscédpica persistente requie-
ren, por lo general, una prueba de imagen [4]. Si se excluye la causa glomerulor,
debe redlizarse un estudio del fracto urinario mediante pruebas de imagen, con
el objetivo de descartar lo presencia de carcinoma de células renales, tumores
del tracto urinario superior (pelvis renal, uréteres), neoformaciones vesicales y ofras
pafologias urologicas de etiologia benigna, como pueden ser la litiasis renal o la
enfermedad quistica. En esfe sentido, la ecografia es una prueba segura y no invo-
siva, Otil para defectar masas renales, lesiones vesicales y patologia vascular si se
asocia un estudio Doppler.

CRITERIOS DE DERIVACION

Lla hematuria glomerular con proteinuria o con alteracién de la funcion renal
requiere derivacion a Nefrologia. Lo hematuria no glomerular con ecografia del
aparato urinario o citologia anormales —o bien siendo normales, asocioda a algin
factor de riesgo—, requiere derivacién a Urologio para valorar la realizacion de
ofras pruebas diagnosticas (cistoscopia, urografia infravenosa o tomografia compu-

tarizada) [7]).

SEGUIMIENTO

Un estudio defallado del sisfema urinario en un paciente con microhematuria, al
que se le han realizado pruebas de imagen del tracto urinario superior y cistoscopia,
puede no haber identificado la causa del sangrado entre el 19y el 8% de los casos
[8]. No obstante, una microhematuria aislada, sin clinica acompafiante ni alteracio-
nes analiticas o en las pruebas diagnésticas descritas, probablemente no provoque
problemas futuros en el paciente, aunque se recomienda un seguimiento anual o
bienal con andlisis de oring, citologia de orina y control de la presién arterial.

La persistencia de la hematuria en el seguimiento regular del paciente, o la apari-
cién de un episodio de hematuria macroscédpica, justifica la revaluacion diagnéstica
y descartar la presencia de neoplasia oculta, especialmente en pacientes mayores.
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Puntos clave

> Se define microhematuria significativa o persistente al hallazgo de mas de fres
hematies por campo en sedimenfo de orina, confirmada con nuevo andlisis a los
10 dias.

> los hematies dismérficos en el sedimento de orina sugieren hematuria de causa
glomerular, mientras que los isomérficos indican sangrado en la via urinaria.

>  Se debe evaluar el riesgo individual de cancer de origen urolégico en la hematuria
de origen no glomerular.

> Se aconseja realizar ecografia del aparafo urinario y una citologia de orina en la
hematuria no glomerular en pacientes con facfores de riesgo para carcinoma de
células fransicionales.

> Se recomienda realizar un seguimiento anual o bienal con andlisis de orina, ci-
fologia de orina y control de la presién arterial en la microhematuria aislada con
estudios previos negativos.

Tabla 1. Clasificacion de las causas de microhematuria segin su origen

e Nefropatia IgA e Enfermedad de membrana basal

Glomeruor e Sindrome de Alport ® Glomerulonefrifis focal

o |ifiasis

o Piglonefritis

o Enfermedad poliquistica
o (ancer rendl

Tracto urinario alto

No glomerular o (istifis
® Prostatifis
Tracto urinario bajo o Uretrifis
e (dncer de vejiga
e (ancer de prostata

® Analgésicos * Anticonceptivos
. * Anticoagulantes e (lorotiazidas
Medicamentos ’ . .
o (aptopril e Aminoglucdsidos

® Medicacion antiagregante

® Sin causa explicada @ Anticoagulacion no controlada

Otras causas o . .
o Fjercicio o actividad sexval infensa

Tabla 2. Factores de riesgo de cancer de origen urologico

— Tabaguismo — Edad > 40 afios
— Exposicion a productos quimicos (benceno, aminas — Infeccion urinaria recurrente
aromdticas, fenacetina) — Antecedentes previos de cancer de origen uroldgico
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¢Como evaluar a un paciente

3 2 con macrohematuria
¢ en Atencion Primaria?
Criterios de derivacion

Germadn Sudrez Pascual, Manuel Montes Couceiro,
laura Calvo Quintela, Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

La hematuria macroscopica, que se define como la presencia de hematies en la
orina procedentes de cualquier nivel del tracto urinario desde el glomérulo hasta el
esfinter urinario externo [ 1], constituye un motivo de consulta urolégica frecuente. Se
diferencia de la microhematuria en el recuento, que es mayor de 100 hematies por
campo en el sedimento de orina en la macrohematuria; de la uretrorragia, que se
produce por debajo del esfinter urinario externo y es independiente de la miccién;
de la pseudohematuria producida por sustancias que colorean la orina (rifampicing,
nitrofurantoina, fenolftaleina, adriamicina, fenotiacinas, sulfamidas, metronidazol,
azatioprina, remolacha); de la hemoglobinuria en los sindromes hemoliticos y de
la mioglobinuria de los grandes esfuerzos, los fraumatismos por aplastamiento v las
marchas largas.

las causas de la macrohematuria son muy variadas, como traumatismos, en-
fermedades renales quisticas o vasculares o nefropatias infersticiales, célculos o
neoplasias renales o de la via urinario, hipertrofia prostatica benigna, prostatitis,
cancer de préstata y alteraciones hematolégicas como drepanocitosis, coagulopa-
fias congénitas o terapia anficoagulante.

Es el mofivo de consulta del 30% de los pacientes con tumores renales, el 60%
de los tumores de la via urinaria superior y el 80% de los tumores vesicales [2].

DIAGNOSTICO

Se confirma por la presencia de sangre en orina visible macroscopicamente o
la presencia de més de 100 hematies por campo en el sedimento de orina [3].

Podemos hacer una aproximacion etiolégica en funcion de los antecedentes
personales, la exploracion fisica, las pruebas complementarias v las caracteristicas
de la hematuria.
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los antecedentes personales, como el de cdlculos urinarios, pueden orientar
hacia la efiologia litigsica; la radioterapia pélvica previa nos orientaria hacia una
cistopatia radica; la toma de farmacos, como antiinflamatorios no esteroideos, anti-
coagulantes, antiagregantes plaquetarios, ciclofosfamida o la ingesta de farmacos
o colorantes que produzcan pseudohematuria, también pueden orientar el diagnés-
fico.

En este sentido, las caracteristicas de la hematuria también son imporfantes.
Cuando ocurre sélo al inicio de la miccién (hematuria inicial) sugiere patologia
urefral o prostética; cuando sélo es al final de la miccién (hematuria terminal),
sugiere patologia del cuello vesical o uretra prostética. La hematuria durante toda
la miccion (hematuria total), indolora, acompafiada de coagulos sugiere neoplasia
del aparato urinario, siendo més frecuente el origen vesical [1]. Cuando la hemo-
furia se acompaia de dolor en flanco nos sugiere célico renal v, si se acomparia
de disuria, polaquiuria, fiebre o dolor suprapibico, sugiere infeccién urinaria. Una
hematuria sin coagulos ni alferaciones miccionales y con profeinuria sugiere nefro-
patia médica.

Las pruebas complementarias, que nos ayudaran en el diagnéstico y a descartar
la existencia de criterios de derivacion hospitalaria, incluyen la analitica de sangre y
orina, el urocultivo, la radiografia simple de abdomen vy la ecografia; esta dltima es
fundamental anfe el anfecedente reciente de traumatismo o si se sospecha uropatia
obstructiva.

TRATAMIENTO

Una hematuria leve, sin coagulos ni repercusion hemodinamica, se frata for-
zando la diuresis mediante ingesto abundante de liquidos y trafando la causa.
Una hematuria franca con codgulos y retencion aguda de orina requiere sondaje
vesical y lavado vesical continuo. La existencia de traumatismo previo es criferio de
derivacion urgente. La repercusion hemodindmica, hipotension, anemia que precise
fransfusién de hemoderivados, o la insuficiencia renal aguda secundaria a uropatia
obstructiva, tfambién serdn criterios de derivacién urgente [4].
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Puntos clave

> la macrohematuria se define como la presencia de més de 100 hematies por
campo en el sedimento de orina, procedentes de cualquier nivel del tracto urinario.

> las caracteristicas de la hematuria nos orientaran al origen. Una hematuria total
indolora con codgulos sugiere patologia neoplasica de la via urinaria, siendo mas
frecuente el origen vesical.

> las causas incluyen enfermedades renales o de la via urinaria, patologia prostética
o alteraciones hematolégicas.

> Es el mofivo de consulta del 30% de los pacientes con tumores renales, el 60% de
los tumores de la via urinaria superior y el 80% de los tumores vesicales.

>  El antecedente de fraumatismo, la repercusion hemodinamica o la insuficiencia renal
aguda secundaria a uropatia obstructiva son criterios de derivacion urgente.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial del sangrado de origen urolégico

Origen

Macrohematuria (> 100 hematies por campo) ) .
Desde el glomérulo al esfinter urinario externo

Microhematuria (< 100 hematies por campo)

Uretrorragia Por debajo del esfinter externo e independiente de la miccion
Pseudohematuria Sustancias que colorean la oring
Hemoglobinuria Sindromes hemoliticos

Grandes esfuerzos, traumatismos por aplastamiento o marchas

Mioglobinuria |
argas

Tabla 2. Etiologia y origen de la hematuria en funcién de las caracteristicas de la misma y la
sinfomatologia acompariante

Tipo de hematuria (linica acompaiiante Localizacion/etiologia
Hematuria inicial Patologia uretral o prostdtica
Hematuria terminal Patologia de cuello vesical o uretra prostdtica

Neoplasias del aparato urinario

Indolora, con codgulos . R
(ms frecuente: vesical)

Dolor en flanco (élico nefritico

Hematuria total — — — —
Disuria, polaguiuria, fiebre o dolor suprapdbico ~ Infeccién urinaria

Sin codgulos ni alferaciones miccionales, con  Nefropatia médica
profeinuria

sComo evaluar a un paciente con macrohematuria en Atencion Primaria? 89



Tabla 3. Manejo de la hematuria macroscopica

. ® Forzar diuresis (aumentar ingesta de liquidos)
Hematuria leve
e Tratar lo causa
Hematuria franca con coagulos * Sondaie y lavado vesical
Tabla 4. Criterios de derivacién urgente de la hematuria macroscépica
— Antecedente de fraumatismo — Anemia que requiera transfusion de hemoderivados
— Repercusion hemodinamica (hipotension) — Insuficiencia renal aguda secundaria  uropatia obstructiva
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¢Como evaluar a un paciente con
3 3 uretrorragia en Atencion Primaria?
‘ Criterios de derivaciéon

Daniel lépez Garcia, Antonio Asensi Pernas,
José Maria Séanchez Merino

INTRODUCCION

la uretrorragia consiste en la emision de sangre a través del meato uretral, in-
dependientemente de la miccion. Cuando se presenta, debe sospecharse un origen
del sangrado distal al esfinter estriado de la uretra ya que, en caso confrario el
sangrado se manifestaria como hematuria.

Habitualmente es una condicion autolimitada, que no causa alteraciones hemo-
dindmicas y que, por lo tanfo, serd tratada de modo conservador. La repercusion
sistémica y la urgencia en estos pacientes estan determinadas por la causa de la
uretrorragia, por lo que su identificacion se convierte en la prioridad para su frato-
miento [ 1], siendo la traumdtica y la iatrogénica las responsables de la mayor parte
de los casos en nuestro medio [2].

DIAGNOSTICO

El paciente con uretrorragia suele referir un sangrado del tipo anfes descrito,
que puede ser mencionado como manchas de sangre en la ropa interior o como
sangrado franco. Lla anamnesis debe ir encaminada a encontrar la causa del san-
grado, que puede ser traumdtica, iatrogénica, infecciosa, tumoral o de ofro tipo
(tabla 1).

En los traumatismos pelvianos, normalmente en pacientes politraumatizados,
puede producirse una lesion de la uretra posterior, normalmente con fracturas pélvi-
cas asociadas [3]. El manejo de esftos pacientes esfard claramente condicionado
por su estado general y las lesiones concomitantes, que obligaran siempre a la deri-
vacién hospitalaria. Por el contrario, los traumatismos perineales afectan a la uretra
anterior y su mecanismo fipico es la caida a horcajodas [3]; cualquiera que sea el
fipo de traumatismo, puede existir dificultad o imposibilidad para la micciéon y un
hematoma perineal en alas de mariposa [3,4]. Durante el coito también se pueden
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producir fraumatismos que causen uretrorragia, si a la tipica rotura de la albuginea
de los cuerpos cavernosos durante la ereccion se asocia una lesiéon de la uretra. Sue-
le presentarse en pacientes jovenes, que refieren un chasquido con el traumatismo y
una defumescencia posterior, para aparecer posteriormente un hemafoma peneano
y uretrorragia [4] (tabla 2).

la etiologia iatrogénica suele identificarse fécilmente por la anamnesis. Puede
existir uretrorragia derivada de manipulaciones o cirugias urolégicas, especialmente
fras el abordaje fransuretral (reseccion fransuretral, cistoscopia) y, muy especialmen-
fe, tras un sondaje vesical, bien en pacientes que realizan autocateferismos o en
aquéllos a quienes se les coloca una sonda vesical por refencién urinaria o por
cualquier ofra causa.

la etiologia tumoral uretral es poco frecuente, pero si existen antecedentes,
especialmente de carcinoma vesical de células fransicionales, la uretrorragia nos
debe hacer sospechar una afectacion tumoral uretral. También pueden ser causa de
uretrorragia los hemangiomas, sobre todo en pacientes jévenes.

Por Ultimo, debe considerarse la carincula uretral como causa de uretrorragia en
mujeres posmenopdusicas. El infrecuente prolapso de la urefra y las litiasis expulsa-
dos o enclovadas pueden provocar lesiones en la uretra que causen sangrado [1].

la exploracion fisica nos dard el diagnéstico de la uretrorragia, esto es, el ha-
llozgo de sangre en el meato uretral, independientemente de la miccién. La inspec-
cion genital permite distinguirla de ofros procesos, como los angiomas cuténeos del
escrofo o la hemorragia menstrual en mujeres [1]. Ademads, se intentara identificar
la presencia de condilomas acuminados, carinculas (crecimiento de la mucosa
uretral hacia el exterior, de color rojizo), nédulos o induraciones de la uretra con la
palpacién. En pacientes con el antecedente de traumatismo se pueden observar he-
matomas asociados y ofros sinfomas y signos derivados de las lesiones asociadas,
como son inestabilidad del area pelviana, dolor y alteraciones hemodindmicas.

Los estudios complementarios a realizar se basan en la sospecha etiologica. En
los pacientes que se presentan con miccién dolorosa y supuracién uretral, especial-
mente si fienen antecedentes de una infeccion de fransmision sexual, debe sospe-
charse una nueva infeccion de este origen. Los que tienen antecedentes de tumores
uroteliales (cancer de vejiga, uréter, pelvis renal) deben ser estudiados con citologia
de orina y remitidos al urélogo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la uretrorragia estd condicionado por su cuantia y efiologia.
Esta afeccion rara vez supone un riesgo vital para el paciente, con resolucién espon-
ténea frecuentemente [1]. De esta manera, si no existié un fraumatismo previo y hay
miccion espontdnea, debe esperarse a que se resuelva sola, o aplicar un vendaije
compresivo sobre el pene [1,5]. Por el contrario, en los casos en los que medie un
fraumatismo o exista dificultad o imposibilidad para la miccion, hay que derivar al
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paciente al hospital. Si un sondaje vesical provocara urefrorragia, hay que confir-
mar si la sonda esté correctamente ubicada en la vejiga vy refirarla sélo si esté mal
posicionada [1] (iabla 3],

CRITERIOS DE DERIVACION

La uretrorragia es una condicién que, en la mayor parte de los casos, no supone
un riesgo vital y que, con frecuencia, cede espontaneamente. Por ello, la importan-
cia en su manejo radica en identificar las causas para decidir si puede asumirse
en Atencion Primaria o si el paciente debe ser derivado al centro de referencia
para valoracion urologica. Los casos de derivacion son aquéllos en los que exista
imposibilidad para la miccién, fraumatismo previo o un prolopso de uretra (flobla 4).

Puntos clave

> la urefrorragia, o aparicién de sangre en el meato uretral sin relacion con la mic-
cion, sugiere un punto de sangrado distal al esfinter estriado de la uretra.

> Habitualmente es autolimitada y sin repercusion hemodinamica. Su importancia de-
pende més de la causa que de la propia urefrorragia, siendo las més frecuentes la
fraumdtica y la iafrogénica.

> la uretrorragia es una condicién que en la mayor parte de los casos no supone un
riesgo vital y que, con frecuencia, cede esponténeamente.

> En caso de miccién esponténea y ausencia de fraumatismo, el tratamiento debe ser
conservador.

Tabla 1. Causas de uretrorragia

. ® Pélvicos o Perineales
Traumatismos
e Peneanos
lutrogenia ® [nstrumentacion o cirugia uroldgica e Sonda vesical

e (arcinoma transicional: sospechar si hay antecedentes

Neoplasias (infrecuente) X .,
Hemangiomas: en jovenes

e (arincula uretral e Prolapso de uretra

Miscelanea o
e |itiasis
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Tabla 2. Traumatismos uretrales. Diagnéstico diferencial

Pélvicos Perineales Peneanos

Tona urefral . Uretra anterior Uretra peneana

Uretra posterior
afectada

. Politraumatismo con fracturas  Caida a horcajadas Fractura de pene (fraumatismo

Mecanismo . .

pelvianas coifal)

No siempre existe uretrorragio, ~ Uretrorragia, hematoma en Chasquido, detumescencia,
(linica clinica derivada del estado alas de mariposa hematoma en pene, posible

general urefrorragia

Tabla 3. Tratamiento de la uretrorragia

Situacion clinica Adtitud
Paciente estable, sin traumatismo previo Esperar resolucion espontdnea o vendaje compresivo en
y con miccion esponttnea el pene
Presencia de sonda vesical Comprobar ubicacion:

S es correcta, mantener lo sonda
® Sino lo es: retirar y esperar la miccion espontdnea;
si ésta no se produce, derivar a Urgencias

Tabla 4. Uretrorragia. Criterios de derivacién

Derivacion urgente Derivacion no urgente
Inestabilidad hemodindmica Litiasis
Imposibilidad para la miccin Tumores
Traumatismo previo Cardnulas
Prolapso de uretra
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urotelial | vesies]
NO I[
l S|
sInfeccion de 5En vejiga®
transmision
sexual
NO S
Sl
¢ Retirar
NO S|
3Miccion?
Carincula,
litiasis uretral
u ofras causas NO S|
- ) 4 A 4 v A 4 v
Derivar Citologia Tt Derivar Actitud Mantener
UrgenT§ a de orina especifico urgente a expectante hasta
Urologia y derivar Urdlogia o compresion resolucién
a Urologia

2Cémo evaluar a un paciente con uretrorragia en Atencién Primaria? Q7



¢Como evaluar a un paciente

3 4 con hemospermia
‘ en Atencion Primaria?
Criterios de derivacion

Daniel l6pez Garcia, José Maria Sédnchez Merino,
José César Cuenco Velasco

INTRODUCCION

Lla hemospermia se define como la presencia macroscépica de sangre en el
eyaculado. Aunque en la mayoria de las ocasiones es autolimitada y de etiologia
benigna, es una condicién que puede provocar gran ansiedad en el paciente. Sin
embargo, existe una minoria de pacientes en los que la hemospermia puede ser el
primer sinfoma de una patologia urolégica grave, por lo cual es importante distfin-
guir qué pacientes necesitardn una evaluacion exhaustiva.

DIAGNOSTICO

Podemos dividir las causas de hemospermia (iabla 1] en varios grupos: inflama-
forias e infecciosas, iatrogénicas, tumorales y ofras, aunque el 15% de los casos
son idiopdticos [1].

Aunque historicamente la etiologia més frecuente ha sido la infecciosa o infla-
maforia, especialmente en pacientes jévenes, en relacion con prostatitis o enfer-
medades de fransmisién sexual (en diversas series se hallaron gérmenes en el 75%
de los casos de hemospermia) [1,2], actualmente la iatrogenia la ha desplazado
como la causa més frecuente de hemospermia [2,3], debido, sobre todo, a la ge-
neralizacién de la biopsia de préstata, de las cuales entre el 40 y el 80% cursan
con hemospermia [1]. También hay que resefiar que la reseccion transuretral de
prostata, la braquiterapia o radioterapia prostéticas, la instrumentacion urologica
y la vasectomia como ofros anfecedentes frecuentes en el momento actual [1,2].

Aproximadamente el 3% de los casos se debe a patologia tumoral (préstata,
festiculo y via seminal), siendo el cancer de proéstata el responsable del 2% de todos
los casos de hemospermia [2]. Cuando ésta es la primera manifestacion de un tu-
mor urolégico, aquélla suele ser persistente. Otro dato importante, con implicacion
en el fratamiento de este tipo de enfermos, es que los pacientes diagnosticados
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de céncer de proéstata durante el estudio de hemospermia son > 40 afios [2]. Asi
mismo, hay que distinguir la hemospermia de la melanospermia (eyaculado con
pequefias manchas de color marrén oscuro o negro), extremadamente rara y debida
a la presencia de un melanoma maligno en el fracto genitourinario [2]. Finalmente,
hay que tener en cuenfa una miscelénea de causas, entre las cuales se encuentran
condicionantes sistémicos, como didfesis hemorragicas de causa médica (linfoma,
hemofilia, enfermedad de Von Willebrand) o farmacolégica (administracion de an-
tiagregantes o anticoagulantes] y la hipertensién arterial (subyace en el 6% de los
casos y su fratamiento corrige la hemospermia [4]). También son causas potenciales
la hemospermia ex vacuo fras abstinencia sexual prolongada [1,2], los traumatis-
mos coitales o la actividad sexual violenta [1], asi como los traumatismos sobre el
periné o el escrofo.

la evaluacion del paciente con hemospermia (iabla 2] comienza por su confir-
macién, ya que a veces el paciente la confunde con un episodio de urefroragia o
hematuria. Asimismo, se debe diferenciar de la pseudohemospermia o falsa hemos-
permia durante la menstruacién. En esfos casos puede ser Uil la prueba del preser
vativo, que consiste en recoger con un condén una muestra de semen para objefivar
el sangrado [5]. Es importante también cuantificar su frecuencia, pues este dato,
junto con la clinica asociada y la edad del paciente, marcarén la actitud a seguir.

El interrogatorio debe dirigirse a descartar las causas mas frecuentes. Entre ésfas
figuran las infecciosas en los pacientes jévenes, como las prostatitis, las enfermedao-
des de transmisién sexual, la tuberculosis y la esquistosomiasis —si hay antecedente
de viajes a areas endémicas—. En esfos casos pueden asociarse a ofros sinfomas
relacionados con el proceso causal. Se debe investigar el antecedente iafrogénico
en pacientes > 40 afios (insfrumentacion o cirugia urolégica y, sobre todo, biopsias
de préstatal.

la exploracion fisica debe incluir una exploracién genital en busca de lesiones
festiculares o del cordén, v el tacto rectal en los pacientes > 40 afios.

los estudios complementarios a realizar dependen en gran medida del riesgo de
padecer una patologia urolégica grave, segun las caracteristicas de cada pacien-
fe. En todos los casos estd indicado el realizar un hemograma con coagulacién y
pruebas de funcion hepdtica, un sedimento y un cultivo de orina. Estas pruebas son
suficientes en pacientes < 40 afios, con hemospermia no persistente, autolimitada
(generalmente menos de 10 eyaculaciones hemospérmicas o resuelta al cabo de un
mes) [5], sin clinica acompariante que pueda indicar la necesidad de estudios adi-
cionales, como la hematuria, infertilidad, dolor con la eyaculacion o sintomatologia
del fracto urinario inferior [1,2]. Por el contrario, en todos los pacientes > 40 afios
debe redlizarse una deferminacion de antigeno prostético especifico (PSA) que,
junto con el tacto rectal, constituye la base del diagnéstico del cancer de prostata.
En los que presenten ofra clinica asociada o persistencia de la hemospermia, se
realizaran estudios individualizados, como una ecografia renovésico-prostética y
escrotal, como paso previo a la derivacién a Urologia. Por Gltimo, no se recomienda
el andlisis del semen de manera rutinaria [6].
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TRATAMIENTO

la hemospermia no siempre necesita fratamienfo, pues se ha visto que con fre-
cuencia se frata de un proceso autolimitado. Si es preciso, se dirigird a la causa
subyacente: correccion de la hipertension arterial, ajustar el fratamiento anficoagu-
lante o, lo mds frecuente, tratar la infecciéon asociada. Esté indicado el tratamiento
antimicrobiano empirico cuando, en ausencia de confirmacién en las pruebas com-
plementarias, persista la sospecha de causa infecciosa. En estos casos es importante
emplear antimicrobianos con buena penetracién prostatica, como quinolonas, cofri-
moxazol, doxiciclina o minociclina [7], segin el protocolo de prostatitis correspon-
diente. Si se sospecha una enfermedad de transmision sexual, es Gtil el tratamiento
que cubra la posible efiologia gonocécica y no gonocécica, segin se explica en
el capitulo correspondiente (urefrorragia vy uretritis). En los pacientes < 40 afios,
con una hemospermia autolimitada, no persistente v sin clinica acompaiante, con
buena respuesta al fratamiento, o que desaparece espontdneamente, se les debe
franquilizar e indicar que no necesitan estudios ulteriores. En definitiva, la hemosper-
mia casi nunca es un indicador de la presencia de cancer en los pacientes jovenes

< 40 anos [8].

CRITERIOS DE DERIVACION

los pacientes que en los estudios iniciales presenten alteracién del PSA o del
facto rectal, o tengan hematuria o microhematuria asociadas, serdn tratados segin
el profocolo correspondiente. Si esfos estudios son normales, debemos fijamos en
los tres criterios que ya hemos sefialado: la edad, la persistencia o recurrencia de
la hemospermia y la clinica asociada. la persistencia es criterio de derivacién a
Urologia, tanto con estudios normales como si se documenta después del fracaso
del tratamiento de la causa subyacente. Los pacientes > 40 afios o con sintomas
asociados (dolor genitourinario, infertilidad, sintomas miccionales no relacionados
con una e’rio|ogio infecciosa, efectos masa asociados), se estudiarén con ecogrofio
urolégica (renal, vesical, prostética o escrotal, segin cada caso) y serdn derivados
si se demuestran hallazgos patolégicos [8]. Los criterios de derivacion a Urologia
se resumen en la fobla 3.
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Puntos clave

Aunque en ocasiones puede ser el primer sinfoma de una patologia urolégica grave,
la inmensa mayoria de las hemospermias son autolimitadas y de efiologia benigna.
Actualmente, la causa més frecuente es la iatrogénica, seguida de la inflamatorio-
infecciosa. El 15% de los casos son idiopdticos y tan solo el 3% se deben a pato-
logia tumoral.

La exploracién fisica debe incluir una exploracién genital en busca de lesiones festi-
culares o del cordén, v el tacto rectal en los pacientes > 40 afios.

En pacientes con hemospermia recurrente o persistente, > 40 afios o con clinica
asociada, deben llevarse a cabo los esfudios con anfigeno prostético especifico y
ecografia, para descarfar las causas més graves.

En caso de precisar trafamiento, debe dirigirse a la causa. Si se sospecha, pero
no se demuestra la efiologia infecciosa, estd indicado el tratamiento empirico con
antibiéticos con buena penetracion prostética.

La hemospermia casi nunca es indicador de la presencia de céncer en los pacientes
jovenes.

Tabla 1. Causas de hemospermia segin frecuencia

— latrogénica (biopsia de prostata, endoscopia, braguiterapia, — —  Idiopdtica (hasta 15% de los casos)
vasectomia) — Miscelanea (hipertension arterial, didtesis hemorrdgicas)
—  Inflomatoria/infecciosa (pacientes jovenes; en relacion con ~ —  Tumoral (3%)

prostatitis & infecciones de transmision sexual)

Tabla 2. Evaluacién de la hemospermia

Distinguir de uretrorragia, hematuria, menstruacion (prueba
del preservativo)

Cuantificar. Limites aceptados: 10 eyaculaciones/mes
Investigar causas frecuentes: iatrogenia, prostatitis,
enfermedades de transmision sexual

Exploracion fisica: exploracion genifal y del cordon
espermatico; tacto rectal en > 40 afios

Hemograma, coagulacion, funcion hepdtica, andlisis de
orina y urocultivo

PSA en > 40 afios

Hemospermia persistente: ecografia reno-vésico-prostdtica y
escrofal

No se recomienda el andlisis del semen de manera
rutinaria

Tabla 3. Criterios de derivacién a urologia

10 eyaculaciones hemospérmicas o mds en un mes
PSAy /o tacto rectal patologicos
Microhematuria o macrohematuria

Dolor, tumoraciones asociadas, infertilidad, clinica miccional
asocioda
Alteraciones en la ecografia reno-vésico-prostdtica o escrotal
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ALGORITMO

e S

Anamnesis

Exploracion fisica y constantes
Hemograma, pruebas de funcién hepdtica
y esfudio de coagulacion

Sedimento de orina y urocultivo

Tacto rectal y PSA (> 40 afios)

Ecografia
urolégica

Tratamiento
efiologico

o aplicar el
algoritmo que
corresponda

NO

l v
Tranquilzar Derivar
al paciente a Urologia

sComo evaluar a un paciente con hemospermia en Atencion Primaria? 103






Evaluacién en Atencién Primaria

de las infecciones del aparato vrinario






¢Como evaluar a un paciente

4 'I con cistitis en Atencién Primaria?
. (] (] (] e o

Criterios de derivacion

Paula M. Gémez Ferndndez, Berta Garrote Gémez,
Javier Sénchez Rodriguezlosada

INTRODUCCION

la cistiis es el segundo grupo de infecciones mas importante después de las
respiratorias y, por lo fanto, una causa muy frecuente de consulta en Atencion Primao-
ria [1]. El paciente con cisfitis que habitualmente se presenta en la consulta es una
mujer joven, sexualmente actfiva y sana [2].

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la cistitis es eminentemente clinico, basandonos en la caracte-
ristica triada de disuria, poloquiuria y tenesmo vesical. Los pacientes pueden relatar
fambién molestias hipogdstricas y hematuria.

Si aparece ofra clinica afadida (fiebre, quebrantamiento general, dolor lumbar,
dispareunia, secrecién vaginal o uretral), debe realizarse el diagnéstico diferencial
con ofras patologias, como las vaginitis, las prostatitis, las uretritis, el colico nefritico,
la pielonefritis y el sindrome de dolor pélvico crénico, entre ofras.

la exploracioén fisica serd, en la mayor parte de los casos, anodina. Es recomen-
dable realizar siempre pufio-percusién renal y palpacion abdominal.

la amplia disponibilidad de las tiras reactivas de orina en Atencién Primaria las
convierte en una valiosa ayuda diagnéstica, ya que poseen una alta especificidad,
sensibilidad y valor predictivo positivo (> 90%). La positividad conjunta de la este-
rasa leucocitaria y los nitritos aumenta en la sensibilidad [3].

Si la tira reactiva es negativa, deberiamos valorar ofros diagnésticos (uretritis,
prostatitis, célico nefritico). Sin embargo, pueden encontrarse falsos negativos para
nifrifos en caso de carencia de nitratos en la dieta, por la toma de diuréticos, o por-
que el microorganismo no produzca nitritos (Staphylococcus saprophyticus, Entero-
coccus spp, Pseudomonas spp) [3], por lo que para su diagnéstico seria necesario
hacer un urocultivo.
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Si la tira reactiva es compatible con infeccién, hay que buscar los factores de
riesgo de una infeccién urinaria complicada [4,5] (tabla 1), es decir, averiguar si
existe riesgo de infeccion por patégenos afipicos o resistentes. Si la infeccién urino-
ria es complicada, deberd realizarse un urocultivo previo al tratamiento empirico,
que serd siempre de pauta larga.

Si no existen factores de riesgo, se considera que es una cistitis no complicada
y se procederd a un trafamiento empirico de pauta corfa. En estos casos no se
recomienda la realizacién de un urocultivo previo al tratamiento antibiético, por no
resultar efectivo desde el punto de vista coste-beneficio [1].

TRATAMIENTO

El tratamiento antibiético (fablo 2) debe adecuarse ol agente efiolégico més
frecuente, en este caso, Escherichia coli, asi como a las tasas de sensibilidad mi-
crobiana de cada zona, debiendo evitarse los antibidticos que presenten mas de
un 20% de resistencias. A Escherichia coli le siguen en frecuencia Klebsiella spp,
Proteus mirabilis y Enferococcus spp, mas frecuentes cuanto mayor es la edad del
paciente [6].

En las cistitis no complicadas, las pautas cortas de antibiético han demostrado
fasas similares de curacion que las pautas largas, con menos efectos secundarios y
mayores fasas de cumplimentacién, por lo que actualmente se recomienda en fodas
las guias el tratfomiento con pauta corfa de antibidticos, incluyendo la mujer posme-
nopdusica sin ofra pafologia asociada [2].

Teniendo esto en cuenta, en Espaiia puede recomendarse como pauta empirica
de inicio en la cistitis no complicada la fosfomicina trometamol, 3 g por via oral, en
monodosis, ya que la mayoria de las cepas aisladas en urocultivos son sensibles a
este farmaco [1,2,6].

En la cistitis complicada se recomienda realizar siempre urocultivo antes de ini-
ciar el fratamiento empirico, que serd de pauta larga (7-14 dias) [4], a las mismas
dosis que en la pauta corta, o bien dos dosis de fosfomicina trometamol; el trato-
miento debe ser ajustado en cuanto se disponga de los datos del antibiograma [4].

Debe asociarse analgesia cuando la clinica de la paciente lo requiere: antiin-
flamatorios no esteroideos si no hay contraindicacion (ibuprofeno 600 mg/VO/
8 horas, diclofenaco 50 mg,/VO/8 horas) o analgésicos (paracetamol 1 g/VO/8
horas, metamizol 575 mg/VO/8 horas).

SEGUIMIENTO

En caso de que nos hallemos anfe una cistitis complicada o de repeticion, debe
valorarse derivar al paciente a Urologia para completar el estudio. El urocultivo pos-
fratamiento sélo se recomienda en las cistfitis complicadas y de repeticion [1,2,4].
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TECNICA DE RECOGIDA DE UROCULTIVO

Siempre que sea posible se recogerd la primera orina de la mafiana (al menos,
4 horas en vejiga). Debe enviarse al laboratorio lo anfes posible, antes de 2 horas,
o bien conservar en nevera por un méximo de 24 horas. Nunca se debe congelar.

La muestra se recogerd en un recipiente de pléstico estéril, de boca ancha, que
el paciente debe cerrar correctamente, evitando tocar su inferior.

Si el paciente es portador de sonda urinaria, la orina debe recogerse de la
sonda y nunca de la bolsa colectora. Debe desinfectarse el cono de la sonda con
etanol al 70%, recoger 5-10 ml de orina utilizando una aguja y jeringuilla estériles y
meterlos en recipiente de urocultivo esféril. También se puede utilizar un colector de
Vacutainer® con aguja para recoger la muestra directomente en un tubo de vacio sin
anticoagulante [8]. Si hay infeccién asociada a la sonda, se recomienda cambiar
ésta y recoger después la muestra.

la limpieza exhaustiva de los genitales femeninos y masculinos no disminuye la
confaminacion de la muestra ni mejora la defeccién de bacteriuria. Por Gltimo, no
se debe forzar la ingesta de liquidos, ya que diluye la orina y disminuye el recuento
de colonias por mililitro [5].

Tabla 1. Factores de riesgo de cisfitis complicada

— Sexo masculino — Diabetes mellitus mal controlada

— Nifios < 5 afios — Manipulaciones urinarias previas

— Mujer embarazada — Infecciones urinarias recientes o por gérmenes
— (linica > 7 dias resistentes o por Profeus mirabilis

— Alteraciones uroldgicas — Inmunodepresion
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Tabla 2. Tratamiento antibidtico de la cistitis

r\z??r%'l(; istitis no complicada istitis complicada
Primera eleccion
Fosfomicina-trometamol 39 Monodosis 2! dgziiuuplgrsnisl-n h
Otras opciones
Nitrofurantoina 100 mg/12h 5 dias 14 dias
Amoxicilina-clavuldnico 500/125mg/8 h 5 dios 7 dios
Cefuroxima-axetilo 250 mg/12h 5 dios 7 dias
Ciprofloxacino 250 mg/12h 3 dias 7 dios
Norfloxacino 400 mg/12 h 3 dios 7 dias
Ofloxacino 200 mg/12h 3 dios 7 dias
Nitrofurantoina 50 mg/6h 7 dias 14 dias
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ALGORITMO

Disuria, polaquiuria, tenesmo
e ol ’

S
— NO
Urocultivo Pauta empirica corta
y antimicrobiano de antimicrobiano
en pauta larga
— NO
. 4 v
Valorar ofros diagnésticos Derivar a Urologia Medidas
(pielonefritis, prostatitis, higiénico-dietéticas

sindrome de dolor vesical)
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Manejo de la cistitis recurrente
4 2 en Atencion Primaria
[ )

Paula M. Gémez Ferndndez, Berta Garrote Gémez,
Cristina Guillan Magquieira, Javier Sdnchez Rodriguez-losada

INTRODUCCION

La cistitis recurrente es un problema que se presenta con asiduidad en Atencion
Primaria. Se ha observado que su frecuencia aumenta con la edad, las infecciones
urinarias previas y el tiempo que transcurre entre ellas (cuanto menos tiempo, mayor
frecuencia). Se ha enconfrado que hasfa el 44% de las mujeres que padecieron
cistitis por Escherichia coli presentaron una recurrencia en el afio siguiente [1].

Se define la cistifis recurrente como fres o mas episodios de infeccién urinaria
al afio o, al menos, dos en 6 meses [1, 2]. Hay que distinguir entre la recaida o
recidiva vy la reinfeccion.

la recaida o recidiva es la persistencia del mismo germen tras el tratamiento
antibiético. Suele aparecer en las 2 semanas siguientes al fratamiento, lo que indica
fallo de éste, bien por resistencia o por una duracién insuficiente. Representa el 20%
de las infecciones urinarias de repetficion [1,3-5].

la reinfeccién se define como un nuevo episodio de infeccion, causado habi-
tualmente por ofro germen u ofra cepa diferenfe, aunque no es infrecuente que la
produzca el mismo germen que persiste en ofra localizacién, habitualmente en el
tubo digestivo. Por lo general aparece mas allé de las 2 semanas del inicio del
fratamiento. Representa el 80% de las infecciones urinarias de repeticion [1,3-5].
la foblo 1 resume la acfitud a fomar en funcién del nimero de reinfecciones que se
producen al afio.

En muchos casos se pueden identificar factores predisponentes para una cisti-
fis recurrente, que pueden requerir tratamiento efiolégico o médico especializado
[1,2] [tabla 2). Por ltimo, cabe recordar que ante una cistitis recurrente debe soli-
citarse siempre un urocultivo previo al tratamiento.
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TRATAMIENTO

las medidas higiénicas, como la miccién poscoital v la limpieza perineal de
delante hacia atrés, no han podido demostrar su efectividad, pero su aplicacién
es sencilla y barata, por lo que se siguen recomendando. Lo mismo ocurre con el
consejo de evifar la utilizacién de espermicidas y de diafragma [3].

la utilizacién de aréndanos rojos ha demostrado alguna evidencia débil de
efectos beneficiosos en la cistitis recurrente. En caso de uso, la Guia Clinica sobre
las Infecciones Urologicas de la Asociacion Europea de Urologia recomienda una
aportacién de 36 mg al dia de proantocianidina A [6] (la mayoria de los prepo-
rados comerciales en Espaiia llevan més cantidad). Dada la escasez de efectos
secundarios y que no crean resistencias antibidticas, puede recomendarse su uso
antes de valorar la profilaxis antibiética o de manera simulténea [3,7]. En algunos
documentos se recomienda su empleo durante al menos & meses [/].

Si se presenta atrofia genital puede ensayarse la administracién de estrégenos
topicos. En la tabla 3 se indican las dosis de estrégenos tépicos recomendadas
por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia [8] y en la fabla 4 las
confraindicaciones de dicho trafamiento. Se ha sugerido que las infecciones del
fracto urinario en mujeres posmenopdusicas estarian en relacién con el descenso de
esfrégenos vaginales, lo que disminuiria la concentracion vaginal de glucdgeno v,
por lo fanto, de lactobacillus spp; esto aumentaria el pH vaginal, favoreciendo la
colonizaciéon vaginal por Enterobacteriaceae [2,4].

El autotratamiento de las cistitis aisladas (con menos de 3 al afio) debe ser con-
siderado en mujeres con suficiente nivel intelectual, buena relacién médico-paciente
y que sean receptivas; si los sintomas persisten més de 48 horas, deben acudir al
médico. No hay que recomendarlo en pacientes con factores de riesgo para adqui-
rir infecciones de fransmisién sexual, por el riesgo de confusion [7].

Si las cistitis tienen relacion con el coifo, es inevitable pensar en las pautas de
profilaxis poscoital en monodosis, ampliamente aceptadas. Debe elegirse un an-
fibidtico al que el germen sea sensible segin el antibiograma y es recomendable
realizar una pauta larga de fratamiento de 7 a 10 dias, para erradicar la infeccién
urinaria anfes de iniciar la profiloxis poscoital. la erradicacion ha de ser comprobo-
da mediante urocultivo 1 o 2 semanas después de finalizar el tratamiento [3].

Si las cistitis no se relacionan claramente con el coito o si lo hacen, pero la acti-
vidad sexual es infensa o bien la profilaxis poscoital no es efectiva, cabe considerar
la profilaxis continua. En este caso suele recomendarse la foma nocturna (cuando
mds tiempo permanece la orina en vejiga) duranfe un minimo de 6 meses. Deben
realizarse urocultivos de seguimiento, valorando las posibles resistencias de los gér
menes [4,5]. La tabla 5 resume las pautas de profilaxis de la cistitis recurrente.

Se esfén estudiando nuevas terapias para el fratamiento de cistitis recurrentes que
no responden a lo anteriormente descrito, como la utilizacién de Lactobacillus por
via vaginal (se ha descartado su utilidad por via oral), aunque los estudios ain no
son determinantes. También se ha investigado sobre las vacunas vaginales y paren-
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terales de uropatégenos, pero su efectividad vy utilidad es poco clara; sin duda, son
mdés prometedores los trabajos sobre vacunas orales o intranasales. La instilacién
intravesical de acido hialurénico inhibiria la adherencia de los uropatdgenos; aun-
que es una ferapia cara, podria considerarse como opcién en casos seleccionados
[7]. También se ha ensayado la instilacion intravesical de cepas no patbgenas.

Tabla 1. Reinfeccion. Actitud a tomar en funcién del nimero de reinfecciones al afio

o Tratamiento como cisfitis aisladas
Menos de 3 infecciones/afio * Modificar en funcion de antibiograma
o Valorar educacion en autotratamiento

o Estudiar factores predisponentes
© Derivar a Urologia

© \ilorar ferapia con ardndanos
® Profilaxis poscoital o continua

3 o més infecciones/afio

Tabla 2. Factores predisponentes de cistifis recurrente

— Diabetes — Presencia de un reservorio:
— Patologia del suelo pélvico: o lifigsis
o (istocele e Prostatitis cronica
® Prolapso genital o Piglonefritis focal
© Incontinencia urinaria — Aumento del residuo posmiccional por encima de 50 ml

— (irugfa ginecoldgica previa
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Tabla 3. Dosificacion de estrégenos tépicos en afrofia vaginal

Farmaco Presentacion Dosis inicio Dosis mantenimiento
Ovestindn® dvulos (0,5 mg) 1 dvulo, ¢/ 24 h, 2-3 sem 1 dvulo, ¢/ 2-3d
Ovestindn® crema vaginal 0,1% 1 aplicacion, ¢/ 24 h, 2-3 sem 1 aplicacion, ¢/ 2-3 d
Estriol

Blissel® gel, 50 microgramos,/g
(1 aplicacion = 1 g gel = 1 aplicacion, ¢/24 h, 3 sem 1 aplicacion, 2 veces/sem
50 microgramos de estriol)

P i 1 comp. de 106 1 comp. de 10
' Viagifem® comprimidos vaginales X X
Estradiol de 10 v 75 microaramos 25 microgramos, 25 microgramos,
y g ¢/ 24h, 154 ¢/ 234
Promestrieno  Colpotrofin® crema vaginal 1% 1-2 aplicaciones, ¢/ 24 h, 20 d 1 aplicacion, ¢/ 2-3 d

Se aconseja su administracion por la noche, preferiblemente antes de acostarse.

Tabla 4. Contraindicaciones del tratamiento con estrégenos tépicos

— Diagndstico o sospecha de tumor dependiente de — Antecedentes de trombosis venosa profunda/
hormonas (mama, ovario, endometrio) tromboembolismo pulmonar
— Hiperplasia endometrial — Trasfornos trombofilicos
— Embarazo — Enfermedad hepatica aguda
— Hemorragia uterina anomala — AMlergia o hipersensibilidad al principio activo
y/0 excipientes

Tabla 5. Antimicrobianos utilizados en la proﬁ|o><is de la cistitis recurrente

Anibistico Profilaxis p(o‘ficuoi;:ltlll()monodosis) Profilaxis (c‘t:ir;ﬁ:rt:;)(b meses)
Nitrofurantoing 50-100 mg 50-100 mg noctumo
(otrimoxazol 80,/400 mg 40/200 mg nocturno
Trimetoprim 200 mg 100 mg nocturno
Cefalexing 125250 mg 125250 mg noctumo
Fosfomicina 3g 39/10 dios

Cefaclor 250 mg 250 mg nocturno
Ciprofloxacino 250 mg 125 mg noctumo
Norfloxacino 200 mg 400 mg nocturno
Ofloxacino 100 mg —
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¢Como manejar a un paciente con
4 3 pielonefritis en Atencién Primaria?
[ ]

Caspar de la Sera Varela, Paula M Gémez Fernéndez,
Maria Prieto Formoso, Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

la pielonefritis supone cerca del 3% de las consultas de los servicios de urgen-
cias [1]. Es una enfermedad potencialmente grave, fratable en la mayoria de los
casos en Atencion Primaria con una sencilla pauta de actuacion.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es eminentemente clinico: dolor infenso en el flanco, la espalda
o sensibilidad en el dngulo costovertebral (86%), fiebre de aparicion brusca (77%),
escalofrios, nduseas o vémitos y sindrome cistitico. Puede ser confirmado mediante
sedimento urinario o urocultivo, salvo en las raras ocasiones en las que la infeccién,
adquirida por via hematégena, se halle exclusivamente cefiida al parénguima renal
—en esfe caso, tampoco existiria sindrome miccional— [2].

la contaminacion de la muestra en los genitales externos puede acarrear que
la orina de una auténtica pielonefritis sea desechada por el laboratorio al observar
mds de dos gérmenes diferentes o abundantes células epiteliales, privandonos de la
valiosa informacién del antibiograma en esta infecciéon potencialmente grave. Para
evitarlo, se comunicaré explicitomente al paciente el modo de obtener una muestra
adecuada: la mujer, mantendré los labios mayores separados v el varén, retraido el
prepucio para que, en ambos casos, el chorro salga libre. La muestra se recogerd,
sin interrumpir el flujo, de la porcién media de la miccion. El lavado genital, por s
mismo, no disminuye la contaminacion de la muestra [3].

En los pacientes con cuadro clinico evidente un recuento de 10 000 unidades
formadoras de colonias por mililitto (UFC/ml) es suficiente para la confirmacion
diagnéstica de pielonefritis [4]. Sabido que, como norma, si existen menos de
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100 000 UFC/ml el laboratorio no realiza antibiograma, ante una sospecha clini-
ca fundada deberemos comunicarsela al departamento de Microbiologia y solicitar
expresamente que realice antibiograma si el recuento resulta ser igual o superior a
10 000 UFC/ml.

Escherichia coli es el microorganismo responsable de la mayor parte de las pielo-
nefritis, en un porcentaje superior al 80 [1].

El hemocultivo, habitualmente, carece de interés. Sélo es positivo en el 15-20%
de las muestras y la bacteria identificada précticamente siempre coincide con la ais-
lada en orina. Por ello su resultado, salvo excepcién, no aporta nada a la estrategia
terapéutica [ 1], y menos en Atencién Primaria.

las pruebas de imagen (TAC, RMN o ecografia), no son, generalmente, necesa-
rias para el diagnéstico. Su utilizacién se reserva al estudio de los casos que no res-
ponden al trafamiento antimicrobiano y cuya fiebre se mantiene més allé de las 72
horas, o bien en busca de complicaciones o anomalias anatémicas [ 1]. Tales hallaz-
gos son infrecuentes en Atencion Primaria pero, de existir, clasifican la pielonefritis
como complicada, subsidiaria de derivacion al hospital para fratamiento. Por este
motivo, una vez sentado el diagndstico de pielonefritis por el médico de Atencién
Primaria, si dispone de ecégrafo para su labor cotfidiana, seria recomendable que
se realizara la exploracion ecografica para derivar a Urgencias hospitalarias, sin
dilacién, los escasos pacientes que presenten abscesos o anomalias genitourinarias.

TRATAMIENTO

El mero diagnéstico clinico, aun careciendo de confirmacion analitica, exige la
prescripcion de antibioterapia. El riesgo de no fratar o un paciente con sintomas
de sospecha leves a moderados supera con mucho el de prescribir antibioterapia si
resultara no presentar una pielonefritis [2].

Aunque en algunas publicaciones se recomienda una dosis inicial de antibiotico
por via parenteral, para continuar por via oral [1], la mayoria de las guias reco-
miendan desde el inicio la via oral, en caso de no existir vomitos o cualquier ofra
circunstancia que lo confraindique [4]. Los estudios demuestran que el tratamiento
con fluorogquinolonas o cefalosporinas por via oral es igual de eficaz que por via
parenteral [1].

Las directrices internacionales recomiendan ajustar la terapia antimicrobiana de
la pielonefritis a las resistencias bacterianas locales, dado que varian ampliomente
de un pais a ofro e, incluso, de una zona geogrdfica a ofra. En Espafia existen fasas
demasiado elevadas de resistencia a amoxicilina, amoxicilina-écido clavuldnico,
cotrimoxazol y quinolonas como para poder ser recomendados de forma empirica
antes de disponer del antibiograma. la resistencia global de E. coli a ciprofloxaci-
no es elevada, con imporfantes diferencias geogréficas, desde el 12,9% hasta el
37,3% [3,6]. Por ofra parte, la asociacion de amoxicilina con écido clavulanico
influye negativamente en la flora vaginal, de forma que las recurrencias son mas
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frecuentes [1]. Ademés, la sensibilidad de E. coli a amoxicilina-clavulénico puede
ser tan sélo del 77% en orinas procedentes de Atencién Primaria y del 70% si las
orinas son de pacientes ingresados [6].

El fratamiento empirico deberfa iniciarse con cefalosporinas por via oral, farma-
cos eficaces, con pocos efectos adversos y de facil cumplimiento (cefixima 400 mg/
24 horas o cefuroxima-axetilo 500 mg/ 12 horas, ambas durante 14 dias) [1]. Una
vez conocido el antibiograma, si el germen resultara sensible a fluoroquinolonas o
cotrimoxazol se suprimiria el antibiético anterior dando preferencia a ésfos, ya que
disminuyen el nimero de recurrencias por una doble via: erradican el germen de
los reservorios (intestino, vagina y urefra) preservando, al tiempo, la flora ancero-
bia fecal y los lactobacilos genitales que dificultan competitivamente, a su vez, la
colonizacién por enterobacterias que podrian ser causa de recurrencias [1]. Como
en fodo proceso inflamatorio, se prescribiran las medidas generales oportunas vy el
fratamiento antitérmico y antiinflamatorio que resulte preciso.

En los casos que responden mal al tratamiento, debe realizarse un segundo
urocultivo a las 72 horas de iniciado aquél, sobre todo si persiste la fiebre. Habitual-
mente, el cultivo se vuelve negativo en 2-3 dias v la piuria desaparece en 2-5 dias
[1]. En algunas publicaciones se aconseja practicar urocultivo de control a las dos
semanas de haber concluido el tratamiento [1]. En ofras, no se recomienda hacerlo
en pacientes asinfomaticos, salvo excepciones [4].

CRITERIOS DE DERIVACION

los criterios de derivacién hospitalaria del paciente con pielonefritis [2-5] se
muestran en la fabla 1.
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Tabla 1. Criterios de derivacién hospitalaria del paciente con pielonefritis

— Embarazo — Anomalias urinarias:
— Clinica de sepsis o Absceso renal
— Fiebre > 39 C * Pionefrosis
— Fiebre de mds de 72 horas de evolucion o Piglonefritis enfisematosa
— Inmunodeficiencias o Hidronefrosis
— (Comorbilidades mdltiples o Litiasis
— Vomitos o imposibilidad para tomar tratamiento oral o Reflujo vesicoureteral
¢ hidratarse © Residuo posmiccional

— Sospecha de pielonefritis crénica
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Infecciones del tracto urinario
4 4 en la embarazada
[ ]

Cristina Guillan Maquieira, José Maria Sanchez Merino,
Caspar de la Sema Varela, Paula M. Gémez Ferndndez

INTRODUCCION

la infeccion del tracto urinario durante el embarazo, que se puede manifestar
como bacferiuria asinfomatica o sinfomdtica (cisfitis aguda y pielonefrifis), es quizas
la complicacién médica que més frecuentemente aparece durante la gestacion [ 1],
y puede ser causa de morbilidad tanto materna como perinatal, aunque evitable
con un manejo apropiado. Por ello, todas las embarazadas deberian ser sometidas
a un cribado de bacteriuria y, seguidamente, tratadas con un antibiético adecuado
si se confirma su presencia, se acompaiie o no de sinfomas.

Aunque la prevalencia de bacteriuria en las embarazadas es similar a la que
se da en las no embarazadas, ciertas alferaciones anatémicas vy fisiolégicas aso-
ciadas con la gesfacion pueden alferar su curso, favoreciendo la progresiéon de
la infeccién por via ascendente [1]. Esto defermina que el 20-40% de las mujeres
embarazadas con bacteriuria asinfomatica desarrollen pielonefritis [2].

DIAGNOSTICO

En el diagnostico de la infeccion urinaria durante el embarazo es necesario
considerar una serie de aspectos. Debe efectuarse un urocultivo de una muestra de
orina de la parte media chorro miccional en la primera consulta, segin la recomen-
dacién de la Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia [ 1]. Se entiende por
bacteriuria significativa la presencia de més de 100 000 unidades formadoras de
colonias por mililitro de orina (UFC/ml) de la misma bacteria, recogida por miccion
espontéanea. Cuando la bacteriuria significativa se acompafia de sintomas clini-
cos, nos referimos a cistitis (disuria, polaquiuria, urgencia y dolor suprapibico de
comienzo stbito) y pielonefritis (escalofrios, fiebre y dolor lumbar) [3]. En ausencia
de sinfomas clinicos se habla de bacteriuria asintomatica [1]. En caso de contajes
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inferiores a 100 000 UFC/ml o cultivos polimicrobianos, debe repetirse el urocul-
fivo [1,4]. En embarazadas con sintomas compatibles con infeccion urinaria, la
bacteriuria se considera significativa si crecen mas de 1 000 UFC/ml de un Gnico
germen (tabla 1) [2].

El germen que causa bacteriuria con mayor frecuencia es Escherichia coli, que
se aisla enfre el 65 y el 80% de los casos [1].

Para evitar la confaminacion de la muestra para cultivo es necesario hacer hinca-
pié en el lavado de las manos y los genitales externos con agua y jabdn antes de la
recogida de la orina de la primera miccion del dia, tras separar los labios vulvares,
desechando la primera parte de la miccién, en un recipiente estéril, que debe ser
llevado al laboratorio cuanto antes; si esto no fuera posible, seria necesario con-
servarlo en nevera a 4 °C, siempre y cuando no pasen més de 24 horas [5]. Hay
que eviftar obtener orina por cateterizacién uretral por la posibilidad de infroducir
bacterias en la vejiga [6]. Finalmente, no son vélidas para el diagnéstico las tiras
reactivas de orina, dado que la mayoria de las bacteriurias en el embarazo cursan
sin leucocituria [1,7].

TRATAMIENTO

En los cuadros de cistitis y pielonefritis, el tratomiento empirico debe iniciarse
inmediatamente, incluso anfes de disponer del resultado del urocultivo y del antibio-
grama. En el caso de la pielonefritis, lo més aconsejable es el ingreso hospitalario
para iniciar la hidratacién y la antibioticoterapia parenteral.

Tanto en el tratamiento de la bacteriuria significativa asintomética como de la
cistitis, en la embarazada se aplican las mismas pautas antibidticas. Las recomen-
dadas por la Sociedad Espariola de Obstetricia y Ginecologia [1,5] se muestran
en la fabla 2.

La nitrofurantoina debe evitarse en el tercer trimestre por riesgo de anemia hemo-
litica. Aunque no se admite la monodosis en el tratamiento de la cistitis durante el
embarazo [5], la fosfomicina trometamol en una sola dosis ha demostrado la misma
eficacia que la terapia convencional durante 7 dias en el tratamiento de la bacte-
riuria asinfomdtica [1,5], extendiéndose Gltimamente su uso debido a la comodidad
de su posologia. Se recomienda la administracién en ayunas y después de orinar
por la noche, para que permanezca el mayor tiempo posible en la vejiga.

No obstante lo anterior, es necesario tener en cuenta la sensibilidad a los distin-
fos antimicrobianos cuando se administran de manera empirica segin cada érea
geogrdfica, eligiendo aquéllos con una sensibilidad superior al 80% segin los infor-
mes periddicos del Servicio de Microbiologia del drea correspondiente [8].

Como recomendaciones adicionales de tratamiento fambién deben incluirse el
aumento de la ingesfa hidrica, las micciones frecuentes [sobre fodo poscoital), la
limpieza de las dreas perineal y perianal de delante hacia atrés v la acidificacion
de la orina durante una semana con 1 g al dia de vitamina C [5].
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SEGUIMIENTO

Si el cultivo de orina de la primera visita prenatal es negativo, no es necesario
repefirlo posteriormente, salvo que exista clinica compatible con infeccion urinaria
o el anfecedente de infecciones de orina previas, asociadas o no a embarazo [1].

Si fuese necesario realizar tratamiento, debe repetirse el urocultivo 1 o 2 sema-
nas después de finalizado y efectuar cultivos de control periédicos, dado que las
recidivas son frecuentes (20-30%) [1,9]. En los gesfontes que presenten infecciones
del tracto urinario de repeticion y/o que parezcan esfar en relacién con el coito,
una Unica dosis poscoital o de supresion (diaria en toma nocturna) es una ferapia
preventiva efectiva (flobla 3) [1,10].
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Tabla 1. Criterios de bacteriuria significativa durante el embarazo

> 100 000 UFC/ml de un dnico germen

> 1000 UFC de un Gnico germen, con sinfomatologia asociada

Tabla 2. Pautas recomendadas en el tratamiento de la bacteriuria asintomética y la cistifis en
la embarazada

Posologia Via de administracion Duracion

Primera opcion terapéutica
Amoxicilina-clavuldnico 500/125 mg/8 h

Cefuroxima axetilo 250 mg/12h Oral 57 dias
(efixima 400 mg/24 h
Segunda opcion terapéutica o alergia a betalactdmicos
Fosfomicina trometamol 39 ol Dosis dnica o pauta de 2 dias™
Nitrofurantoina™* 50 mg/6h 7 dias

* Pauta dnica en la bacteriuria asintomdtica y pauta de 2 dias en la cisfitis. ** Evitar en el tercer trimestre.

Tabla 3. Tratamiento supresor en dosis Unica diaria (via oral)

Nitrofurantoina 50-100 mg,/24 h o poscoifal
Cefalexina 250500 mg,/24 h o poscoital
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Bacteriuria asintomatica.
4 5 ¢Cuando tratar?
o

Lara Monteagudo Varela, Maria Cristina Viana Zulaica,
José Maria Sanchez Merino

INTRODUCCION

Se considera bacteriuria asintomdtica la situacién clinica en la que hay un no-
mero significativo de bacterias de un Gnico germen [1] (fabla 1) en una muestra de
orina bien recogida, de una persona sin sinfomas ni signos de infeccion urinaria
[2]. la bacteriuria asintomética es rara en jbvenes y frecuente en personas mayores;
en este Ultimo grupo efario la prevalencia es del 8% en varones y del 16% en mu-
jeres [3]. Su presencia no es factor de riesgo independiente para una mayor mor-
falidad y, aunque aumenta el riesgo de infeccion clinica, el fratamiento no previene
la aparicién de una infeccion sintomdtica [4]. Ademés, el tratamiento innecesario
[5] liabla 2) tiene el riesgo de incrementar la resistencia a antibidticos v la infeccién
por Clostridium difficile o Staphylococcus resistente a la meficilina [5]. El tratomiento
de la bacteriuria asinfomdtica sélo se recomienda en dos casos: en el embarazo y
anfes de realizar un procedimiento quirGrgico urolégico que suponga un riesgo de
sangrado de la mucosa [2].

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN PACIENTES
CON SONDA VESICAL PERMANENTE

la sonda vesical se asocia con frecuencia a bacteriuria, sobre todo en mujeres
y diabéticos. Ademas, existe una mayor probabilidad de aparicion cuanto mas
prolongado es el tiempo de permanencia de la sonda, con un incremento entre el
3y el 10% por cada dia de permanencia de ésta [3]. El riesgo disminuye con la
utilizacion del sondaje intermitente.
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No estd indicado realizar urocultivo en pacientes con sonda vesical que no pre-
senfan sintomas. La identificacion de bacteriuria asinfomética no tiene significado
clinico y no precisa fratamiento. La recomendacion de cribado con urocultivo se re-
serva a los mismos casos que en la poblacion general, esto es, embarazadas y an-
fes de realizar un procedimiento urolégico que suponga sangrado de la mucosa [6].

Es importante distinguir entre infeccion urinaria asociada a sonda y bacteriuria
asintomdtica en los pacientes sondados, dado que la prescripcion de antibiodticos
estd indicada solamente en el primer caso [3]. la infeccién urinaria en sondados
puede manifestarse como dolor costo-vertebral, delirio de aparicién reciente, esca-
lofrios y fiebre superior a 38 °C o sobre la linea basal en dos ocasiones durante 12
horas. La infeccién urinaria asociada a sonda causa la tercera parte de los procesos
febriles en portadores de sonda permanente y es responsable del 20% de los casos
de bacteriemia en hospitalizados.

Por (ltimo, se evitard la utilizacién de antibiéticos en los cambios de sonda [7],
orientado a limitar la exposicién a antibidticos para evitar la aparicion de organis-
mos resisfentes. Tampoco esté indicado el fratamiento antimicético sistémico ni local
en caso de candiduria asinfomdtica, pero debe valorarse la refirada de la sonda
vesical si es posible; no obstante, en caso de candiduria asociada a sintomas urino-
rios, o candiduria como signo de una infeccion més generalizada, estaré indicado
el tratamiento sistémico con antimicéticos [1].

Cuando sea necesario fratar una infeccién urinaria asociada a sonda, debe
recogerse una muestra de orina anfes de iniciar el fratamiento. Si es necesario man-
fener al paciente sondado se tomard la muestra después del cambio de la sonda,
para cultivar las bacterias procedentes de la vejiga. Muchos sistemas tienen una
zona de extraccién de orina para urocultivo. Si esto no fuese posible, se obfendrd
la muestra tras la separacion de la union del sistema de drenaje [6].

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN EL ANCIANO

la bacteriuria asintomatica es muy comin tanfo en el hombre como en la mujer
ancianos. No se recomienda el cribado de bacteriuria ni su tratamiento, salvo que
se acompaie de sinfomafologia [8].

BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN EL LESIONADO MEDULAR

Lla mayoria de los pacientes con lesién medular y vejiga neurégena que presen-
fan bacteriuria estdn asinfomdticos. Sélo deben ser tratados aquellos que presenten
sinfomas. Hay que fener en cuenta que la sintomatologia en el lesionado medular
puede variar con respecto al paciente con integridad del sistema neurolégico [9]

(tabla 3).
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En caso de precisar fratamiento antibiotico, debe recogerse una muestra de
orina para cultivo anfes de iniciar el fratamiento, dado que el paciente con vejiga
neurégena puede presentar una flora distinta de la habitual y con alta probabilidad
de resistencia bacteriana [8].

Si el paciente tiene dificultad o imposibilidad para el vaciado vesical derivados
de su problema neurolégico, es preferible el cateterismo limpio intermitente, que
presenta menor riesgo de complicaciones que el sondaje permanente. No obstante,
en caso de infeccion urinaria, al pacienfe que estd haciéndose cateterismos inter-
mitentes debe colocarsele una sonda vesical permanente hasta que se resuelva la
infeccion, para asegurar un drenaje constante y completo.

Como conclusién, no se recomiendan los urocultivos seriados, pero si se detecta
bacteriuria asintomdtica, ésfa solo debe ser tratada si se acompaia de signos clini-
cos de infeccién urinaria [9].

Tabla 1. Bacteriuria. Diagnéstico

— =100 000 UFC/ml de un microorganismo en orina~ — = 100 000 UFC/ml de un microorganismo en

por miccion espontdnea en lo mujer orina de pacientes portadores de sonda vesical
— = 1000 UFC/ml de un microorganismo en oring permanente

por miccion espontdnea en el vardn — =100 UFC/ml de un microorganismo en oring
— =100 000 UFC/ml de un microorganismo en oring obtenida por cateterismo

obtenida de un colector externo de tipo preservativo

en el varn
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Tabla 2. Situaciones en las que no es necesario el cribado ni fratar una bacteriuria asinfomé-
tica

— Mujeres no embarazadas — Pacientes portadores de sonda vesical permanente,
— Diabéticos nefrostomia percutdnea o catéteres ureterales

— Varones sanos — lesionados medulares

— Personas infernadas en residencias — Pacientes con candiduria

Tabla 3. Presentacion clinica de la infeccién urinaria en el paciente con lesién medular

— Fiebre en agujas — Polaguiuria

— (Cambios en el aspecto de la orina (color, olor, — Malestar abdominal, en la espalda o en el flanco
sedimento, hematuria) — Aparicion 0 aumento de la espasticidad, sobre todo

— Dificultad para el vaciado vesical en la pared abdominal

— Inconfinencia
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Abordaje de las uretritis
4.6 en Atencion Primaria

Eloisa de Alcald Torreiro, José Maria Sénchez Merino,
Cristina Guillén Magquieira, Daniel l6pez Garcia

INTRODUCCION

Las uretritis son cuadros caracterizados por una secrecién mucosa, purulenta
o mucopurulenta, en uretra [1,2]. En varones se suelen acompaar de un cortejo
sinfomdfico pero, en mujeres, con frecuencia son asintomdticas o con una clinica
inespecifica [3], lo que obliga a pensar en esfe cuadro ante pacientes sexualmente
activas con piuria y urocultivo negativo [4].

Clésicamente, se han dividido en gonocécicas, producidas por Neisseria go-
norrhoeae, y no gonocécicas, producidas por una gran variedad de gérmenes, el
mas frecuente de ellos la Chlamydia trachomatis (serofipos D a K|, seguido de los
micoplasmas (Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma genitalium) [3]. No obstan-
fe, hasta en un 25% de los casos no se encuentra el germen causal [5] y muchas
infecciones son de etiologia mixta. La infeccién por C. trachomatis es la infeccion
de fransmision sexual bacteriana més frecuente en los paises occidentales, y suele
afectar sobre todo a mujeres jovenes [6,7]. la gonococia afecta més a varones
mayores de 25 afios [/]. El periodo de incubacion de las uretritis gonocécicas es
de 2 a 5 dias, y de las no gonocécicas, de 1 a 3 semanas [3,5,7].

la prevencién de las infecciones de fransmisién sexual es fundamental. Por eso,
se recomienda que desde Afencién Primaria se indogue de manera rufinaria acerca
de la historia sexual de los pacientes (fanto adolescentes como adultos), para eva-
luar el riesgo de adquisicion y poder establecer estrategias mediante la educacion
sanitaria, como son el empleo del preservativo, la modificacion de précticas sexua-
les de riesgo y limitar el nimero de parejas sexuales [6].
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DIAGNOSTICO

la uretritis en el varén puede acompaiiarse de disuria, polaquiuria y supuracién
uretral, esponténea o tras comprimir la uretra desde la base del pene. Puede existir
eritema del meato uretral externo, edema y dolor que irradia al escroto; ademds,
puede complicarse con una epididimitis u orquitis o con un sindrome de Reiter. De
hecho, ante una epididimitis en menores de 35 afios hay que pensar en una infec-
cién de fransmision sexual como causante del cuadro [3].

la uretritis en la mujer suele acompafiar a la cervicitis. El 50-70% de los casos son
asinfomdticos, pero se puede encontrar un aumento o cambio en las caracterfsticas del
flujo vaginal, dolor abdominal bajo, dispareunia, disuria y sangrado intermenstrual o
poscoifal. la exploracion puede ser normal o presentar secrecion cervical purulenta o
mucopurulenta, ecfopia v friabilidad del cérvix y dolor a la movilizacion del cérvix y
anejos. La complicacién mas frecuente es la enfermedad inflamatoria pélvica [3].

Para el diagnéstico hay que tomar una muestra de la secrecién uretral o cervical
(5 o més polimorfonucleares por campo de gran aumento) v, si no es posible, una
muestra de orina de primera hora de la mafiana (més de 10 polimorfonucleares por
campo de gran aumento|. Se realizard una tincién de Gram, donde se visualizaréan
diplococos gramnegativos infraleucocitarios si se frata de una uretritis gonocécica.
El diagnéstico se complefard con un cultivo de la secrecién, técnicas de deteccién
de antigenos o amplificacién de acidos nucleicos [3,5,7].

TRATAMIENTO

la pauta posoldgica de eleccion en pacientes no complicados es la monodosis
[1,6,8] (tabla T). Es importante la abstinencia sexual o la utilizacion de preservativo
durante 7 dias después del fratamiento, si se ha empleado la monodosis, o mientras
dura el tratamiento, si hemos elegido una pauta més larga [1,8]. Ha de ser precoz,
una vez recogidas las muestras para el estudio [/]. En caso de duda, es mejor dar
un fratamiento mixto, que incluya clamidia y gonococo [5,9].

SEGUIMIENTO Y CRITERIOS DE DERIVACION

No es necesario realizar un control de los pacientes tras el fratamiento [1,3],
excepto cuando persiste la clinica, haya reexposicion, la infeccién se localice en
zonas dificiles (como la faringe) o en el caso de embarazadas. En cuanto a los
contactos sexuales, hay que estudiar y trafar todos los que se hayan producido en
los dos meses previos al inicio de los sinfomas [1,7].

Debe derivarse a los pacientes al segundo nivel asistencial si existen dudas
diagnésticas, criferios de infeccion complicada, pacientes coinfectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), o una infeccién de novo por el VIH o el virus
de la hepatitis C [10].
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Tabla 1. Tratamiento de las uretritis

Asociar ceftriaxona 250 mg, Im., dosis Gnica, y azitromicina 1 g, oral, dosis Gnica

Urelrifis gonocécica Otras pautas: cefixima 400 mg, oral, dosis Gnica, espectinomicina 2 g, Im., dosis Gnica

Uretrifs Azitromicina 1 g, oral, dosis nica, o doxicicling, oral, 100 mg/12 horas, durante 7 dias
. Otras pautas (via oral): eritromicina 500 mg,/6 horas, ofloxacino 300 mg,/12 horas,

no gonocdcica

durante 7 dias

Uretritis gonocacica Ceftriaxona 250 mg, Im., dosis dnica y azitromicina 1 g, VO, dosis Gnica o
¥ no gonocdcica ceffriaxona 250 mg, Im., dosis Gnica y doxiciclina 100 mg, VO, ¢/12 h, 7 dias
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Anamnesis

Exploracién fisica

Tincién de Gram del exudado uretral
Cultivo de la secrecién

Ureferitis
gonocécica

Se aconseja asociar Tratar empiricamente Urferitis no gonocdcica
tratamiento empirico N. gonorrhoeae (mas frecuente
para C. frachomatis y C. trachomatis C. trachomatis)

Asociar: Azitromicina 1 g, VO, dosis Gnica
ceffriaxona 250 mg, Im., dosis Gnica y (de eleccién)
azitromicina 1 g, VO, dosis Gnica o
o doxiciclina 100 mg, VO/12 h, 7 dias

ceffriaxona 250 mg, Im., dosis Gnica y
doxiciclina 100 mg, VO/12h, 7 dias
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¢Como manejar a un paciente con
4 7 prostatitis en Atencion Primaria?
[ J

Paula M Gémez Ferndndez, Alberto Lancina Martin,

Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

la prostatitis es una enfermedad de prevalencia alta, carécter multifactorial, de
efiopatogenia no suficienfemente conocida, sintomatologia muy incomoda, diag-
nostico incierto vy fratamiento dificultoso. Tiene una prevalencia del 10% de los vare-
nes, con mayor afectacién por debajo de los 50 afios (un 11,5%) que por encima

de esta edad (un 8,5%) [1].

DIAGNOSTICO

El Insfituto Nacional de la Salud de Estados Unidos clasifica las prostatitis en 4
categorias [2]:

® Tipo |. Prostatitis aguda bacteriana: infeccién aguda de la préstata.

e Tipo Il. Prostatitis crénica bacteriana: infeccién recurrente de la prostata.

* Tipo Ill. Prostatitis crénica abacteriana, también denominada «sindrome de dolor
pelviano crénico»: no existe infeccién clinica ni analiticomente demostrable. Se
subdivide en ofros dos, en relacion con la presencia de alteraciones en las secre-
ciones prostdticas:

— Tipo llla (prostatitis cronica abacteriana inflomatoria), caracterizada por la
presencia de leucocitos en el semen, secrecion prostatica o en la orina emiti-
da después del masaje prostatico, pero sin la presencia de bacterias.

— Tipo llb (prostatitis crénica abacteriana no inflamatoria), donde no existe
evidencia de inflamacion en estas secreciones.
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e Tipo IV. Prostatitis crénica asinfomética: no existe sintomatologia pero se obser-
van leucocitos en las secreciones o en el tejido prostético. Esfe tipo se detecta por
cirugia o biopsia de préstata realizada por otro motivo.

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas mas resefiables de cada tipo.

Esta clasificacion se basa en la prueba de los 4 vasos o método Meares-Stamey,
que consiste en el andlisis de: a) la orina inicial; b la orina media; ¢/ la secrecion
prostética obtenida por masaie, y dJ la orina posmasaje. Es un método muy laborio-
so, poco utilizado en la préctica clinica en Atencion Primaria [2].

TRATAMIENTO

En la prostatitis aguda bacteriana, no todos los pacientes precisarén ingreso
hospitalario, sélo los descritos en la fabla 2. El tratamienfo debe iniciarse inmedia-
famente, sin esperar al cultivo, y consistird en una fluoroquinolona oral (ciprofloxa-
cino 500 mg/ 12 horas o levofloxacino 500 mg/24 horas), durante un minimo de
4 semanas; también puede valorarse cotrimoxazol oral, 160,/800 mg/12 horas
[3,4]. la eficacia del tratamiento debe reevaluarse a las 24-48 horas de iniciado.
En caso de < 35 afios, sexualmente activos, hay que considerar la posibilidad de
infeccion de transmision sexual y cubrir con ceftriaxona 250 mg inframuscular en do-
sis Unica con doxiciclina oral, 100 mg/ 12 horas, durante 7 dias, o bien ofloxacino
oral (400 mg inicial y luego 300 mg/ 12 horas, 10 dias).

El fratamiento antibiético por via parenteral en la prostatitis aguda consistira pre-
feriblemente en una asociacion de betalactémico y aminoglucésido. A los 3-4 dias,
el paciente experimentard mejoria clinica en el 0% de los casos, y puede seguir
con antibiéticos por via oral, preferiblemente con una fluoroquinolona, durante un
periodo minimo de 4 semanas [5]. Si el paciente no mejora con el antibiético paren-
teral, se realizard ecografia o tomografia computarizada para descartar la presen-
cia de un absceso prostdtico que, en caso de confirmarse, precisaré de su drenaje
por cirugia; en caso de no existir absceso, se procederd al cambio de antibidtico.
Ademés, dependiendo de la sintomatologia, puede ser necesaria la prescripcion
de analgésicos, de a-bloqueadores, para mejorar la sinfomatologia miccional, o la
administracién de loxantes. En caso de prostatitis aguda, el sondaje transuretral estd
contraindicado, y debe procederse a colocacién de cistostomia suprapibica en
caso de refencién aguda de orina.

En la prostatitis crénica bacteriana, el trafamiento se basa en la administracion
de antibidticos por via oral, preferiblemente fluoroquinolonas, durante un periodo
de, al menos, 6 semanas; los macrolidos v las tefraciclinas también tienen una bue-
na penetracién prostética. En casi el 50% de los pacientes se consigue una buena
respuesta. Si no se consigue mejoria, se puede recurrir al fratamienfo antibidtico
combinado con B-bloqueadores. Otra opcién es la administracion de los antibioti-
cos por inyeccién infraprostatica. Los pacientes con persistencia de la infeccion o
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recidiva recibirén antibiéticos por via oral, en dosis supresivas, durante periodos
de tiempo de 6 a 18 meses. Hay que recordar que lo administracion prolongada
de fluoroquinolonas se ha asociado a diarrea por Clostridium difficile, toxicidad
del sistema nervioso central y tendinopatia, sobre todo en pacientes > 60 afios vy
a fratamiento con corficoides; en estos pacientes, fambién es una opcién el clofri-
moxazol [6].

En la prostatitis crénica abacteriana, el tratamiento inicial serd a base de anti-
bidticos por via oral durante 4-6 semanas, fluoroquinolonas o tetraciclinas, preferi-
blemente en combinacién con blogueadores alfa adrenérgicos [8]. Esta recomen-
dacién, aunque parece contradictoria debido a la ausencia de gérmenes en los
esfudios, estéd muy generalizada y se fundamenta en la asunciéon de la existencia de
una causa infecciosa, aunque ésta no pueda ser demostrada. Otras medidas acon-
sejables son la acfividad fisica, los bafios de asienfo y la ufilizacién de laxantes.
Con este fratamiento ferapéutico se consiguen buenas respuestas hasta en un 40%
de los pacientes; si el tratamiento no es efectivo, es aconsejable derivar a Urologia
para valoracion [8].

Para el fipo llla (prostatitis inflamatoria), se puede optar por antiinflamatorios,
AINE, inhibidores de COX-2 o quercetina (bioflavonoide). Para el tipo lllb (prostatitis
no inflamatoria), se puede recurrir a analgésicos, relajantes musculares, a-bloquea-
dores, inhibidores de 5-a. reductasa, masaje perineal, estimulacion nerviosa, hiper-
fermia prostatica o cirugia endoscopica [/].
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Tabla 2. Criterios de tratamiento hospitalario de la prostatitis aguda [3,9]

— Signos de sepsis — Mala evolucion a las 24-48 horas de comenzar el
— Imposibilidad para el tratamiento oral tratamiento oral
— Retencion aguda de orina o portador de sonda uretral  — Dificultad para el acceso hospitalario en caso de
— Sospecha de complicacion (absceso renal, hematuria complicacion

franca, masa renal, etc.) — Comorbilidad (diabetes mellitus, insuficiencia

cardiaca o renal, neoplasia, trasplante)
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Evaluacién en Atencién Primaria

de la litiasis vrinaria






Criterios de derivacion

Alberto Garcia Sierra, José Maria Sdnchez Merino,
José César Cuenco Velasco, Juan Alberto Lancina Martin

El colico nefritico se manifiesta como un dolor unilateral agudo, severo, que no
mejora con el reposo, localizado en la fosa renal, causado generalmente por un
cdleulo localizado en el uréter. El 78% de ellos estan compuestos de sales de calcio
(oxalato cdlcico, fosfato célcico, o ambas) [1].

El diagnéstico es clinico. Se trata de pacientes con dolor abdominal unilateral,
de comienzo abrupto y severo, originado en regién lumbar o flanco, pudiéndose
iradiar a genitales e ingle. Lla persona suele estar muy inquieta y no puede permao-
necer inmévil, a diferencia del dolor ocasionado por una peritonitis [1].

las pruebas complementarias disponibles en atencion primaria incluyen

, siempre accesible en la consulta, que evalta la presencia
de microhematuria (lo cual va a favor del diagnéstico de litiasis, si bien es un dato
poco especifico y esterasas leucocitarias (su negatividad permite excluir una infec-
cién urinaria concomitante), asi como , No siempre accesibles.
Entre éstas destaca la ecografia renovesical, que permite identificar precozmente
la localizacion de los céleulos situados en célices, pelvis y uniones pielo-ureteral o
vesico-ureteral y mostrar, si existe, la dilatacion del tracto urinario provocada por la

litiasis. La fiene una sensibilidad del 96% y una especificidad
cercana al 100% para célculos mayores de 5 mm, muy superior a la ofra prueba
de imagen disponible en Atencion Primaria, la (2],

que fiene una sensibilidad y una espeaﬁadod que oscila entre 44-77% vy el 80-
87%, respectivamente [2]. Sin embargo, es muy (il para diferenciar los célculos
radiolicidos de los radiopacos, de contenido célcico, asi como para el seguimiento
del paciente con litiasis urinaria.

Manejo inicial del célico nefritico en Atencién Primaria. Criterios de derivacion



El incluye cuadros potencialmente graves, como la rotura
de un aneurisma de aorfa abdominal, sobre todo en varones mayores de 50 afios,
con dolor en flanco izquierdo [1].

Por tltimo, es mandatorio investigar la presencia de signos que puedan indicar
una complicaciéon grave asociada a la litiasis urinaria, como anuria o fiebre, suges-
fiva ésta de infeccion del fracto urinario o de pionefrosis [1].

Comprende la atencién inicial v el seguimiento posterior del paciente. En el
episodio agudo, el primer paso terapéutico es aliviar el dolor de manera inmediata
fras realizar el diagnostico. Siempre que sea posible se deberian prescribir los an-
fiinflamatorios no esteroideos [AINE) como farmacos de primera eleccion
[2]. Dada su disponibilidad en la farmacia de Atencion Primaria, la opcién inicial
seria el diclofenaco en dosis de 75 mg, por via inframuscular, pudiéndose repetir la
dosis tras 30-60 minutos si el dolor no cede y no existe sospecha de complicacion
en relacion con la lifiasis.

En los casos en que los que los AINE estén contraindicados o no existe respuesta
a ellos, estd indicada la administracién de opioides, como el cloruro mérfico o el
framadol. la administracién del cloruro mérfico puede ser infravenosa (iv.), subcu-
ténea (sc) o intramuscular (Im.). Por via iv., en perfusién, se administrard siempre o
velocidad menor o igual @ 2 mg,/minuto, diluyendo una ampolla de 1T ml de cloruro
morfico al 1% (10 mg/ml) en @ ml de suero fisiolégico [concentraciéon 1 mg/ 1 ml)
y a una dosis de 2 a 5 mg (ml), repetible cada 20 minutos hasta que el dolor ceda
o aparezcan efectos adversos (dosis maxima de 20 mg) [3].

En ancianos y personas de bajo peso se debe reducir la dosis a 1-3 mg (ml) en
inyeccion iv. cada 20 minutos, hasta alcanzar analgesia y/o aparicién de efectos
adversos (suele requerirse una dosis méxima inferior a 20 mg. Lo via sc, en dosis
de 5-10 mg (sin diluir), repetible cada 2 horas [3], es la més indicada cuando la
via iv. no es factible. En la via Im. [en dosis de 5-10 mg, sin diluir, no repetible hasta
pasada una hora [3]), la analgesia es menos constante y duradera que por la via
sc, aunque su absorcién sea mas rapida. En el caso de emplear tramadol, la dosis
esde 50 0 100 mg (1/2 a 1 ampolla) por via Im. o iv. lenta [en 2-3 minufos).

Para el fratamiento de las nduseas y vomitos asociados al cédlico nefritico, o
para su prevencion anfes de la administraciéon de un opioide, se puede utilizar
metoclopramida [con precaucion en menores de 18 afios por ser mayor el riesgo
de reacciones exirapiramidales en comparacién con los adultos [4]) en dosis de
10 mg por via Im, disminuyendo la dosis en un 25-50% si existe insuficiencia renal
moderada a severa, o domperidona, en dosis de 10-20 mg por via oral, 3-4 veces
al dia (dosis méxima de 80 mg/24 horas). Esta tltima se puede administrar también
en dosis de 60 mg por via rectal, 2 veces/dia, en mayores de 12 afios y peso
corporal > 35 kg.



En la
ya que podria provocar exacerbacion sintomatolégica vy riesgo de rotura de la via,
sin que disminuya el tiempo de expulsion [5].

Una vez fratado el episodio agudo se decidird si ingresar al paciente o tratarlo

de manera ambulatoria. Los criterios de derivacion al hospital se muestran en la

. Por el contrario, se puede remitir al paciente a su domicilio cuando el dolor

inicial disminuya en la primera hora desde el inicio del cuadro, siempre y cuando
exista un adecuado soporte social que le permita solicitar ayuda.

Si se decide realizar . las recurrencias del do-
lor mientras el caleulo progresa se prevendrén utilizando analgésicos por via oral o
rectal [p. €j., diclofenaco sédico 100-150 mg,/24 horas, de 3 a 10 dias) asociado
[1], en caso de necesidad, a un antiemético (metoclopramida, hasta 10 mg,/8-12
horas VO, con precaucion en menores de 18 afios por lo indicado anferiormente.
Se recomienda aplicar calor local con una almohadilla eléctrica [6] y una ingesta
de 2 a 3 litros de liquidos al dia. Por Gltimo, se debe advertir al paciente que bus-
que ayuda médica inmediata si tiene fiebre o escalofrios, dolor recurrente o que ha
empeorado) o anuria [1].

Puede favorecerse la expulsion del célculo administrando,
principalmente, tamsulosina (0,4 mg, VO, al dia), itil para la expulsién de célculos
ureterales de tamario entre 5y 10 mm, al facilitar su migracion, disminuyendo tam-
bién la infensidad y la duracién del cédlico [2]. Debido a la alta probabilidad de
expulsién espontanea de los célculos menores de 5 mm, es menos probable que la
ferapia expulsiva sea efectiva, aunque en estos casos tfambién reduciria la necesi-
dad de emplear analgesia [2].

Por dltimo, se realizard el andlisis del célculo si existe expulsion esponténea y
recogida del mismo, y se decidird si derivar al paciente a la consulta especializada
si no existe expulsion (véase capitulo sobre litiasis radiopaca y radiofransparente).

Manejo inicial del célico nefritico en Atencién Primaria. Criterios de derivacion



El diagnéstico del célico nefritico es clinico, apoyado por la tira reactiva de orina
[microhematuria, aunque no siempre presente), ecografia (localizacion del céleulo
y deteccién de hidronefrosis asociada) y radiografia simple de abdomen (cdlculos
radiopacos).

El diagnéstico diferencial mas importante es la rotura del aneurisma de aorta ab-
dominal.

Es mandatorio investigar la presencia de signos que puedan indicar una complica-
cién grave asociada, como anuria o fiebre.

Siempre que sea posible se deberian prescribir antiinflamatorios no esteroideos
(diclofenaco, 75 mg, Im.).

Se puede favorecer la expulsion del céleulo con tamsulosina (0,4 mg/dia, VO.

Célico nefritico. Pruebas complementarias en atencién primaria

Microhematuria

® Localizacion de los calculos situados en cdlices, pelvis y uniones pielo-
ureteral o vésico-ureferal

® Muestra la dilatacion asociada

o [}l en el diagnastico diferencial (sobre todo con la rotura de aneurisma
de corta abdominal)

Muy il para diferenciar los calculos radioldcidos de los radiopacos

Resumen de la medicacién utilizada en el tratamiento del cdlico nefritico

* Diclofenaco, 75 mg, Im., se puede repetir lo dosis a los 30-60 minutos

© (loruro marfico diluido, iv.1-3 mg,/20 minutos (mdximo 20 mg)
® Tramadol, 50-100 mg (1/2 a 1 ampolla), Im. o iv. lenta (en 2-3 minutos)

* Metoclopramida, 10 mg, Im.
 Domperidona, 10-20 mg, VO, 3-4 veces al dia (dosis maxima de 80 mg/dia)

* Diclofenaco sadico 100-150 mg,/V0/dia
* Metoclopramida, hasta 10 mg,/8-12 h, VO
o Tamsulosing, 0,4 mg al dia, VO, durante 28 dias




Criterios de derivaciéon del paciente con célico nefritico

Fiebre 0 signos de infeccion Dolor recurrente, brusco o intenso, a pesar de una
Riesgo de pérdida de la funcin renal (monorrenos, analgesia inicial adecuada
trasplantados, dafio renal previo y sospecha de Paciente deshidratado que no puede ingerir fluidos
cdlculos con obstruccion bilateral) Siexiste duda diagndstica
Respuesta analgésica insatisfactoria tras 1 hora del Muier en edad reproductiva con retraso menstrual
inicio del trafamiento (sospecha de embarazo ectdpico)
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Cipriano lamas Meilén, Ana Carvajal de la Torre,
José Maria Sanchez Merino, José César Cuenco Velasco

El colico nefritico presenta unas caracteristicas de dolor unilateral, agudo, seve-
ro, de localizaciéon lumbar, cercano al dngulo costovertebral e irradiado a ingle o
genitales, sin alivio postural. El paciente se encuentra inquieto y con frecuencia pre-
senta cortejo vegetativo: nduseas, vomitos, palidez mucocuténea o mareo. Exige un
alivio inmediato y demanda atencion médica.

El diagnéstico diferencial del célico nefritico es sencillo en su forma tipica agu-
da. Sin embargo, cuando se modifica su presentacion por las condiciones del
paciente [alteraciones cognitivas o de personalidad), por la concomitancia de ofros
antecedentes personales de inferés (infervenciones abdominales o neoplasias) o por
la atenuacién sintomatica provocada por los fratamientos que sigue (analgésicos
mayores o menores), la sencillez desaparece.

Antes de aliviar el dolor del paciente con sospecha de célico nefritico, hay que
descartar ofras entidades potencialmente mas graves, que pueden ser enmascara-
das y pasar desapercibidas con el tratamiento analgésico, sobre todo al utilizar
opidceos, y que pueden ocasionar complicaciones importantes [1].

Existe que puede también distender la capsula re-
nal o la via excretora, como la pielonefritis, los tumores y las hemorragias. Por su
gravedad potencial hay que desfacar el embolismo renal que, si bien es un cuadro
infrecuente, debe sospecharse en pacientes con cardiopatias emboligenas y mal
manejo del dolor. Hay que realizar un diagnéstico lo més precoz posible, con vistas
a que un correcto fratamiento fibrinolitico preserve la funcién renal [2].

la puede también llevar a error en el diagndstico, basico-
mente lo apendicitis refrocecal, en la que el sedimento urinario puede ser anormal

Diagnéstico diferencial ante la sospecha de célico nefritico



y los datos exploratorios confusos. La existencia de fiebre y la ausencia de litiasis
urinaria en las pruebas de imagen apoyarian este diagnostico. Otros cuadros ab-
dominales, como el célico biliar, la trombosis mesentérica o la diverticulitis también
pueden simular en su manifestacién clinica un célico renal.

la rotura de un puede manifestarse con una clini-
ca similar a la del célico nefritico, como dolor lumbar con irradiacion variable. En
la mitad de los casos los pacientes se mantienen hemodinamicamente estables. La
exploracion fisica permite detectar alteraciones en los pulsos periféricos, v la reali-
zacion de un estudio ecogréfico de la masa pulsatil abdominal permite sospechar
su presencia. El diagnéstico de certeza se realiza con angiotomografia computada
(angio-TC), obligatoria si se sospecha esfe cuadro [3].

El suele presenfarse en pacientes con antecedentes
de fraumatismos o de manera esponténea por anticoagulantes o patologia tumoral
concomitante [4].

los en los pacientes adictos a drogas se acomparan de un sin-
drome de abstinencia, con sinfomas como ansiedad, iritabilidad y taquicardia [5].
los incluyen la salpingitis, la rotura y torsién de un quiste

ovérico y el embarazo ectépico. En la mujer joven es donde el diagnéstico del
dolor abdominal es més dificil. La anamnesis de estas pacientes debe incluir todo
lo relativo a la historia obstétrica y ginecoldgica. Siempre hay que fener presente
la existencia de embarazo, aunque la paciente niegue tal posibilidad o ufilice mé-
todos anticonceptivos. Cuando una paciente joven presenta dolor abdominal en el
hemiabdomen inferior, con palidez, sudoracién, taquicardia, incluso en estado de
shock, hemos de pensar en un embarazo ectépico, aborto incompleto o un quiste
endometri¢sico. Anfe la mas minima sospecha de embarazo ectopico, se realizard
una prueba de embarazo y una ecografia para descartarlo. la palpacién aumenta
el dolor de origen ginecolégico de forma localizada. El examen bimanual si tiene
mds interés, pues la presencia de dolor al realizar movimientos en el cérvix es pro-
pia de patologia ginecolégica [6]. La comprende
un espectro de entidades, generalmente debidas a infecciones ascendentes. De
manifestacion clinica variada, en la exploracion fisica puede aparecer dolor abdo-
minal o masa anexial. la prueba que més nos puede ayudar en el diagnostico es
la ecografia.

la raramente se confunde, ya que la localizacion del
dolor suele ser mas alta, tiene relacién con los movimientos tordcicos, suelen existir
ofros sintomas respiratorios y, casi siempre, hay alteraciones en la exploracion del
torax [7].

la , bésicamente por hernias discales y ofras lumbalgias
de causa mecdnica, pueden producir cuadros de dolor que remeden al célico ne-
fritico. No obstante, las caracteristicas del dolor, que empeora con el movimiento,
para disminuir o ceder con el reposo, asi como los datos exploratorios y la ausencia
de alteraciones en el sedimento urinario, inclinan el diagnéstico hacia un origen
neurolégico u osteomuscular [8].



la se caracteriza por ser mds frecuente en hombres j6venes y
por la exploracion fisica escrotal.

Como , la neuralgia herpética puede ser un factor de
confusion antes de la aparicion de las lesiones cutaneas o si no se explora correc-
tamente al enfermo [?].

Antes de pasar a calmar el dolor en el paciente con sospecha de presentar un
colico nefritico, hay que descartar ofras entidades potencialmente més graves que
pueden ser enmascaradas y pasar desapercibidas con el tratfamienfo analgésico,
sobre todo al utilizar los opidceos.

la anamnesis y la exploracién fisica, junfo con los examenes complementarios,
bésicamente la analitica de orina y la ecografia, nos pueden orientar en el diag-
nostico diferencial.
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José Maria Sénchez Merino, Alberto lancina Martin,
Francisca Diaz Soto

la litiasis urinaria se puede clasificar segin su composicion, lo que se refleja en
su grado de radiopacidad en la radiografia abdominal [1,2]. la mayor parte de
los célculos en Esparia son radiopacos, constituidos mayoritariamente por oxalato
célcico :

la hipercalciuria es el factor de riesgo fisiopatoldégico mas importante para la
formacion de los caleulos de calcio debido a la sobresaturacién de la orina con sus
sales. La hipercalciuria, que se define como una excrecion urinaria de més de 250
mg al dia de calcio, tiene cierfa predisposicién genética; asi, casi la mitad de los
pacientes con hipercalciuria muestra antecedentes familiares de litiasis. Se puede
clasificar en tres subtipos distintos: hipercalciuria absortiva, que se caracteriza por
la hiperabsorcion infestinal de calcio; hipercalciuria renal, que es el resultado de la
disminucién de la reabsorcion tubular renal de calcio y, por Gltimo, la hipercalciuria
reabsortiva, producida por la deplecion dsea de calcio [3].

El valor de la para la evaluacion de los céleulos de las
vias urinarias descansa en el hecho de que el 78% aproximadamente son radiopa-
cos. Su grado de opacidad varia segin la composicién del caleulo, siendo mayor
en los compuestos por fosfato calcico puro, oxalato célcico puro o combinados de
oxalafo y fosfato cdlcico; los de estruvita (fosfato aménico magnésico), de origen
infeccioso, débilmente radiopacos en ocasiones, tienden a ramificarse y dan lugar
a los llamados cdalculos en asta de ciervo (coraliformes), facilmente visibles en la
radiografia de abdomen [4]. En todo caso, este limo tipo de litiasis debe ser remi-
tida para estudio por Urologia, independientemente de su tamario.

Manejo de la litiasis urinaria radiopaca en Atencién Primaria



La visibilidad de los calculos puede estar disminuida en relacién con el contenido
infestinal, el tamafio y su superposicién con ofras esfructuras abdominales. Asi, los
cdleulos renales visibles en una radiografia abdominal de rifiones, uréteres y vejiga
pueden no ser visibles en una radiografia realizada en ofro momento, simplemente
por los cambios del contenido intestinal suprayacente. Con referencia al tamario,
un cdleulo opaco necesita por lo general un didmetro minimo de 2-3 mm para ser
visible en una placa de buena calidad. Los caleulos situados sobre estructuras éseas,
como las apdfisis transversas de las vértebras lumbares o del sacro, son més dificiles
de visualizar [5].

la radiografia abdominal simple tiene una sensibilidad para la deteccién de los
cdleulos urinarios del 44-77% y una especificidad que varia entre el 80 vy el 87%
2]

la es un método que ha demostrado su utilidad para la evaluacion de
la litiasis. No depende de la composicion de los célculos y detecta tanto los de aci-
do rico como los de calcio. Ademas de demostrar la existencia de caleulos, puede
demostrar la presencia y el grado de hidronefrosis asocioda. los datos relativos
a la sensibilidad y la especificidad de la ecografia para la deteccion de céleulos
muestran por lo general buenos resultados, pero con una variabilidad relativamente
grande [5]. Con uroTAC se alcanza la mayor eficacia diagnéstica, pero debe limi-
farse a los casos de mayor dificultad diagnéstica.

Cabe considerar como , independientemente de la
composicion del céleulo, toda la que se asocia a las situaciones clinicas indicadas
en la . En todos esfos casos se debe derivar al paciente al servicio de urgen-
cias hospitalarias. Hay que hacer hincapié en que, ante la presencia de infeccion,
es prioritario el fratamiento antibidtico y la derivaciéon urinaria urgente en caso de
hidronefrosis asociada.

Todos los casos en los que se descarten datos de complicacion, es decir, lo que
se podria definir como , pueden seguirse en Afencion
Primaria en deferminadas circunstancias. Para ello, habra que fener en cuenta una
serie de consideraciones.

la probabilidad de expulsién esponténea de una litiasis es inversamente propor-
cional a su diamefro. Asi, la probabilidad de expulsién de un cdleulo ureteral de
menos de 5 mm es del 68%, porcentaje que desciende al 47% en los comprendidos
entre 5y 10 mm [2]. Por ofra parte, el 5% de los cdlculos ureferales de menos de
2 mm son expulsados en el primer mes, aumentando esfe periodo a 40 dias aproxi-
madamente para los de 2 a & mm [5,6].

Por esfe motivo, proponemos el control radiolégico y con ecografia renal a los
2 meses del inicio del cuadro en los pacientes con o situada en
la , < 6 mm, dada la alta probabilidod de expulsién esponténea. No



obstante, la presencia de dolor recurrente o que no cede con analgésicos y cuando
se asocie una obstruccion manifiesta y/o progresiva, deberia ser un criterio de
derivacion a Atencion Especializada; los célculos que superen ese tamario también
habran de ser remitidos a Atencién Especializada.

Los , menores de & mm y asinfomaticos,
pueden ser seguidos anualmente con pruebas de imagen [2]; sin embargo, si pre-
senfan sinfomafologia asociada, crecen o persisten mas de 2 o 3 afios, deberian
ser remitidos a las consultas de Urologia para evaluacién [2]. Por ofra parte, la
asociacién de malformaciones urinarias, obstruccion urinaria de novo o infeccién
hacen necesaria la derivacion preferente o urgente, segin los casos, a Atencion
Especializada.

En pacientes adultos, asinfométicos o con dolor bien controlado y funcién renal
normal, sin evidencia de infeccién asociada, con céleulos ureferales en los que se es-
pera la expulsion esponténea, fal como hemos indicado anteriormente, el

, oral o rectal, en dosis de 100-150 mg/dia, durante 3 a 10 dias, puede
ayudar a reducir la inflamacién y el riesgo de dolor recurrente. Los
de los cuales el més utilizado ha sido la tamsulosina 0,4 mg, también facilitan la ex-
pulsién de la litiasis, aunque hay que informar al paciente de los efectos secundarios
y que es una indicacion «no autorizada» en la ficha técnica del producto, aunque
relne una evidencia cienfifica reconocida [2].

Todos los casos de colico nefriico complicado o célculos mayores de & mm de
diametro, requieren atencién especializada.

La litiasis urinaria no complicada, menor de & mm, en localizacion ureteral y pelvis
renal, deben ser reevaluada a los 2 meses. Si no se ha producido la expulsién del
caleulo, hay que derivar al paciente a Urologia.

la litiasis en calices renales, no complicada y < & mm, puede ser tratada con-
servadoramente los 2 o 3 primeros afios tras el diagnéstico. Si no se produce la
expulsion espontéanea al cabo de ese tiempo, hay que considerar la derivacién del
paciente a la consulta especializada.

los calculos de estruvita (fosfato aménico magnésico), de origen infeccioso, débil-
mente radiopacos, que tienden a ramificarse y dan lugar a los llamados célculos
en osta de ciervo (coraliformes), deben ser evaluados siempre por Atencion Espe-
cializada.

Manejo de la litiasis urinaria radiopaca en Atencién Primaria



Distribucién de los calculos urinarios en Espafia

o (xalato célcico (los més frecuentes)
o Fosfato célcico

o fcido trico (12%)
® [nfecciosos (9%)
e (istina (0,5-1%)
® Medicamentosos

Litiasis urinaria complicada (derivar a urgencias hospitalarias)

Dolor que no cede con fratamiento médico Vomitos incoercibles

Obstruccion manifiesta y/o progresiva Embarazo

Anuria Paciente monorreno o trasplantado renal
Fiebre
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¢Qué se puede hacer
en Atencion Primaria?

Francisca Diaz Soto, Alberto Lancina Martin,
José César Cuenco Velasco

Los céleulos radiofransparentes son aquéllos compuestos de 4cido Grico, uratos,
xantina, 2,8-dihidroxiadenina y algunos tipos de calculos medicamentosos. Los de
4cido Urico son, con mucho, los més frecuentes actualmente, ocupan la segunda
posicion de todos los calculos urinarios, después de la litiasis célcica.

los factores etiopatogénicos mas importantes para la

son la hiperacidez urinaria y la hiperuricosuria, favorecido por un redu-
cido volumen de orina H es el factor mas determinante
para la litogénesis Urica [1], ya que en esas condiciones el dcido Urico se encuen-
tra en la forma no disociada, insoluble vy cristalizada. Entre el 10y el 25% de los
casos de gota primaria hay litiasis trica, la cual precede en un 40% de los casos
a la arfritis gotosa. Ademés, la reduccion de diuresis favorece notablemente la so-
bresaturacion de cristales de acido drico, consideracion que cabe tener en cuenta
en pacientes con hdabitos de baja ingesta liquida y sindrome de diarrea cronica.

Con respecto a la litiasis de uratos, cuando el , el acido
Urico estd disociado, soluble y puede formar sales con el sodio (urato sédico) o
con el amonio (urato aménico). Si el volumen de orina es bajo, se favorece que
los crisfales se unan entre si y formen litiasis de uratos. En pacientes con orinas muy
alcalinas v valores altos de acido trico, puede favorecerse la formacién de litiasis
de urafo aménico.

Los son muy infrecuentes vy se
deben a defectos enzimaticos. En sujetos jévenes debe descartarse su presencia, ya
que los célculos de acido Grico son més propios de edades avanzadas [2].

Por dltimo, en la los agentes antirrefrovirales, como el
indinavir y ofros [3], el friamtereno, las sulfamidas o el aciclovir pueden precipitar
en orina y formar célculos de naturaleza radiofransparente.



El diagnéstico se realiza de acuerdo con criterios clinicos, analiticos y de es-
tudios por imagen. En cuanto a los , los antecedentes de litiasis
radiofransparentes, deferminadas enfermedades (gofa, enteropatias inflamatorias)
y la ingesta de medicamentos (agentes antirrefrovirales, sulfamidas, efc.) pueden
hacer sospechar un célculo de esta naturaleza. Los célculos radiotransparentes diag-
nosticados en nifios o jévenes nos obligan a descartar su posible composicién de
2,8-dihidroxiadenina o de xantina.

Con respecfo a las , la hiperuricemia orienfa hacia un
posible célculo de écido trico. Un pH de orina écido se relaciona con litiasis de
4cido Urico, mientras que un pH alcalino, con cdleulos de urato aménico. En el

, la presencia de gérmenes ureoliticos, que alcalinizan fuertemente
la puede revelar la presencia de un célculo de urato aménico.

En relacién con las técnicas de imagen, la de abdomen
debe ser la primera prueba a realizar si se sospecha litiasis urinaria; la ausencia de
imagenes radiopacas nos conduciré a efectuar ofras pruebas si se sigue sospechan-
do su presencia. En Atencién Primaria, la ecografia renal es una prueba il para
diagnosticar cualquier tipo de litiasis (imagen hiperecogénica con «sombra acistica
posterior). La tomografia computarizada (TC) es la prueba de mayor sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de cualquier tipo de célculo.

En el de pacientes con litiasis de écido Urico se deben de-
ferminar los niveles de écido Grico en sangre (mujer, < 6,5 mg/dl: varén, < 7 mg/
dl) y en orina de 24 horas (mujer, < 750 mg; varén, < 800 mg), asi como el pH
de orina. Esta informacién serd de mucha utilidad para poner en marcha terapias
medicamentosas para la disolucién o prevencion de estos célculos. Por Gltimo, el
diagnéstico definitivo se efectuard mediante el andlisis directo del célculo.

En una baja proporcién los célculos son de naturaleza mixia (habitualmente
combinados con oxalato célcicol, lo que les confiere una radiopacidad débil en las
radiografios.

Con respecto al tratamiento en fase de dolor célico, los pacientes
deben ser atendidos de acuerdo con las normas que estén establecidas para el
tratamiento del colico nefritico (véase capitulo correspondiente). Es de capital impor-
fancia conocer si existe obstruccion renal y posible infeccién urinaria concomitante,
ya que supone gravedad clinica y la puesta en marcha de medidas ferapéuticas
adicionales.

Para el de pacientes con litiasis Urica, cabe tener en consideraciéon que
las probabilidades de expulsion esponténea de cualquier litiasis menor de 6 mm son
altas en las primeras 4-6 semanas después del diagndstico; en célculos de mayor

Tratamiento de la litiasis urinaria radiotransparente



famafo se precisard de un fratamiento activo desde el primer momento. Los célculos
de 4cido Urico pueden ser disueltos mediante farmacos que alcalinizan la orina
(citrato potésico, bicarbonato sédico); los casos que no sean resuelfos con tratamien-
fo médico disolvente serén indicacion para litofricia extracorpérea por ondas de
choque o cirugia endoscopica, dependiendo de las caracteristicas de cada caso.

Con respecto a las , es necesario poner en marcha una
serie de consejos y medidas preventivas para evitar la recurrencia litiésica, unas de
cardcter general y ofras, més especificas. En fodos los pacientes son importantes
las deben limitarse los alimentos
ricos en purinas [cames rojas, visceras, carnes de caza, pescado azul, mariscos),
aconsejar una alimentacion varioda y equilibrada, la ingesta de profeinas de origen
animal no debe superar los 0,8 g/kg/dia y, por tltimo, una ingesta abundante de
agua, repartida a lo largo de todo el dia (2,5-3 litros/dia), para conseguir una
diuresis superior a 1-1,5 |/dia (se aconsejan aguas alcalinas) [4].

Ademés, se pueden afiadir una serie de
dependiendo de la composicién de los célculos. La prevencion de la recidiva en
pacientes con es altamente recomendable debido al beneficio clinico
que fiene en este fipo de pacientes.

El objefivo consiste en mantener alcalinizada la orina y disminuir la excrecién
urinaria de écido rico [5]. Con la alcalinizacion de la orina se persigue un pH
urinario enfre 6,2 v 6,8, con el fin de prevenir las recurrencias, y entre 7,0y 7,2
cuando se pretenda la quimiolitélisis [6]. El férmaco de eleccion es el

[en comprimidos o en granulado) ; debe administrarse con cuidado en
pacientes con insuficiencia renal [riesgo de hiperpotasemial. La dosis recomendada
estd entre los 30 y 60 mEq/dia, dependiendo de la indicacion. Se recomienda
efectuar una analitica sanguinea vy urinaria de control cada 3 meses. Si aparece
hiperpotasemia, se suspende el farmaco y se corrigen los niveles de potasio. Si apa-
recen bacterias en el sedimento urinario, se suspende el citrato potdsico v se realiza
un cultivo de orina. Si se confirma una infeccién urinaria, se administra un antimi-
crobiano y, una vez confirmada su curacion, se puede reiniciar el fratamiento con
citrato potésico. En la analitica de orina de 24 horas se solicita el nivel de citrato
y, segin sea éste, se ajusta la dosis. La disminucion de la excrecién de écido drico
se puede conseguir con la reduccién de purinas en la dieta. Ademés, el
es muy Util en pacientes con hiperuricemia. Se administra a dosis de 100-300 mg/

dia, VO.

Para finalizar, las y de no responden a la
quimiolitélisis oral. En la litiasis de xantina se debe evitar el uso del alopurinol y, en
la de , agentes alcalinizantes de orina.

En los pacientes con deben suprimirse los farmacos cau-

sanfes, siempre que sea posible. En los formadores de calculos de agentes antirre-
frovirales, se puede intentar su prevencion con aumento de la diuresis y acidificacion
de la orina antes de decidir su suspension.



la presencia de una litiasis de presentacién clinica complicada (monorrenos,
trasplantados, embarazadas, nifios, hipertermia, afectacién estado general, vémitos
incoercibles, intolerancia oral, deshidratacion, fallo renal o con enfermedades rena-
les previas, anuria, ausencia de respuesta al trafomiento urgente del célico renall,
asf como la presencia de dilatacién de moderada a severa de las vias urinarias, son
criterios incuestionables de derivacion inmediata de estos pacientes a los servicios
del urgencia de hospital de referencia.

La litiasis radiotransparente mds frecuente es la de écido Grico.

La litiasis de acido Urico sigue en frecuencia a la litiasis de calcio.

Una orina écida favorece la litiasis rica y una orina alcaling, la lifiasis de urato.
En nifios y jovenes con liiasis, se debe pensar en las litiasis de xantina y 2,8 dihi-
droxiadenina.

los cdlculos de écido Grico pueden ser disuelios mediante alcalinizacion de la
orina.

El tratamiento de las litiasis de uratos requiere acidificar la orina.

En las litiasis medicamentosas debe suspenderse el farmaco causante, siempre que
sea posible.

Siempre se deben recomendar las medidas preventivas.

Facfores efiopatogénicos en la formacién
de célculos de écido Urico

Hiperacidez urinaria (pH urinario < 5,5)
Hiperuricosuria
Bajo volumen de orina

Causas de hiperuricosuria

Ingesta excesiva de purinas (proteinas de origen animal) Enfermedades tumorales:

Gota primaria * Procesos mieloproliferativos

Sindrome metabolico * Leucemias

Sindrome de malabsorcion (enfermedades intestinales o Neoplasias por necrosis celular secundaria a
inflamatorias cronicas) quimioterapia/radioterapia

Medicamentos uricosdricos Sindrome de Lesh-Nyhan

Tratamiento de la litiasis urinaria radiotransparente



Presentaciones del citrato potdsico

Comprimidos ® Adultos: 1-2 comp/8 h © Tragar enteros, 30 min

1 comprimido = 10 mEq @ Nifios: 2-3 mEq/kg/dia, después de los comidas
repartidos en 3-4 tomas e (Controlar el pH urinario

Granulado oral Adultos: 2,5 g (1 medida) /8-12h e Disuelto en agua,

100g=79,68¢ después de comer

de citrato potdsico  Monitorizar pH urinario

Prevencion de la recurrencia litidsica: pH urinario de 6,2-6,8. Quimiolitolisis: pH urinario 7-7,2.
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¢Qué debe saber el médico
de Atencion Primaria?

José Maria Sanchez Merino, Cristina Guillén Maquieira,
Alberto Garcia Sierra

Durante el embarazo, el aparato urinario sufre modificaciones morfolégicas que
el clinico debe conocer para su inferprefacion correcta. Los
mas importantes ocurren en el sisema colector. Asi, el tracto urinario superior de
la mujer embarazada presenta dilatacion en el tercer trimestre en el 90% de los
casos [1]. Es fisiolégica, asintomatica, no provoca dafio renal y en la mayoria de
las pacientes estos cambios han desaparecido a las cuatro semanas del parfo. Es
bilateral, aunque predomina en el lado derecho por la dextrorrotacion del dtero; es
proximal, respetando el calibre normal del uréter distal a los vasos iliacos.

El estasis urinario que se produce puede explicar por qué las gestantes registran
una mayor incidencia de pielonefritis asociada a bacteriuria que las no emba-
razadas. El mecanismo de produccién no estd claro, pero parece que el factor
mecanico obstructivo juega un papel fundamental a través de la compresién de los
uréteres por el Utero grévido y por las venas ovéricas dilatadas [1]. También se han
involucrado factores hormonales, pero con un papel secundario. Entre éstos destaca
la progesterona, que produce hipotonia de la musculatura ureferal.

El desarrollo de durante el embarazo es un proceso relativamente
infrecuente. Se ha descrifo con mayor frecuencia en multiparas vy, en la mayoria de
las ocasiones, se diagnostica durante el segundo v tercer frimestre [2]. La litiasis
renal se encuentra entre las causas mas frecuentes de dolor abdominal durante
el embarazo que requieren hospitalizacion [3]. Una de las complicaciones mas
imporfantes es la asociacién con parfo prematuro, que puede aparecer hasta en el
67% de las pacientes [4].

En el embarazo existen, de manera fisiolégica, una serie de condiciones que
favorecen la formacién de calculos urinarios, como la o

, las infecciones urinarias vy la dilatacion del fracto urinario. La hiperuricosuria
se debe a un incremento de la aclaracion del écido Urico. La hipercalciuria es el



resultado de la elevacion del 1,25 dihidroxicolecalciferol producido por la placenta
y la supresién de la secrecion de la hormona paratiroidea. Los suplementos dieféti-
cos de calcio aumentan aln més la excrecion de calcio. Estos factores, en conjunto,
pueden causar una elevacién de 2-3 veces la secrecion urinaria normal de calcio.
Sin embargo, durante la gestacion aumenta la presencia urinaria de glucosamine-
glicanos, sustancias que contribuyen a inhibir la litogénesis, lo que explica la baja
incidencia de litiasis en el embarazo. Incluso las pacientes con antecedentes litiasi-
cos no presentan un incremento de la urolitiasis sinfomética durante el embarazo [1].
Por Gltimo, la composicién mas frecuente de los céleulos urinarios en el embarazo es
mixta de fosfato célcico y oxalato [2].

El dolor de tipo célico en el flanco es el sintoma més comin, con una frecuencia
que oscila entre el 84 y el 100% de los casos [2,5]. Sin embargo, puede manifes-
tarse como dolor abdominal vago e inespecifico hasta en el 56% de las pacientes,
lo que puede llevar a errores diagnésticos, basicamente con apendicitis, diverticulitis
y abruptio placentae. El inicio prematuro del frabajo de parto y la pre-eclompsia son
ofras posibles formas de presentacion de la enfermedad litigsica [6]. La hematuria
macro o microscopica estd casi siempre presente.

Se debe investigar a toda paciente embarazada que presenta sintomas o signos
sugestivos de litiasis urinaria, pero evitando la exposicién a radiaciones por sus efec-
tos teratogénicos, carcinogénicos y mutagénicos [/].

[3,7]. Si no es posible visualizar el célculo, la presencia de hidronefrosis severa o
de dilatacién del uréter distal puede sugerir la presencia de patologia obstructiva y
de hidronefrosis no relacionada con la gestacion. La ecografia vaginal permite diag-
nosticar célculos ureterales distales [7] v el eco-Doppler permite localizar los vasos
iliacos y demostrar como el uréter distal vuelve a su calibre normal a esfe nivel en
todos los casos de hidronefrosis fisiologica [2]. De cualquier manera, el diagndstico
definitivo lo proporciona la expulsion del céleulo urinario.

Dado que el 70-80% de los célculos diagnosticados durante el embarazo son
expulsados esponténeamente, el fratamiento inicial debe ser conservador: descanso
en cama, calor local, colocacion sobre el lado contralateral, hidratacion fuera del
periodo agudo y analgésicos. En la fase aguda del célico nefritico se evitard una
excesiva sobrehidratacion ya que podria provocar exacerbacion sintomatoldgica
y riesgo de rotura de la via, sin que disminuya el tiempo hasta la expulsion [4,8].

Los

, debido a su pofente efecto analgésico y antiinflamatorio [8]. Puesto que su
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administracion estd limitada al periodo agudo, queda minimizado el riesgo de
cierre prematuro del ductus arferioso durante su administracion en el tercer trimestre.

Una alfernativa son los opiéceos y las pirazolonas [8]. En la se resumen los
distintos medicamentos que se pueden utilizar.
En la se resumen las situaciones clinicas que requieren un tratamiento

inmediafo, sin esperar la eliminacién espontanea.

El tracto urinario superior de la mujer embarazada presenta dilatacion fisiolégica
en el tercer trimestre en el 90% de los casos.

El colico nefriico de la gestante debe ser estudiado mediante ultrasonidos para
descartar litiasis.

Se recomienda la valoracién ginecolégica de toda gestante con clinica de célico
nefritico para descartar amenaza de parto prematuro o trabajo de parto.

El manejo inicial de la lifiasis urinaria en la embarazada es conservador en la
mayoria de los casos, aunque en deferminadas circunstancias puede requerir un
tratamiento intervencionista.

Tratamiento medicamentoso del célico nefritico en el embarazo

Ketorolaco 30 mg iv.

Antinfiomtoios Diclofenaco 50 mg Im.

no esteroideos

Naproxeno 500 mg Im.
Opidceos Meperiding, 1-1,5 mg por kg de peso, Im. o iv., lento o diluido
Pirazolonas Metamizol (dipirona), 1 g, iv., lento

Sintomas vy signos que indican la presencia de un célico nefritico complicado en la
embarazada

Persistencia del dolor Rifion solitario o alfo grado de obstruccion con insuficiencia
Sospecha de infeccion o coexistencia de fiebre renal asociada
Hidronefrosis progresiva
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¢Qué se puede hacer
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Existe una buena jusfificacién para evaluar los factores de riesgo en pacientes
con litiasis urinaria. Por un lado, se trata de una , que
afecta al 5-10% de la poblacién; por ofro, supone el 25% de la patologia que
precisa atencion por parte del urélogo, con una gran tendencia a la recidiva (més
de la mitad de los pacientes recurren a partir del quinto aiio del primer episodio
litigsico). Por Gltimo, existe una contra esta recidiva, reduciendo su
frecuencia a largo plazo a menos del 25% [1].

la afencién del paciente con litiasis urinaria, debido a su carécter de enferme-
dad crénica, no debe limitarse al tratamiento que procure la eliminacion del céleulo
presente, sino también a prevenir la formacién futura de nuevos célculos. Los po-
cientes deben estar informados en qué consisten esfos estudios y qué tipo de profi-
laxis puede ser requerida, pues una condiciéon indispensable para el éxito de estos
programas es el compromiso del paciente para seguir nuestras recomendaciones.

los factores de riesgo litbgeno son variados. los son defermi-
nados por cambios en la composicién de la orina (sobresaturacién de sustancias
cristalizables y/o déficits de inhibidores de la cristalizacion), bajo flujo urinario (obs-
fruccién y/o dilatacion de la via urinaria) y lesiones de las células que tapizan la via
urinaria (inflamacién, erosién, interaccion). Una baja diuresis es un factor de riesgo
comin para fodo fipo de caleulos. Con frecuencia no existe solamente una causa
y, mds bien, suelen concurrir al mismo tiempo varias de ellas para la formacién
del cdleulo. Existen una serie de factores promotores de la litogénesis, como son
cierfos materiales organicos [macromoléculas, células, cristales), cuerpos extrafios

Factores de riesgo y prevencion de la litiasis urinaria



(catéteres, suturas, protesis) y gérmenes [bacterias ureoliticas, nanobacterias). Los
cdleulos de fosfato aménico magnésico son generados por infecciones de gérmenes
ureoliticos (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas).

Ademés, hay una serie de factores . unos de
cardcter genético y ofros de naturaleza hormonal. Son frecuentes los antecedentes
familiares de litiasis y existen enfermedades hereditarias formadoras de célculos (aci-
dosis tubular renal, cistinuria, hiperoxaluria primaria, enfermedad de Dent y ofras).
los cdleulos de cistina se producen por aumento de lo concentracion de ésta en
orina, mientras que los de calcio tienen un origen mas diverso: hipercalciuria, hipe-
roxaluria, hiperuricosuria o hipocitraturia. Estas alteraciones metabélicas fienen una
efiopatogenia especifica, aunque en poco mas del 10% de los pacientes se puede
reconocer una enfermedad sistémica que provoque su aparicién. Enfre las més fre-
cuentes estan el hiperparatiroidismo, la acidosis tubular renal distal, las enfermedao-
des intestinales (enfermedad de Crohn, colifis ulcerosa, cirugia bariatrical, la gota
trica y el sindrome metabélico (sobrepeso, diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipemial [2]. Los factores mefabdlicos que condicionan la formacién de céleulos
de écido Grico son la hiperacidez urinaria y la hiperuricosuria.

la litiasis es ligeramente més frecuente en varones (relacién 1,7 a 1), y tiene
su pico maximo de frecuencia entre los 30 y los 50 afios. Estas diferencias en el
sexo y efarias parecen tener relacion con los indices de estrogenos y testosterona
en plasma.

Finalmente, existen una serie de . medio-ambientales
y dietéticos, que tienen su influencia en la formacion de caleulos. Los profesionales
que se desenvuelven en ambientes calurosos (cocineros, soldadores, maquinistas) y
los que habitan en dreas geogrdficas que alcanzan temperaturas altas, tienen una
mayor predisposicion a formar cdleulos. Son especialmente dafinas las diefas con
excesivo consumo de proteinas de origen animal y ricas en oxalafos, asi como el
abuso de la sal y de carbohidratos [3].

Esta seleccion ha de fundamentarse en la composicién del céleulo y, en caso
de la litiasis célcica, en el comportamiento clinico de la enfermedad, segin sea el
primer episodio litigsico, recurrente leve o grave, con o sin litiasis residual. En los pa-
cientes con un solo episodio litigsico y los recurrentes leves, seria preciso solamente
una evaluacién bésica, mientras que los pacientes con litiasis recurrente grave, litiasis
residual persistente o los pacientes que tengan riesgo alfo de recurrencia, deberdn
someferse a una evaluacion ampliada. Estudios de coste/efectividad han revelado
que solamente los pacientes con litiasis muy recurrente tienen el perfil més favorable
para esta evaluacion. Los pacientes que muestran mas son los
que presentan episodios previos, nifios y adolescentes, anfecedentes familiares de
litiasis, cdlculos determinados genéticamente (cistinuria, hiperoxaluria primaria, ATR



fipo |, 2,8-dihidroxiadedinuria, xantinuria y fibrosis quistica del pancreas), hiperpo-
ratiroidismo, enfermedades digestivas, litiasis residual persistente, nefrocalcinosis,
carga litiasica bilateral extensa, célculos de brushita (fosfato de calcio dihidratado),
caleulos infecciosos v rifién solitario. En la infancia también se debe considerar la
enfermedad de Dent, el sindrome de Bartter, el sindrome de hipomagnesemia e
hipercalicuria familiar, lo nefropatia hiperuricémica juvenil familiar, el sindrome de
Williams-Beuren y los nifios con anfecedentes de prematuridad [1].

Todos los pacientes, independientemente de la composicion del célculo y de su
comportamiento clinico, deben someterse a evaluacion inicial mediante hisforia cli-
nica, estudios por imagen y andlisis del calculo. En la deben quedar
reflejados los anfecedentes médicos familiares y personales, indagacién sobre los
habitos dietéticos v factores medio-ambientales de los pacientes, administracion de
farmacos y busqueda de posibles enfermedades y patologias que tengan cardacter
litbgeno. El estudio por imagen (radiografia simple de abdomen, ecografia, tomo-
grafia computarizada) nos confirma el diagnéstico de célculo y nos informa de la
repercusion morfo-funcional sobre la via urinaria; ademas, nos aporta datos sobre su
posible composicién y existencia de enfermedades litbgenas (nefrocalcinosis y mal-
formaciones urinarias, entre ofras). El es fundamental y debe ser
realizado a todos los pacientes. Cuando no se disponga del caleulo para estudio
directo, debemos aproximarnos a su posible composicién por medio de los datos
obtenidos por la historia clinica, estudios por imagen, analiticos y bacteriolégicos
de orina. Si como resultado de esta evaluacién inicial se observa la presencia de
una patologia urinaria anatémica y/o funcional o de una enfermedad sistémica
litbgena, se debe proceder al estudio selectivo de las patologias observadas [4].

En los pacientes con litiasis , la evaluacion
bdésica consiste en la determinacién en sangre de creatinina, calcio (iénico o fofal
y albminal, fésforo y acido trico. De forma opcional, se pueden determinar cloro,
pofasio, sodio y bicarbonato. En orina se determinard pH, densidad, sedimento vy,
si se considera conveniente, prueba cualitativa de cistina. Por dltimo, también se
realizard uroculfivo opcionalmente.

la evaluacién ampliada consiste en la determinaciéon en orina de 24 horas de
creatining, calcio, oxalato, écido Urico, citrato, sodio y volumen total de orina.
También se pueden determinar fésforo, magnesio, urea, potasio, sulfato y amonio,
asi como hormona paratiroidea si existe hipercalcemio, la prueba de las tiazidas
para diagnéstico diferencial entre hipercalciuria renal e hiperparatiroidismo normo-
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calcémico y la sobrecarga con cloruro aménico, si la orina estd persistentemente
alcalina, para diagnéstico de la acidosis tubular renal tipo | incompleta. Asimismo,
es opcional la deferminacion de indices de saturacion de orina. Los pacientes con
hiperoxaluria pueden fener un origen entérico (enfermedad intestinal inflamatoria,
infestino corto, cirugia baridtica), dietéfico (normalmente oxalurias < 75 mg en orina
de 24 horas, que descienden después de dieta hipoxdlica) e hiperoxaluria primaria
(oxalurias > 75 mg, con inicio de la enfermedad durante la infancia) [5].
los pacientes con litiasis no célcica precisan de estudios més abreviados. En
se determinard en sangre creatinina y écido Grico, mientras que

en orina, pH, sedimento, diuresis y écido Urico en orina de 24 horas. En

se determinard en sangre creatinina y en orina pH, sedimento y culfivo.
En se determinard en sangre creatinina y en orina pH, sedimento,
diuresis y cistina en orina de 24 horas.

Existen una serie de medidas preventivas de . Es fun-
damental ingerir una cantidad suficiente de liquidos (2,5-3,0 | /dia), preferiblemente
bebidas de pH neutro, con carécter circadiano, para proveer una diuresis entre
2,0-2,5 litros/dia y conseguir una densidad en orina inferior a 1 010.

los principales consejos dietéticos consisten en seguir una dieta equilibrada,
abundante en vegetales y fibra, con normal contenido en calcio (1,0-1,2 g/dial),
limitando el consumo de proteinas de origen animal (0,8-1,0 g/kg de peso/dia)
y de sal (4,5 g/dia). Ademds, se indican una serie de consejos sobre habitos de
vida, recomendando evitar la obesidad (indice de masa corporal deseable, de 18
a 25 kg/m?), reducir el esfrés, mantener una actividad fisica adecuada, restablecer
rdpidamente la pérdida excesiva de liquidos [exposicion a calor, esfuerzo fisico,
diarreas) y limitar el consumo de preparados a base de vitamina C y suplementos
de calcio [1].

En pacientes con litiasis calcica de origen primario, cuando muestran

leve se recomienda citratro potdsico (2 g/VO/ 12 horas) y, cuando

es severa, se debe afiadir hidroclorotiozida (25-50 mg,/VO,/dia). En pacientes con

se aconseja citrafo potésico (2 g/VO/ 12 horas). En pacientes con

se administrard magnesio (200-400 mg/VO/dia). los pacientes

con litiasis de calcio secundaria a acidosis tubular renal tipo 1 deberdn fomar citrato

potésico (2 g/ 12 horas), a lo que habrd que afiadir hidroclorotiazida (25-50 mg/
VO/dia si se asocia hipercalciuria.

En pacientes con entérica se deben limitar los oxalatos y las gra-
sas en la diefa, proceder a ingesta liquida abundante y administrar citrato potésico
(2 g/VO/12 horas) y suplementos de calcio. Los pacientes con hiperoxaluria pri-
maria deben seguir una diefa limitada en oxalatos e ingerir abundantes cantidades

de liquidos; ademds, se administraré piridoxina (5-20 mg/VO/kg de peso/dial),



citrato potasico (2 g/VO,/ 12 horas) y magnesio (200-400 mg/VO/dia). Cuando
fracasan todas estas medidas se debe plantear un trasplante hepato-renal [3].

En pacientes con que tienen pH persistentemente
4cido se administra citrato potdsico (2 g/VO/12-24 horas). Cuando existe hiperu-
ricosuria se deben limitar las purinas de la diefa, administrar citrato potdasico (2 g/
VO/12-24 horas) y alopurinol {100 mg/VO/dial, y cuando estd asociada hiperu-
ricemia, el alopurinol se puede incrementar hasta 300 mg/VO/dia.

los pacientes con deben seguir fratamiento anti-
bidtico profiléctico en ciclos cortos o largos, acidificacién de orina con L-metionina
(200-500 mg/VO/8-24 horas) y 4cido acefohidroxémico (125250 mg/VO/
8 horas) para inhibir la ureasa bacteriana.

En pacientes con se debe limitar el consumo de metio-
nina y sal (< 2 g/dia) de la dieta manteniendo una ingesta liquida muy abundante
para procurar una diuresis superior a 3 litros/dia. la alcalinizacion urinaria con
cifrato potésico debe proveer un pH > 7,5. Cuando la cistina en orina es superior
a 3 mmol/dia se deben afiadir reductores de cistina, como tiopronin {200-2 000

mg/VO/dia) o captopril (75-150 mg/VO/dia) [2].

La litiasis urinaria es una enfermedad muy prevalente, que afecta al 5-10% de la
poblacion y supone el 25% de la patologia atendida en Urologia.

Recidiva frecuentemente: mas del 50% de los pacientes recurren después del quinto
afio fras el primer episodio lifidgsico.

Hay una profilaxis eficaz contra la recidiva, que reduce la frecuencia a menos del
25% a largo plazo.

El paciente debe saber en qué consiste la profilaxis para que se comprometa a
seguir las recomendaciones.

Prevencién de la recurrencia de la litiasis urinaria. Medidas preventivas generales

Ingesta abundante de liquidos (2,5-3 litros/dia) para Dieta con abundantes vegetales y fibra, con
conseguir una diuresis = 2 litros /dia, con densidad confenido normal de calcio (1-1,2 g/dia)
urinaria < 1 010 Limitar las proteinas animales (0,8-1 g/kg/dia)
Restablecer con rapidez la pérdida excesiva de y los carhohidratos refinados de lo dieta
liquidos (exposicion al calor, esfuerzo fisico, diarrea) Limitar la ingesta de sal (4,5 g/dia)
Evifar la obesidad y realizar una actividad fisica
adecuada
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Prevencién de la recurrencia de la litiasis urinaria. Medidas preventivas especificas.

Litiasis calcica

Primaria con hipercalciuria leve

e (itrato potdsico (2 g/12 h)

Primaria con hipercalciuria severa

Secundaria a acidosis tubular renal tipo 1
con hipercalciuria

e (itrato potdsico e hidroclorotiozida (25-50 mg/dia)

Con hipocitraturia

e (itrato potdsico (2 g/12 h)

Con hipomagnesuria

* Magnesio (200-400 mg,/dia)

Con hiperoxaluria entérica

o Limifar oxalatos (nueces, chocolate) y grasas de la dieta
® Ingerir abundantes liquidos
e (itrato potdsico (2g/12 h) y suplementos de calcio

Prevencion de la recurrencia de la litiasis urinaria. Medidas preventivas especificas.

Litiasis de dacido Grico

Si pH persistentemente dcido

e (ifrato potdsico (2 g/12-24 horas)

Si hiperuricosuria

o Disminuir purinas de la dieta
o (itrato potdsico (2 g/12-24 horas)
o Alopurinol (100 mg/dia)

Si hiperuricosuria con hiperuricemia

o Disminuir purinas de lu dieta
e (itrato potdsico (2 g/12-24 horas)
© Alopurinol (hasta 300 mg/dia)




Prevencion de la recurrencia de la litiasis urinaria. Medidas preventivas especificas.
Litiasis infecciosa

Los calculos de estruvita se asocian con ® (iclos cortos/largos de antibiotico
organismos formadores de ureasa, como o Acidificar la orina con L-metionina (200-500 mg/12-24 h) y
Klebsiella, Pseudomonas o especies de Proteus dcido acetohidroxdmico (125250 mg/8 h)

Prevencion de la recurrencia de la litiasis urinaria. Medidas preventivas especificas.
Litiasis de cistina

o Limifar consumo de metionina y sal (< 2 g/dia)
Medidas generales ® Ingesta liquida muy abundante para obtener diuresis > 3 1/ dia
e (itrato pofdsico que consiga un pH urinario > 7,5

Tiopronin (200-2 000 mg/dia)

Si cistinuria > 3 mmol /dia 0
Captopril (75-150 mg/dia)
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¢Como manejar la incontinencia
6 'I urinaria de la mujer
. en Atencion Primaria?

Maria Cristina Viana Zulaica, Lara Monteagudo Varela,
Javier Sénchez Rodriguezlosada

INTRODUCCION

la incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina. la
prevalencia en la mujer se sitba en un rango amplio, del 5 al 58% [1], aunque
solo la mitad de las afectadas consultan por este motivo. Es un problema que, si
bien no altera el prondstico vital, tiene una morbilidad psicolégica asociada, con
efecfo negativo en la autoestima y en la calidad de vida; se sabe que el 6% de las
mujeres diagnosficadas no pueden realizar una vida normal por esfe motivo [2].
Por lo tanto, es recomendable adoptar una actitud proactiva y positiva por parte de
los profesionales con las personas que estén en riesgo de desarrollar incontinencia
urinaria.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza ante la existencia de pérdida de orina. La incontinen-
cia urinaria se puede dividir en varios tipos: de esfuerzo, de urgencia, mixta, por
rebosamiento y la incontinencia urinaria funcional o fransitoria [3]; los tipos de
incontinencia urinaria mds frecuentes son los tres primeros. la importancia de su
clasificacién radica en que las opciones de trafamiento son diferentes para cada
uno de ellos.

la incontinencia urinaria de esfuerzo se caracteriza porque las pérdidas ocu-
rren al realizar un esfuerzo fisico, como foser, estornudar, correr o cargar un peso.
Se produce cuando los misculos del suelo pélvico estén debilitados, se ha perdido
la funcionalidad del esfinter, existe un incremento de la movilidad urefral o por la
unién de estos factores; en estas situaciones, la presién sobre la vejiga supera la
presion del cierre urefral. Es mas prevalente en mujeres obesas, con hijos, fumado-
ras o con debilidad congénita del tejido conectivo [3].

2Cémo manejar la incontinencia urinaria de la mujer en Atencién Primaria? 185



Ofra forma frecuente es la incontinencia urinaria de urgencia, en la cual la
pérdida de orina se precede del deseo repentino de orinar, sin tiempo, en general,
para llegar al servicio. Se debe a la contraccion inadecuada del musculo detrusor
vesical por una situacion de hiperactividad de éste [4].

Se considera como incontinencia urinaria mixta la que asocia sintomas de in-
continencia urinaria de esfuerzo y de urgencia. Es una forma de presentacion fre-
cuente en mujeres mayores de 60 afios [4].

la incontinencia urinaria por rebosamiento se debe a una obstruccién al vacia-
do de la vejiga ocasionda por el prolapso de un érgano pélvico o por un problema
neurolégico [5], produciendo un vaciado incomplefo y un aumento del volumen
posmiccional. Por cuestiones anatémicas, este fipo de incontinencia urinaria es muy
poco frecuente en las mujeres.

En la incontinencia urinaria funcional o transitoria no existe un déficit en el tracto
urinario inferior como tal. las pérdidas pueden estar relacionadas con la adminis-
fracion de farmacos, la impactacion fecal, la infeccion urinaria o bien por dificultad
para acceder al bafio, debido a barreras estructurales de la vivienda o a problemas
fisicos o cognitivos que afectan a la movilidad de la persona [1,3]. Las sustancias y
farmacos que pueden ocasionar pérdidas de orina se muestran en la fabla 1.

La historia clinica, ademas de la clasificacion mencionada, debe incluir los an-
tecedentes ginecologicos y obstétricos, la comorbilidad, la administracién de fér-
macos, la situacién funcional v sensorial, los factores ambientales, sociales v las
expectativas en relacién con el tratamiento. El examen fisico incluiré la exploracion
abdominal y genital, se valorard la presencia de prolapsos, el tono del suelo pélvico
relajado y en situacion de contraccion; segin el contexto, se realizaré tacto rectal
o exploracion neurolégica de la raiz sacra (sensibilidad perianal y tono del esfinter
anal) [1]. La observacién de pérdida de orina durante la maniobra de Valsalva o
el esfuerzo de toser, tanfo en posicion de litofomia como en bipedestacion, permite
confirmar la incontinencia urinaria de esfuerzo, aunque su ausencia no la descarta
3]

Como herramienta de ayuda se puede utilizar el diario miccional (iabla 2), en el
que la paciente mide y registra el volumen y la frecuencia de las micciones (volun-
farias e involuntarias) y las circunstancias en las que se produjo la pérdida durante
un periodo de 3 dias [1,6].

Como prueba complementaria se solicitard un andlisis de orina. En defermina-
das ocasiones es recomendable la cuantificacion del volumen posmiccional me-
dianfe ecografia: pacientes diabéticas, sobre todo de larga evolucion, si existen
antecedentes o sospecha de refencion urinaria, infecciones recurrentes del fracto
urinario, utilizacion de farmacos que alteran el vaciado de la vejiga (como los an-
timuscarinicos), estrefiimiento severo, antecedentes de hipoactividad del detrusor y
obstruccion al vaciado de la vejiga [6] [se considera adecuado un volumen inferior
a 50 ml). Si es superior a los 200 ml y se acompaiia de sinfomatologia, se consi-
derard la existencia de problemas para el vaciado de la vejiga. En caso de residuo
posmiccional pafolégico, debe repetirse siempre la medicion.
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TRATAMIENTO

El tratamiento se iniciard por los métodos menos invasivos, como la normaliza-
cién del indice de masa corporal, la incorporacion de la actividad fisica a la rutina
diaria y evitar el abuso de alcohol y el consumo excesivo cafeina.

los ejercicios de suelo pélvico, también denominados ejercicios de Kegel, estan
destinados a fortalecer los mecanismos del cierre uretral (fabla 3). Se recomiendan
en la incontinencia urinaria de esfuerzo y en la mixta si predomina el componente
de esfuerzo, y se aconseja hacer series de 15 confracciones 3 o 4 veces al diq,
durante 15 a 20 semanas [7]; los resultados son mejores en mujeres j6venes con
incontinencia urinaria de esfuerzo [8]. En la incontinencia urinaria de urgencia, no
se ha podido demostrar que mejoren la frecuencia y la nocturia [9]. En la fablo 3 se
describe como explicar los ejercicios de Kegel a la paciente. Se puede reforzar la
cumplimentacion de estos ejercicios bien mediante la supervision por profesionales
entrenados o bien con la utilizacion de conos vaginales. Esfos son piezas que se
infroducen en la vagina por la propia mujer, la cual, para sujetarlas, tiene que rea-
lizar contracciones de la musculatura pélvica, provocando el refuerzo consiguiente.
Aunque no se ha podido demostrar con estudios las ventajas de este tipo de ayudas
[10,11], pueden ser Utiles en casos seleccionados.

los ejercicios de educacién vesical persiguen evitar las pérdidas de orina por
medio de la modificaciéon de los habitos de la miccion. Se basan en dos principios:
realizar micciones voluntarias frecuentes para mantener un volumen bajo de orina
y aprender a inhibir las contracciones del misculo detrusor de la vejiga cuando se
presenta la urgencia.

Se programard la realizaciéon de micciones voluntarias con el tiempo adecuado
para evitar pérdidas, considerando los dafos obtenidos del diario miccional, o bien
estableceremos un periodo de 2 horas de manera empirica. A medida que dismi-
nuyen las pérdidas involuntarias, se puede ir alargando el tiempo entre las evacua-
ciones voluntarias, de 30 a 60 minutos cada vez, hasta llegar a intervalos de 3-4
horas [/]. Esta programacién se acompaiiaré de ejercicios de adiestramiento para
intentar inhibir las confracciones inadecuadas del masculo detrusor y la sensacién de
urgencia. Manteniendo la tranquilidad, lo mas relajada posible, de pie o sentada,
la paciente infentard hacer respiraciones profundas al mismo tiempo que contrae el
suelo pélvico mientras dure la sensacién de urgencia, sabiendo que ésta tiene pe-
riodos de més o menos infensidad hasta que desaparece. Una vez que esto ocurra
debe ir tranquilamente al bafio a orinar [7].

CRITERIOS DE DERIVACION

la fabla 4 muestra las situaciones que, asociadas a la incontinencia urinaria,
requieren valoracién por Urologia.
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Puntos clave

> Lla incontinencia urinaria tiene una prevalencia alta en la mujer. A pesar de alterar
la calidad de vida, no siempre se consulta. Es recomendable investigar sobre su
existencia en grupos de riesgo.

> Es importante establecer el tipo de incontinencia para orientar de manera adecuo-
da el tratamiento.

> Elinicio del tratamiento pasa por la normalizacién del indice de masa corporal, la
incorporacién de la actividad fisica a la rutina diaria, evitar el abuso de alcohol y
el consumo excesivo de cafeina.

> los ejercicios del suelo pélvico pueden ayudar en la prevencion y tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo leve.

Tabla 1. Férmacos que pueden causar incontinencia de orina funcional o fransitoria

— Alcohol — Antipsicéticos

— (Cafeing — Antagonistas del calcio
— Blogueadores or-adrenérgicos — Diuréficos de asa

— Agonistas B-adrenérgicos — Inductores del suefio

— Anticolinérgicos (incontinencia por rebosamiento)

Tabla 2. Diario miccional

Micciones o pérdidas durante el dia Fecha: / /

i Qué estaba

Cantidad . Pérdida de orina Sensacion de urgencia .
- Cantidad haciendo en el
Hora | de liquidos .
nerid orinada ] momento de la
ingerida Poca | Moderada | Abundante | S No pérdida?
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Tabla 3. 5Cémo explicar los ejercicios de Kegel a la paciente con incontinencia urinaria de

esfuerzo?

El suelo pélvico estd integrado por la estructura muscular que da
soporte a los organos genifales, la vejiga y el ano. Para que estos
drganos funcionen bien y no se produzcan pérdidas de orina, es
necesario mantener el suelo pélvico bien tonificado.

L postura adecuada para aprender estos ejercicios es sentada
en una silla, bien atrés, con los plantas de los pies apoyadas en
el suelo y ligeramente separadas, con el fronco inclinado hacia
delante, apoyando los codos y los antebrazos sobre los muslos e
intentando que los mosculos del vientre y de los nalgas estén
bien relajados. Cuando se estd sequra de que estd contrayendo
los mdsculos adecuados, se pueden realizar los ejercicios en
cualquier posicion.

Para conseguir un buen tono del suelo pélvico lo primero es
identificar los mésculos que rodean la uretra, que son los que

confraemos cuando queremos evitar una pérdida de orina. Una
vez localizados, hay que ejercitarlos con contracciones repetidas
mientras respiramos con tranquilidad, manteniendo los mdsculos
de las zonas proximas relajados.

Para identificar bien los msculos que rodean el ano, se
recordard que son los que contraemos cuando intentamos impedir
que se escape aire intestinal. Una vez identificados se realizardn
confracciones continuadas de ellos prestando atencion a que los
misculos del abdomen y de los nalgas estén relajados.

Tras realizar ejercicios de contraccion de los masculos de lo zona
uretral y anal, es conveniente realizar contracciones de todos ellos
de manera simultdnea. Los misculos que no participan en lo
zona que queremos trabajar tienen que estar relajados, y se
mantendr la respiracion tranquila.

Tabla 4. Situaciones que asociadas a la incontinencia urinaria requieren valoracién por Uro-

logia

— Dolor abdominal o pelviano

— Hematuria en ausencia de infeccion

— Existe sospecha de fistula urinaria

— Antecedentes de cirugfa de incontinencia de orina o cirugia
pelviana radical

— Sintomatologfa neuroldgica asociada

— Anormalidades en el examen fisico o prolapso de drganos
pelvianos asociado

— Dolor persistente en vejiga o uretra

— Inconfinencia fecal

— Dificultad para el vaciado de la vejign

— Antecedente de radioterapia pélvica

— Infeccion recurrente o persistente

— Sospecha de neoplasia maligna en el tracto urinario

5Cémo manejar la incontinencia urinaria de la mujer en Atencion Primaria®?



BIBLIOGRAFIA

Du Beau CE. Clinical presentation and diagnosis of urinary incontinence. UpToDate Sept
2011. Disponible en: www.uptodate.com

Scotfish Infercollegiate Guidelines Network. Management of urinary inconfinence in pri-
mary care. A national clinical guideline. SIGN; Dec 2004. Disponible en: http://www.
sing.ac.uk. Acceso: enero 2014,

Holroyd-leduc J, Tannenbaum C, Thorpe K, Straus S. What type of urinary incontinence
does this woman have? JAMA. 2008;299:1446-56. PMID: 18364487

Finnish Medical Society Duodecim. Urinary incontinence in women. En: EBM Guidelines.
Evidence-Based Medicine. Helsinki (Finland): Wiley & Sons Interscience; 2008. Disponi-
ble en: National Guidelines Clearinghouse.

National Institute for Health and Care Excellence. Urinary incontinence: the management
of urinary incontinence in women. NICE clinical guideline 171. Sept 2013. Disponible
en: hitp://guidance.nice.org.uk/cg. Acceso: enero 2014,

Hay-Smith J, Dumoulin C. Pelvic floor muscle training versus no treatment, or inactive con-
frol treatments, for urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev. 2006.
Jan 25;(1).

Du Beau CE. Treatment of urinary incontinence. UpToDate, mayo 201 1. Disponible en:
www. uptodate.com

Llucas MG, Bedretdinova D, Bosch JL, et al. Guidelines on urinary incontinence. Euro-
pean Association of Urology (EAU); 2014. Disponible en: hitp://www.uroweb.org/
gls/pdf/20%20Urinary%20Incontinence_|R.pdf. Acceso: abril 2014.

Creer JA, Smith AL, Arya LA. Pelvic floor muscle training for urgency urinary inconti-
nence in women: a systematic review. Int Urogynecol J. 2012;23(6):687-97. PMID:
2224657610.

. Herderschee R, Hay-Smith EJ, Herbison GP. et al. Feedback or bio— feedback to augment

pelvic floor muscle training for urinary incontinence in women. Cochrane Datobase Syst

Rev. 201 1. Jul 6;(7):CDO09252. PMID: 2173544211,

. Hay-Smith EJ, Herderschee R, Dumoulin C, Herbison GP. Comparisons of approaches to

pelvic floor muscle training for urinary incontinence in women. Cochrane Datobase Syst

Rev. 2011. Dec 7;(12):CDO0R508. PMID: 22161451.

Abordaije practico de la patologia uroldgica en Atencion Primaria



T

ALGORITMO

e Historia clinica

Incontinencia urinaria e Examen fisico
en la mujer e Diario miccional
e Andlisis de orina

F
=
e

Trafamiento y reevaluacion Continuar tratamiento Atencién Especializada

v v

2Como manejar la incontinencia urinaria de la mujer en Atencion Primaria? 191
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femenina en Atencion Primaria

Mabel Lépez Gronzo, Jesis Combarro Mato,
Javier Sénchez Rodriguez-losada

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

La administracion de férmacos en la incontinencia urinaria de esfuerzo es limita-
da, por su baja eficacia y por los efectos secundarios asociados a ellos, por lo que
tienen un escaso papel en esfe tipo de incontinencia [1]. Los agonistas a-adrenér-
gicos fueron retirados en el aio 2000 por provocar casos de hemorragia cerebral;
imipramina, flavoxato y propantelina también dejaron de utilizarse por sus efectos
secundarios [2,3]. La duloxetina, un inhibidor de recaptacién de serofonina y nor-
adrenalina que puede producir mejoras en la calidad de vida de esfas pacientes,
fue aprobada por la Agencia Europea de Evaluacion de Medicamentos en el afio
2008, en dosis de 40 mg/12 horas, para la incontiencia urinaria moderada a
severa, pero su uso no estd aprobado en Espaiia. De cualquier manera, no se
recomienda como trafamiento de primera linea para las mujeres con incontinencia
de esfuerzo predominante, excepto para las que prefieren el tratamiento farmaco-
logico al quirirgico o no son adecuadas para éste. Si se prescribe duloxetina, las
mujeres deben recibir consejo sobre sus efectos adversos [3,4]. En resumen, en la
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina ningtn tratamiento farmacolégico ha
demostrado ser eficaz.

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

En mujeres menopdusicas los estrégenos locales pueden revertir los sintomas vy
los cambios citolégicos de atrofia genitourinaria, pero no deben utilizarse para fra-
far la incontinencia urinaria, ya que no se ha demostrado que ejerzan efecto directo
sobre vias urinarias inferiores [ 1]. La desmopresina puede considerarse para reducir
la nocturia en las pacientes en las que este sintoma resulte un problema para su
bienestfar, feniendo un cuidado especial en las mujeres con fibrosis quistica y evitan-
dola en las mayores de 65 afios con enfermedad cardiovascular o hipertension [3].
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los anticolinérgicos (iablas 1y 2] relajan el musculo detrusor, reducen la frecuen-
cia de sus confracciones, disminuyen la presion intravesical y favorecen el aumento
de la capacidad vesical para refener la orina. Cuando se utilicen, debe aumentarse
progresivamente la dosis, con un mes de margen para la respuesta y la tolerancia
a la nueva dosis. En caso de intolerancia hay que cambiar el farmaco, para lo
que hay que dejar un periodo de lavado variable segin la vido media de cada
farmaco que, como media, serd de 1 semana. Conviene determinar el volumen de
orina residual de los pacientes que empeoran de su incontinencia urinaria tras la
administracién de anticolinérgicos o que tienen riesgo de obstruccion urinaria baja.

Ninguno de los anticolinérgicos de uso habitual constituye un tratamiento de pri-
mera linea ideal para todos los pacientes con vejiga hiperactiva o hiperactividad del
detrusor. El tratamiento éptimo debe individualizarse teniendo en cuenta la comorbi-
lidad del paciente, la administracién de ofros férmacos concomitantes y los perfiles
farmacolégicos de los diferentes medicamentos [1]. Si el tratamiento farmacolégico
no fiene éxito, conviene derivar a la paciente a Atencion Especializada [3].

Recientemente ha aparecido un nuevo férmaco para la incontinencia urinaria
de urgencia, el mirabegrén. Es un agonista adrenérgico befa 3, que acfiva los
receptores del musculo detrusor, provocando relajacion y potenciando la funcién de
llenado de la orina. Los ensayos clinicos aconsejon una dosis de 50 mg,/VO/dia.
La eficacia es similar a la de los anticolinérgicos, aunque sin los efectos secundarios
de éstos. La reaccién adversa més frecuente es la taquicardia; entre las mas graves,
aunque poco frecuente, se encuentra la fibrilacion auricular [3,5,6].

INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

Debe utilizarse el tratamiento que mds se ajuste al tipo de incontinencia urinaria
predominante [7].

Puntos clave

> En la incontinencia urinaria de esfuerzo, ningin tratamiento farmacolégico actual
ha demostrado ser eficaz.

> En incontinencia urinaria de urgencia los antimuscarinicos consfituyen el trafamiento
de primera linea [8].

> Conviene deferminar el volumen de orina residual de los pacientes que empeoran
de su incontinencia urinaria fras la administracién de anticolinérgicos o que fienen
riesgo de obsfruccion urinaria baja.

> Se puede ofertar mirabegrén a las pacientes con incontinencia urinaria de urgencia
en los que las antimuscarinicos no han sido efectivos o han sido mal folerados, pero
advirtiendo que se carece de estudios de seguridad a largo plazo [8,9].

> Si el frafamiento farmacolégico no fiene éxito, cabe derivar a la paciente a Uro-
logia.
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Tabla 1. Caracteristicas de los anticolinérgicos

Efectos secundarios Contraindicaciones Interacciones
 Sequedad de boca ® Glaucoma no controlado o |nhibidores potentes del
 Retencion de oring * Uropatia obstructiva baja (YP3A4 (antifingicos,
o Vision borrosa © Miostenia grave macrolidos, vinblastina y
o Estrefiimiento o |nsuficiencia hepdtica ciclosporina)

* Hipotension postural * Diarrea severa

© (onfusion

Tabla 2. Anficolinérgicos utilizados en la incontinencia urinaria

Principio activo Dosis (via oral) Caracteristicas

Oxibufinina 5mg/8h Muy efectiva, frecuentes efectos secundarios. Mejor tolerada la
forma refardada (no existe en el mercado espafiol)

Cloruro de trospio 20mg/12h Menos efectos secundarios pero es pobremente metabolizado.
No atraviesa la barrera hematoencefdlica, por ello fiene menos
efectos secundarios cognitivos y es mds sequro en personas
mayores. Administrar fuera de los comidas

Tolferoding 1-2mg/12h Mejor tolerada. Disponible en dosis Gnica diaria de 2 y 4 mg
24 mg/24 h, retard que, segin un ensayo clinico, muestra un menor riesgo de
sequedad bucal [10]

Solifenacin 510 mg/24 h Mas selectiva. Mejor perfil de efectos adversos. Especialmente
recomendada cuando no se foleran o no hay respuesta a otros
anticolinérgicos

Fesoterodin 4-8mg/24 h Tiene perfil farmacocinético diferente, ya que no se activa en
higado y puede administrarse con o sin alimentos
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S NO
v l l
Escasa eficacia de los farmacos. Continuar Interconsulta
No utilizar agonistas o-adrenérgicos, con el tratamiento a Urologia

imipramina, flavoxato ni propantelina
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¢Como manejar la incontinencia
6 3 urinaria masculina
‘ en Atencién Primaria?

Luis Alvarez Castelo, Jests Combarro Mato,
Mabel Lépez Gronzo

INTRODUCCION

la incontinencia de orina se define como la pérdida involuntaria de orina, ob-
jetivamente demostrable. Constituye un problema social e higiénico [1]. Se frata
de una patologia muy prevalente, especialmente en ancianos, pero que es poco
expresada por los pacientes [2,3].

DIAGNOSTICO

lo primero, es confirmar que existe la incontinencia mediante una anamnesis
general. En muchas ocasiones es preciso emplear, ademds, un interrogatorio diri-
gido [4] —dado que muchos pacientes son reacios a admitir que presentan incon-
finencia—, preguntando directamente: «zse le escapa a Ud. la orina@» Se debe
complementar la anamnesis con la exploracién fisica.

En la consulta, son Utiles los cuestionarios, como el ICIQ-SF (International Con-
sultation on Incontinence Questionnaire-Short Form) [5] v el diario miccional, que
es una fabla donde el paciente registra las micciones y los episodios de urgencia
miccional e incontinencia a lo largo de 24 horas. Existen distintos formatos de cues-
tionarios validados y diarios miccionales, pudiendo encontrarse versiones periédi-
camente actualizadas en la seccién de documentacion de la pagina web de la In-
ternational Continence Society (hifp://icsoffice.org,/Documents,/Documents.aspx).

Si se confirma la existencia de la incontinencia, debemos intentar identificar
las etiologias fratables, que en el caso del varén se centran en la infeccién urino-
ria y la descompensacién de la hipertrofia prostéatica [6]. Una andliica de orina
diagnostica la existencia de infeccion, y el examen fisico y la ecografia evalian la
hipertrofia prostatica y la existencia de residuo posmiccional elevado. En caso de
presentar globo vesical, la incontinencia se denomina de rebosamiento y precisa la
colocacién de una sonda vesical.
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No debemos olvidar los efectos secundarios de férmacos como causa de la
aparicién de incontinencia: diuréticos, arblogueadores, psicofarmacos y antagonis-
fas del calcio. las enfermedades psiquidtricas y los trastoros fisicos que limitan la
movilidad del paciente son ofras posibles causas tratables.

la tabla T muestra un resumen del diagnéstico de la incontinencia urinaria en
el varon. En ausencia de un factor etiologico que podamos tratar, cabe orientar
el diagnéstico hacia el tipo de incontinencia [7], cenfrandonos en los siguientes:
incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia de urgencia o incontinencia mixta
(tabla 2).

la incontinencia de esfuerzo ocurre con maniobras que aumentan la presién
abdominal, como tos, estornudos, ejercicios fisicos o incluso caminar. En el varén se
debe casi siempre a iafrogenia por cirugia previa sobre la préstata, vejiga o uretra
[8] y, mds raramente, a traumatismos pelvianos. Debemos evaluar estos factores en
la anamnesis.

la incontinencia de urgencia en el varén puede ser parte de la clinica irritativa
miccional provocada por la hipertrofia prostética o puede deberse a un trastorno
neurolégico. También se puede presentar en el tumor de vejiga, la litiasis vesical y
las infecciones urinarias. Se caracteriza por los escapes de orina, precedidos por un
infenso deseo de orinar, habitualmente acompafiados de aumento de la frecuencia
miccional y de nocturia.

Por Gltimo, la incontinencia mixta se caracteriza por presentar ambos compo-
nentes.

TRATAMIENTO

la primera infencién terapéutica debe ser intentar encontrar un factor etiolégico
y fratar la causa de la incontinencia. Sélo si esfo no es posible, actuaremos sobre
el sintoma (tabla 3).

El tratamiento mds eficaz para la incontinencia de esfuerzo en el varén consiste
en realizar ejercicios de suelo pélvico (tabla 4), en ocasiones bajo la direccion de
un fisioterapeuta. En los pacientes con incontinencia posprostatectomia se ha de-
mostrado una recuperacion més répida de la continencia en aquellos que realizan
estos ejercicios.

El tratamiento de la incontinencia de urgencia se inicia con medidas dietéticas
de restriccion hidrica, micciones voluntarias a intervalos corfos, pudiendo ser dfil
el entrenamiento vesical (biofeedback) para inhibir las confracciones involuntarias
del misculo detrusor [?]. El tratamiento farmacolégico con anticolinérgicos es muy
eficaz en este tipo de incontinencia [10]; los farmacos més empleados son oxi-
butinina, cloruro de trospio, solifenacina, tolterodina y fesoterodina. Cabe tener
especial precaucién al trafar con anticolinérgicos a pacientes con hipertrofia pros-
tatica mal confrolada, puesto que si tienen flujos bajos v residuos posmiccionales
elevados, puede desencadenarles una refencién urinaria. Su empleo asociado a
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arbloqueadores es més seguro en estos casos. Las guias de la Asociacién Europea
de Urologia avalan el uso del mirabegrén, un agonista del receptor adrenérgico
B33, en la incontinencia urinaria de urgencia, aunque no existen recomendaciones
especificas en el caso de HBP asociada [11].

los pacientes con incontinencia urinaria mixta se trafan de las dos maneras
expuestas para la incontinencia de esfuerzo y la de urgencia.

CRITERIOS DE DERIVACION

Con respecto a los criferios para derivacion a Atenciéon Especializada de pa-
cienfes con incontinencia urinaria [fabla 5), ademds de aquellos que no responden
al fratamiento pautado, se precisa derivacién preferente en caso de retencion urino-
ria crénica con incontinencia por rebosamiento, infecciones urinarias recidivantes,
hematuria con sospecha de litiasis o tumor vesical, vejiga neurdgena por frasfornos
neurolégicos que precisan evaluacién en el gabinete de Urodindmica y, por dltimo,
prosfatismo con sintomatologia severa que no responde al fratamiento médico.

Puntos clave

> la incontinencia urinaria es una patologia muy prevalente pero poco expresada
por el paciente. Debemos inferrogar activamente.

> Diagnéstico basado en la anamnesis y la exploracion fisica.

> Diferenciar los tipos de inconfinencia: de esfuerzo, de urgencia o mixfa.

> Tratar de identfificar las causas potencialmente curables: evaluar patologia prostati-
ca, infeccién de orina y efecfos secundarios de farmacos.

> Descartar incontinencia por rebosamiento; si existe globo vesical, colocar sonda.

Tabla 1. Diagnéstico de incontinencia urinaria en el varén

Historia dlinica Contraindicaciones Pruebas complementarias
® Interrogatorio dirigido sobre incontinencia o Examen de genitales, o Analitica de orina y uroculfivo
o Antecedentes de cirugia en uretra, vejiga abdomen y tacto rectal @ Ecografia: residuo vesical

y prostata * Exploracion neuroldgica posmiccional, volumen
o Tratamientos farmacoldgicos bisica prosfatico

* (omorhilidades. Traumatismos

o Sintomatologia prostdtica asociada

o Emplear herramientas: diario miccional
y cuestionarios de calidad de vida
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Tabla 2. Tipos de incontinencia urinaria (IU) en el varén. Sintomas, efiologia y prevalencia

Tipos Sintomas Etiologia Prevalencia

U de Aparece al realizar * Daiio esfinteriano, casi siempre @ Ancianos

esfuerzo esfuerzos, p. e, ejercicio iatrogeno por cirugia prostdtica * |ntervenidos de prostata
fisico, toser, caminar © s raramente por traumatismos

U de Se produce en presencia @ Hiperactividad del detrusor vesical, Varones > 50 afios, asociada

urgencia de un deseo intenso de secundaria a obstruccion prostdtica a dlinica obsfructiva miccional
orinar, que no se logra 0 lesiones neurologicas
refrasar © Urgencia sensifiva por infeccion

urinaria, litiasis o tumor vesical

U mixta Sintomas de urgencia y de  Mala competencia esfinteriana e Pacientes infervenidos de
esfuerzo combinados hiperactividad vesical prostata y/o vejiga

[U por Goteo de orina continuo en  Obstruccion al vaciado por hipertrofia  Varones > 50 afios, con

rebosamiento

presencia de globo vesical

prostdfica, estenosis uretral o patologia prostética crénica
disinergia vesicoesfinteriana

Tabla 3. Tratamiento de incontinencia urinaria en el varén

Medidas generales

Incontinencia de esfuerzo Inconfinencia de urgencia

® Restriccion de la ingesta de
liquidos

o Evitar alcohol, café y picantes
o Micciones horarias
 Enfrenamiento vesical

Ejercicios de suelo pé

vico Férmacos anticolinérgicos (V0):
e (xibutining: 5mg/8 h
e Trospio: 20 mg/12 h
e Tolterodina: 4 mg/24 h
e Fesoterodina: 4-8 mg/24 h
e Solifenacina: 5-10 mg/24 h
Mirabegron: 50 mg/24 h

Los farmacos anticolinérgicos son de primera eleccion en el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia. En caso de fracaso terapéutico o
intolerancia, modificar la dosis, cambiar por ofro anticolinérgico o hacer un ensayo con mirabegron (12).
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Tabla 4. 3Cémo explicar al paciente los ejercicios de suelo pelviano para la incontinencia

de esfuerzo?

Para ejercitr la musculatura del suelo pelviano, simplemente
«apriete» los masculos pélvicos como si fratara de parar el flujo
de la orina. Para aprender a identificar los mésculos que hoy
que contraer, lo proxima vez que fenga que orinar haga fuerza
para parar el chorro de la orina; después, relaje los msculos y
continGe hasta vaciar completamente la vejiga. Tenga cuidado de
no contraer los mdsculos de las piernas, los gliteos o el abdomen.

Mantenga este aprefon durante 10 segundos y luego descanse
ofros 10. Mientras se hacen los ejercicios se debe respirar
normalmente, sin aguantar la respiracion mientras se realiza la
contraccion muscular. Realice todos los dias entre 3 y 4 series de
10 contracciones.

Sea paciente y confinde haciendo los ejercicios: se necesita
tiempo para fortalecer los msculos pélvicos, del mismo modo

que es necesario para mejorar los masculos de sus brazos, piemas
0 abdomen. Usted puede no notar ningiin cambio en el control de
la vejiga hasta después de 6 a 12 semanas de ejercicios diarios.
Unos pocos puntos que debe recordar:

o Lo debilidad de los misculos pélvicos con frecuencia causa el
goteo de orina.

o |os ejercicios diarios pueden forfalecer los mdsculos pélvicos.

o Estos ejercicios con frecuencia mejoran el control de la vejiga.

o Pregintele a su médico o a su enfermera si estd aprefando los
musculos correctos.

 Apriete sus mdsculos pélvicos antes de estornudar, levantar
o saltar. Esto puede prevenir el dafio a estos misculos y el
goteo de orina.

* Si los ejercicios funcionan, continde practicndolos, del mismo
modo que lo harfa con cualquier otro ejercicio.

Tabla 5. Criterios de derivacién de pacientes varones con incontinencia urinaria

Derivacion preferente

® Refencion urinaria cronica y rebosamiento

® |nfeccidn urinaria recidivante

o Hematurio asociada

© \lgjiga neurdgena

Derivacion ordinaria

* Ausencia de respuesta al tratamiento

e Sintomatologia miccional obstructiva asociada
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Abordaje farmacolégico
6 4 de la incontinencia urinaria
~ en el varén en Atencién Primaria

Jests Combarro Mato, Mabel Lépez Gronzo,
Luis Alvarez Castelo

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

En la incontinencia urinaria de esfuerzo ningin tratamiento farmacolégico actual
ha demostrado ser claramente eficaz.

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Los anticolinérgicos se utilizan para trafar los sintomas de vejiga hiperactiva con
o sin incontinencia urinaria de urgencia [ 1], feniendo como precauciéon asegurarse
de que no haya un residuo posmiccional elevado, > 150 ml. Para su prescripcion
son validas las mismas recomendaciones que en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de la mujer. Recientemente se ha comercializado el mirabegrén, un ago-
nista del receptor adrenérgico 33 que actfiva los receptores del misculo detrusor,
provocando relajaciéon y potenciando la funcion de llenado vesical. Los ensayos
clinicos aconsejan una dosis de 50 mg/VO/dia. la eficacia es similar a la de los
anticolinérgicos, aunque sin los efectos secundarios de ésfos. No obstante, faltan
estudios sobre su seguridad a largo plazo [2].

INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO

Se incluye en el algoritmo la incontinencia urinaria por rebosamiento por ser la
segunda causa de incontinencia urinaria en el varén de edad avanzada, en gene-
ral debida a la presencia de hiperirofia benigna de préstata o de céncer de pros-
tata [3]. El tratamiento farmacolégico estd indicado durante la espera de la cirugia
o cuando exista contraindicacion de ésta [4]. Para ello, pueden prescribirse los
antagonistas a-adrenérgicos (a-bloqueadores) y los inhibidores de la 5-a reductasa.
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los a-bloqueadores (iabla 1) son, en general, bien folerados, observandose
su accién a partir de las 2 semanas de tratamiento. Actian sobre el componente
dindmico de la obstruccién, mejorando el vaciado vesical y la sinfomatologia al
relajor la musculatura lisa del cuello vesical y de la prostata (rica en receptores alfal
y reducir la resistencia uretral. Un riesgo comin a fodos los a-bloqueadores es el
«sindrome de iris flaccido infraoperatorio» durante la cirugia de cataratas, por lo que
debe comunicarse el tratamiento con esfos férmacos al oftalmélogo y suspenderlos
1 0 2 semanas antes de la cirugia.

Otfra opcién de tratamienfo son los inhibidores de la 5-a reductasa (iabla 2),
cuando se frata de préstatas muy aumentadas de tamario. Producen una inhibicion
de tipo reversible del paso de testosterona a dihidrotestosterona, responsable del
crecimiento de la préstata, que es dependiente de hormonas [5].

Hay una evidencia débil de que la duloxefina puede ser un complemento util
para la terapia muscular de suelo pélvico en hombres con incontinencia posprosta-
fectomia, aunque todos los estudios mostraron altas tasas de abandono para este
farmaco debido principalmente a lo falta de beneficio y a sus efectos secundarios

[6].

Puntos clave

> En incontinencia urinaria de esfuerzo, ningin frafamiento farmacolégico actual ha
demosfrado ser eficaz.

> En incontinencia urinaria de urgencia se pueden utilizar férmacos anticolinérgicos
(primera eleccién) o los agonistas del receptor adrenérgico $3 (mirabegrén) como
segunda eleccion [7], siempre que no exista obsfruccién asociada.

> En la incontinencia urinaria por rebosamiento si la cirugia estd confraindicada o el
paciente estd en espera de esfa, se puede ensayar una ferapia con o-bloqueadores
o inhibidores de la 5-a reductasa.

> Si el tratamiento farmacolégico no tiene éxito, conviene derivar al paciente a Uro-
logia.
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Tabla 1. Antagonistas a-adrenérgicos (o-bloqueadores)

Prindpio D ok Efectos adversos Contraindicaciones Interacciones
activo (via oral)
Mfuzosina ~ 5mg/12h e Mareos © Dolor ahdominal e Hipersensibilidad @ Inhibidores potentes
10mg/24h @ (efalea © Nauseas © Hipotension de CYP3A4 (nitratos y
© Hipotension ® Diarrea orfostdfica anestésicos generales)
postural o Sequedad bucal @ Insuficiencia
© Astenia hepdtica grave
© |nsuficiencia rendl
grave
© Obstruccion
intestinal
Doxazosina  4-8 mg/24h e Mareos © Dolor abdominal @ Obstruccion © Antihipertensivos
o (efalea * Sequedad bucal intestinal o asodilatadores
e Somnolencia @ Prurito © Obstruccion o Nitratos
o Vértigo o Dolor de espalda ~ esofdgica o Antiinflamatorios no
* Toquicardia © Mialgia © Insuficiencia esteroideos
© Hipotension © Dolor fordcico hepdtica grave o Estrogenos
postural o Edema periférico © Simpaticomiméticos
© Disnea
© Rinitis
Tamsulosina 0,4 mg/24h  ® Mareos * Sinfomas o Hipersensibilidod @ Cimetidina
© Palpitaciones digestivos * Hipotension © Furosemida
* Hipotension (estrefiimiento, ortostdtica o Diclofenaco
postural diorreq, nduseas @ Insuficiencia o Warfaring
o (efalea y vomitos) hepdtica grave
o Alferaciones de
lo eyaculacion
Terazosina ~ 5-10mg/ @ Mareos o \értigo o Hipersensibilidad @ Inhibidores de la
24 h o (efalea o Disminucion de la @ Anfecedente de fosfodiesterasa (sildendfilo,
o Astenia libido sincope durante la vardenafilo
o Somnolencia @ Disnea miccion y todalafilo)
* Toquicardia o Rinitis
e Hipotension @ Disfuncion eréctil
postural o Vision borrosa
© Nduseas
® Edema
periférico
Silodosina ~ 8mg/24h e Eyaculacion © Hipofension ® Insuficiencia renal @ Inhibidores potentes del
retrograda orfostdfica grave (YP3A4 (ketoconazol,
oAusenciade @ Congestion nasal @ Insuficiencia itraconazol o ritonavir)
eyaculacion © (efalea hepdtica grave @ Ofros antagonistas de
© Mareos * Diarreq receptores oradrenérgicos [8]
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Tabla 2. Inhibidores de la 5-a. reductasa

Principio Dosis
activo (via oral)
Finosterida ~ 5mg/24 h e Disminucion del volumen del eyaculodo e Hipersensibilidad
 |mpotencia sexual
o Disminucion de la libido

Efectos adversos Confraindicaciones  Interacciones

Dutasterida ~ 0,5mg/24 h e Impotencia sexual, o Hipersensibilidad @ Ritonavir
o Disminucion de la libido ® Insuficiencia © Indingvir
* Trastornos de eyaculacion hepdtica grave @ ltraconazol
© Ginecomastia * Ketoconazol
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¢Como evaluar al paciente

7 'I con disfuncion eréctil
[ J v ° °

en Atencion Primaria?

Dario Vézquez-Martul Pazos, Laura Calvo Quintela,

Venancio Chantada Abal

INTRODUCCION

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad persistente para conseguir y
mantener una ereccién suficiente para fener unas relaciones sexuales satisfactorias.
Es una patologia frecuente en los paises desarrollados, que aumenta con la edad,
con una incidencia estimada en Espaia préxima al 20% [1], si bien sélo el 16%
de los varones que la padecen consultan por dicho motivo. Se prevé un aumento
imporfante de dicha patologia en los préximos afios.

la aparicion de farmacos inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (sildenafilo, tadalo-
filo, vardenafilo y avanafilo), administrados a demanda y muy eficaces, revoluciond
el profocolo diagnésticoterapéutico de la disfuncién eréctil e hizo que una patolo-
gla exclusiva del urélogo se extendiese a ofras especialidades médicas, entre ellas
la Atencion Primaria.

Cabe fener en cuenta que la disfuncién eréctil comparte factores de riesgo con
las enfermedades cardiovasculares (sedentarismo, obesidad, tabaguismo, hiperco-
lesterolemia y ofros componentes del sindrome metabélico), por lo que es importan-
te destacar desde un primer momento que el paciente con disfuncién eréctil es un
paciente con riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular [2].

EVALUACION DIAGNOSTICA

El primer paso a la hora de evaluar la disfuncién eréctil serd obtener una deto-
llada historia clinica y sexual —es importante en estos casos crear una atmosfera
apropiada para el paciente y su pareja—. Debe preguntarse acerca de las relacio-
nes sexuales presentes y pasadas, la situacién emocional del paciente, las caracte-
risticas y duracién de su problema eréctil, y la medicacion tomada por el paciente,
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por las implicaciones que ésta pueda tener, como quedard reflejodo mas adelante.
Por ofra parfe, es necesario considerar que la disfuncion eréctil es una patologia
multifactorial, mayoritariamente derivada de las causas del sindrome metabélico, si
bien puede ser secundaria a ofros desérdenes o patologias (iablo 1), que hay que
fener también presentes [3]. Por lo tanfo, la evaluacion debe de incluir todos los
datos encaminados a diagnosticar una posible causa neurolégica, hormonal, far-
macoldgica u ofras que, en un principio, puedan pasar desapercibidas. Los cuestio-
narios validados, como el Indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF), que consisten
en formularios a responder por el propio paciente, pueden ser Utiles para evaluar
diferentes aspectos de la funcion sexual, asi como la respuesta al fratamiento. Estan
disponibles en: www.aeu.es/cuestionarios (Asociacion Espariola de Urologial.

Mas allé de la anamnesis y de la hisforia sexual del paciente, también es impor-
fante una exploracién fisica del aparato genitourinario y de los sistemas vascular,
nervioso y endocrino [4]. Hay que realizar siempre una medicién de la presién
arferial y de la frecuencia cardiaca, asi como una exploracion general incluyendo
el érea genital para descartar existencia de hipogonadismos, placas de fibrosis
peneanas, cicafrices de cirugia pélvica y ausencia de caracteres sexuales. Se com-
plefaré el estudio con pruebas de laboratorio que nos informen de los valores de
glucemia y hemoglobina glucosilada, el perfil lipidico y los niveles de testosterona,
cuya alteracion podria justificar la existencia de patologias directamente relaciono-
das con la disfuncion eréctil. Se pueden solicitar pruebas adicionales, como prolac-
fina y hormonas foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH) en casos de niveles
bajos de testosterona, u ofras anfe la sospecha de patologias que puedan justificar
la disfuncion eréctil.

Como se indicd anteriormente, aunque tanto el examen fisico como las pruebas
de laboratorio de muchos pacientes con disfuncién eréctil no arrojen un diagnéstico
exacto sobre la causa, no debemos pasar por alto la posibilidad de diagnosticar
importantes comorbilidades asociadas.

En la mayoria de las situaciones no son necesarias mas pruebas diagnésticas.
Entre las pruebas més especificas, en casos seleccionados, se encuentran la eco-
grafia doplex fras la inyeccion intracavernosa de prostaglandina E1, capaz de cate-
gorizar el tipo de disfuncion eréctil entre el déficit arferial o la alteracién del sistema
venoclusivo. Los parémetros normales son un pico sistélico de flujo por encima de
30 cm/segundo, un flujo diastélico final por debajo de 3 cm/segundo y un indice
de resistividod > 0,8. No se precisardn més estudios vasculares si observamos estos
parametros dentro de la normalidad. La arteriografio o cavernosografia estd indica-
da en pacientes con antecedentes de traumatismo y que sean candidatos de revas-
cularizacién. La valoracion psiquidtrica o psicolégica del paciente estd indicada en
los casos que presenten desordenes afectivos, pafologia psiquidtrica y en todos los
pacientes < 40 afos, anfes incluso de llevar a cabo cualquier ofra prueba con el fin
de documentar una patologia orgdnica. Las diferencias entre una disfuncion eréctil
psicégena y una orgdnica quedan reflejadas en la fabla 2.
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Puntos clave

> la efiologia de la disfuncién eréctil, multifactorial, esté infimamente relacionada con

el denominado sindrome metabélico.

> El paciente con disfuncién eréctil es un paciente en riesgo de sufrir episodios car-

diovasculares.

> Es clave obtener una detallada historia clinica, incluyendo la medicacién actual o
previa del paciente, asf como la situacién emocional y expectativas del paciente.
> Debemos solicitar pruebas de laboratorio que incluyan glucemia, perfil lipidico vy

testosterona.

> Hay que considerar la valoracién psicologica de los pacientes < 40 afios.
> Enla mayoria de los casos no son necesarias pruebas diagnésticas especificas.

Tabla 1. Causas de disfuncion eréctil

Vasculares

Hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaguismo,
hiperlipidemia, cirugia radical (préstata, vejiga, recto),
radioterapia

Neurogénicas

Enfermedades degenerativas (esclerosis mdltiple,
enfermedad de Parkinson), tumores del sistema nervioso
central, lesiones medulares, accidentes cerebrovasculares

Hormonales
Hipogonadismo, hiperprolactinemia, hiper e
hipotiroidismo, hiper e hipocortisolismo

Anatomicas
Hipospadias, epispadias, micropene, enfermedad de La
Peyronie y curvatura congénita del pene, fractura peneana

Farmacologicas

Antihipertensivos (los diuréticos son los farmacos que
mayor disfuncion eréctil producen), antidepresivos,
antipsicaticos, antiandrogenos, drogas de recreo (alcohol,
cocaina, mefadona, marihuana, heroina)

Psicogenas

Generalizadas, situacionales (relacionadas con la pareja,
relacionadas con el estrés)

Tabla 2. Principales diferencias entre disfuncion eréctil psicégena y orgénica

Psicogena Orgdnica
Edad ol diagnéstico <40 afios > 40 aiios
Inicio Brusco Gradual
Evolucion <1 dfio > 1 afio
Presentacion Situacional /variable Permanente
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¢Qué opciones son las mejores
7 2 en el tratamiento de la disfunciéon
' eréctil en Atencién Primaria?

Venancio Chantada Abal, Dario Vazquez-Martul Pazos,
laura Calvo Quintela

INTRODUCCION

El manejo terapéutico de la disfuncion eréctil debe ir dirigido a corregir la cau-
sa, no sélo al fratamiento de los sinfomas de forma aislada, teniendo en cuenta que
la disfuncion eréctil puede deberse a factores de riesgo modificables o reversibles,
incluyendo el estilo de vida y la medicacion concomitante del paciente [1]. En i-
neas generales, todos los factores de riesgo y enfermedades que afecten al correcto
funcionamiento vascular (arterial y venoso), pueden fener un impacto negativo en
la funcion eréctil.

La disfuncion eréctil puede ser fratada con éxito con las terapias existentes en la
actualidad, pero rara vez curada, salvo en casos de disfuncion eréctil psicogena,
la relocionada con fraumas vasculares en pacientes jévenes o la debida a alfera-
ciones hormonales.

Para el fratamiento de la disfuncién eréctil es esencial conocer las expectativas
del paciente y facilitarle la mayor informacién posible. Por lo tanto, el consejo so-
bre los diferentes estrategias terapéuticas debe incluir tanto al paciente como a su
pareja, siempre que sea posible.

TRATAMIENTO

la anamnesis del paciente deberia ir dirigida a identificar posibles factores de
riesgo de disfuncién eréctil. Eliminar o modificar los hébitos de vida o dichos fac-
fores de riesgo debe ser una maniobra previa o acompaiante a la prescripcion de
cualquier medicacion [2]. Diferentes estudios han sefialado el efecto potenciador
sobre los inhibidores de la fosfodiesteresa-5 que tiene la adopcion de habitos de
vida més saludables. Ademds, una modificacién de los factores de riesgo cardio-
vascular mejorard, fambién, la salud global del paciente.
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la disfuncién eréctil y la enfermedad cardiovascular pueden tener un origen
comin en cuanto al dafio vascular se refiere. El manejo de esfe fipo de pacientes
puede ser algo més complejo por el leve aumento del riesgo de infarto de miocardio
en relacién con la actividad sexual: los que presenten alfo riesgo no deberdn ser
tratados de su disfuncion eréctil hasta que su situacién cardiaca se estabilice [3].
los pacientes con bajo riesgo si pueden opfar a fratamientos de primera linea para
su disfuncion eréctil (tabla 1).

Existen varias causas de disfuncion eréctil potencialmente curables, fundamental-
mente hormonales y psicégenas. Entre las causas hormonales mas destacables figu-
ra el déficit de testosterona [4]. En este caso, se deben considerar los suplementos
de testosterona antes de tratar directamente la disfuncion eréctil, siempre y cuando
hayan sido descartodas ofras alteraciones hormonales como causa, a su vez, de di-
cho déficit, prestando siempre atencion a las contraindicaciones del fratamiento con
suplementos de testosterona. También habra que recurrir a psicoterapia sexual en
pacientes que sospechamos la existencia de un problema psicolégico o psiquidtrico
como causa de la disfuncién eréctil.

Como tratamiento de primera linea se dispone de los inhibidores de la fosfo-
diesteresa-5 (iablas 2 v 3], que acttan produciendo una relajacion del musculo liso
y un aumento del flujo sanguineo en los cuerpos cavernosos. Su accion disminuye al
ingerirlos con alcohol o tras comidas copiosas y su prescripcion estd contraindicada
en pacienfes en trafamiento con nitratos. No hay evidencia de la superioridad de
los distintos inhibidores de la fosfodiesteresa-5 sobre el resto, por los que la eleccion
deberia basarse en la regularidad de las relaciones sexuales (uso ocasional o uso
habitual) y lo propia expectativa del paciente, teniendo en cuenta la duracion del
efecto de cada farmaco. La utilizacién conjunta con farmacos hipotensores puede
resultar en leves caidas de la presion arterial, generalmente sin relevancia clinica.
Sin embargo, en pacientes a tratamiento con alfa-blogquedores para la sintomatolo-
gia por hiperplasia benigna de préstata, si puede haber interacciones que resulten
en episodios de hipotension ortostética. Por Oltimo, en el caso de que un paciente en
tratamiento con inhibidores de la fosfodiesteresa-5 precise tratamiento con nitratos,
éstos se deben posponer al menos 24 horas, en sildenafilo y vardenafilo, y 48 horas
en el caso del tadaldfilo.

El sildenafilo fue el primer inhibidor de la fosfodiesterasa-5 del mercado. Es
efectivo a los 30-60 minutos de su administracion y la duracién del efecto es de,
aproximadamente, 12 horas. Lo dosis de inicio recomendada es de 50 mg, que
se adaptard en funcién de la respuesta y los efectos secundarios. No debe admi-
nistrarse mds de una vez al dia, siendo la dosis méxima diaria recomendada de
100 mg [5].

El tadalafilo es efectivo a partir de los 30 minutos de la administracién, consi-
guiendo un pico méximo de eficacia a las 2 horas. La duracion del efecto se man-
tiene durante 36 horas y no resulta afectado por la ingesta de alimentos. La dosis de
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inicio recomendada es de 10 mg. Puede estar indicado en pacientes con respuesta
limitada al anterior. La dosis maxima diaria recomendada es de 20 mg [6].

El vardenafilo es efectivo a partir de los 30 minutos de su toma. El efecto dis-
minuye cuando se administra con comidas grasas y copiosas. la dosis de inicio
recomendada es de 10 mg, ajusténdose posteriormente a las necesidades del pa-
ciente. El vardenafilo también puede mejorar las erecciones en pacientes rebeldes
al fratamiento con los anteriores. la dosis maxima recomendada es de 20 mg [7].

Existe una presentacion bucodispersable, tanto de sildenafilo como de vardenafi-
lo [8], cuya ventaja es que evita que su absorcion se vea afectada por la ingesta de
comida. Esta modalidad de presentacion se disvelve en la lengua y debe tomarse
sin ingesta de liquidos y sin mezclarse con otros modos de presentacion.

los efectos secundarios de los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 se resumen
en la fabla 4 y la farmacocinética vy los efectos adversos quedan resumidos en las
tablas al final del capitulo.

Recientemente se ha comercializado un nuevo inhibidor de la fosfodiesterasa 5,
el avandfilo, en presentacién oral de 50, 100 y 200 mg [9].

los tratamientos de segunda linea estén indicados en pacientes que no res-
ponden a la terapia oral. Clasicamente, se incluyen en esfe grupo las inyecciones
infracavernosas de alprostadil (prostaglandina E1), con una alta tasa de éxito (hasta
85%), que requeririan la derivacion al especialista, si bien, recientfemente se ha
comercializado una nueva formulacion, el alprostadil intrauretral (MUSE®) en dosis
de 125, 250, 500 y 1.000 microgramos (dosis inicial recomendada de 250 mi-
crogramos), apfo para prescribir en la esfera de Atencién Primaria; cabe fener en
cuenta que su eficacia es algo menor (30-66%) que las inyecciones infracavernosas.
Es posible su combinacién con terapia oral. El alprostadil intrauretral debe aplicarse
sobre la uretra himeda (tras la miccion) y masajear la zona peneana para favorecer
la absorcién [10]. Siempre hay que informar a los pacientes de la posibilidad de
erecciones prolongadas. En caso de presentar una ereccién mantenida (priapismo),
debera derivarse al paciente a Urgencias.

CRITERIOS DE DERIVACION

El paciente deberd ser derivado al especialista en caso de sospechar una causa
potencialmente curable de su disfuncién eréctil, basicamente endocrina, vascular
y psicolégica. Debe considerarse la derivacién a Urologia (Andrologial en caso
de necesitar escalada terapéutica, esto es, necesidad de fratamientos de segunda
linea, especialmente ferapia intracavernosa.
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Puntos clave

> la disfuncién eréctil es una patologio mayoritariomente relacionada con el sindro-
me metabolico.

> El tratamiento de la disfuncién eréctil siempre debe ir dirigido a corregir la causa,
principalmente los factores de riesgo cardiovascular.

> los pacientes con un bajo riesgo cardiovascular y disfuncién eréctil st pueden optar
a fratamientos de primera linea.

> Esuna contraindicacién absoluta la prescripcion de inhibidores de la fosfodiestera-
sa-5 en pacientes en tratamiento con nitrafos.

> los diferentes inhibidores de la fosfodiesterasa-5 se diferencian por su farmacoci-
nética, debiendo optar por el que més se ajuste al perfil y necesidades de cada
paciente. Nunca hay que sobrepasar la dosis maxima diaria.

> los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 no deben ser mezclados con alcohol o co-
midas; en este Gltimo caso, quedan excluidas las presentaciones bucodispersables.

> los tratamientos de segunda linea estan indicados en pacientes que no responden
a terapia oral. El alprostadil intraurefral (MUSE®) es una opcion vdlida para su
prescripcién en Atencién Primaria.

Tabla 1. Estratificacién de riesgo cardiovascular. Bajo riesgo

— Hipertension arterial confrolada — Antecedentes de infarto agudo de miocardio no
— Asintomiticos 0 menos de 3 factores de riesgo para complicado
enfermedad coronaria — Angina leve o estable
— Revasculorizacion satisfactoria — Enfermedad valvular leve
— NYHA* |

* NYHA: clasificacion funcional de la New York Heart Association para pacientes con insuficiencia cardiaca. La clase | se corresponde con la menor
afectacion (sin limitacion de la actividad fisica).

Tabla 2. Presentaciones de los distintos inhibidores de la fosfodiesteresa-5

Comprimidos (mg) Bucodispensables (mg)
Sildenafilo 25,50, 100 50
Vardenafilo 10,20 10
Tadalafilo 5,10, 20 —
Avandfilo 50, 100, 200 —

5Qué opciones son las mejores en el fratfamiento de la disfuncion eréctil.... 219



Tabla 3. Farmacocinética de los inhibidores de la fosfodiesterasa-5

Sildenafilo (horas) Tadalafilo (horas) Vardenafilo (horas)
Tmax* 0,81 2 0,9
Thp** 2,6-3,7 17,5 3,9

* Tmax: tiempo hasta la méxima concentracion en plasma. ** T

(EMA).

Y2 vida media en plasma. Informacion adaptada de la Furopean Medicines Agency

Tabla 4. Efectos secundarios de los inhibidores de la fosfodiesterasa-5

Efecto secundario Sildenafilo (%) Tadalafilo (%) Vardenafilo (%)
Cefalea 12,8 145 16
Sofocos 10,4 4 12
Dispepsia 4,6 12,3 4
Congestion nasal 1,1 43 10
Mareos 1,2 2,3 2
Anomalias visuales 1,9 — <2
Dolor lumbar — 6,5 —
Mialgias — 57 —

Informacion adaptada de la European Medicines Agency (EMA). Sildenafilo: http://www.emea.europa.eu/humandocs/Humans/EPAR /viagra/
viagra.htm Tadalafilo: http: / /www.emea.europa.eu/humandocs /Humans /EPAR /cialis /cialis.htm Vardenafilo: http: / /www.emea.europa.eu/
humandocs/Humans/EPAR /levitra/levitra.hitm
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Hiperplasia benigna de prostata
7 3 y disfuncion eréctil

Dario Vézquez-Martul Pazos, Venancio Chantada Abal,
laura Calvo Quintela

INTRODUCCION

La relacién entre los sintomas del tracto urinario inferior secundarios a la hiper-
plasia benigna de préstata y la disfuncion eréctil es un tema de reciente discusion,
debido a la gran prevalencia de ambas patologias. El estudio EpilUTS [1] demostrd
que los pacientes con una sintomatologia del fracto urinario inferior més infensa
fenfan una disfuncion eréctil mas severa y experimentaban con mas frecuencia pro-
blemas eyaculatorios y de eyaculacion precoz.

Aunque los mecanismos que relacionan la disfuncién eréctil con el sindrome del
fracto urinario inferior no son claramente conocidos, existen varias teorias sobre su
fisiopatologia coman, que incluyen la via del éxido nitrico/ GMP ciclico, la sefia-
lizacién Rho-A/Rho-A quinasa, la artericesclerosis en el drea pelviana asociada
a hipoxia crénica y la hiperactividad autonémica del sistema adrenérgico. Todas
esfas alferaciones convergerian en una proliferacion de fibras musculares lisas con
los consiguientes cambios estructurales y en volumen en el drea penenana, asf como
alteraciones en la acomodacion vesical vy la resistencia al vaciado vesical debido
a la confraccion de dichas fibras, lo que explicaria la coexistencia de ambas pa-
fologfas [2].

DIAGNOSTICO

Debe fenerse en cuenta que es muy frecuente que el paciente con disfuncion
eréctil no consulte directamente por esta patologia, mostréandose reacio a comen-
tarla salvo que sea interrogado directamente sobre ella. Por ofra parte, debido a la
relacion existente entre el sindrome del tracto urinario inferior v la disfuncion eréctil
[3], ante un paciente que consulta por sinfomas sugestivos de hiperplasia benigna
de préstata debemos interrogarle directamente sobre su funcion sexual y viceversa.

En caso de enconframos anfe un paciente con disfuncion eréctil, es importante
realizar una correcta anamnesis para descartar patologias asociadas, como dio-
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betes mellitus, hiperfensién arterial, una posible causa psicégena, o bien que la
disfuncion eréctil sea secundaria a algin tipo de cirugia, como una prostatectomia
radical, una cistectomia radical o una reseccién anterior de recto. Es importante,
igualmente, realizar una exploracion fisica que incluya genitales externos, tacto
rectal, presién arferial v frecuencia cardiaca. Debemos solicitar una analitica con
perfil lipidico, glucemia, antigeno prostético especifico y testosterona. Se incluird un
perfil hormonal (prolactina, hormona luteinizante [LH], hormonas tiroideas, cortisol)
si sospechamos ofras alteraciones endocrinas.

TRATAMIENTO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA
DE PROSTATA Y LA FUNCION SEXUAL

El tratamiento de los sinfomas del tracto urinario inferior secundarios a hiperplasia
benigna de prostata sufrid una revolucién con la infroduccion de los a-bloqueadores.
Solos o en combinacién con inhibidores de la 5-a reductasa, la farmacoterapia se
convirtié en el patrén oro para el tratfomiento de esta patologia; desgraciodamente,
esfos férmacos pueden asociarse con efectos secundarios en la esfera sexual [4].

El efecto de los arblogqueadores sobre la funcion eréctil es variable, si bien lo que
producen principalmente es una eyaculacién refrégrada debido a la ausencia de
cierre del cuello vesical —en especial, tamsulosina vy silodosina—. En el caso de los
inhibidores de la 5-a. reductasa, los efectos secundarios mas relevantes que afectan
a la funcion sexual son la disminucién de la libido en, aproximadamente, un 3%
de los pacientes, la disfuncién eréctil, en torno a un 7%, v, menos frecuentemente,
alteraciones eyaculatorias [5].

EFECTO DEL TRATAMIENTO DE LA DISFUNpléN ERECTIL
SOBRE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

la fosfodiesterasa-5 estd presente en diferentes niveles del tracto urinario inferior:
en la vejiga y la préstata, modulando el efecto de relajacion del mosculo liso, y a
nivel de los vasos pelvianos, regulando la irrigacion sanguinea y la oxigenacién
de los érganos pélvicos. Existen diversos estudios en los que se ha observado que
el trafamiento de la disfuncién eréctil con los inhibidores de la fosfodiesterasa-5
produce una mejora en la escala de valoraciéon de los sinfomas del tracto urinario
inferior, lo que ha conllevado que, en la actualidad, exista la opcién de tratar ambas
pafologias con un Unico férmaco. No obstante, a dia de hoy, el Onico inhibidor de
la fosfodiesterasa-5 aprobado para el uso concomitante de la disfuncién eréctil y
la sintomatologia del tracto urinario inferior por hiperplasia benigna de préstata en
Europa es el tadalafilo, 5 mg, via oral, diario. Se ha observado que, a partir de la
primera semana, puede mejorar el IPSS (puntuacién internacional de los sintomas
prostéticos) entre un 22 y un 37% [6,7]. Sin embargo, dicha evaluacién puede
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ser compleja v discutible, ya que este tipo de cuestionaros refleja una percepcion
subjefiva del propio paciente.

En la actualidad, la mejor herramienta para evaluar de forma objetiva los cam-
bios tras el trafomiento de esfos pacientes son las pruebas urodinémicas, aunque
existen pocos estudios que analicen las alteraciones urodindmicas fras el tratfomiento
con inhibidores de la fosfodiesterasa-5; no obstante, parecen existir pocos cambios
en los parametros de la flujometria.

También se ha evaluado la combinacion de a-bloqueadores con tadalafilo 5
mg, observéndose una mejoria del flujo maximo (+ 1,5 ml/s), del IPSS (- 1,8) y
del Indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF) (+3.6), en comparacién con los
a-bloqueadores en monoterapia [8]. Por dltimo, conviene recordar que la adminis-
fracion de inhibidores de la fosfodiesterasa-5 estd contraindicada en pacientes en
fratamiento con nitratos, activadores de los canales de potasio y los a-bloqueadores
doxazosina y terazosina.

Puntos clave

> los pacientes con hiperplasia benigna de prostata son més propensos a padecer
desérdenes de la esfera sexual v, entre ellos, disfuncién eréctil.

> Debemos indagar siempre la existencia de disfuncién eréctil en los pacientes que
consulten por hiperplasia benigna de préstata.

> El Gnico inhibidor de la fosfodiesterasa-5 aprobado en la actualidad para el trata-
miento de hiperplasia benigna de préstata es el tadalafilo 5 mg, diario, si bien no
hay estudios que corroboren una mejora en pruebas urodinamicas.

> los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 estan contraindicado en pacientes en trata-
mienfo con nitratos.
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La paciente con prolapso genital.
7 4 {Qué se puede hacer
e en Atencién Primaria?

Cristina Guillan Maquieira, Javier Sanchez Rodriguez-losada,
Eloisa de Alcald Torreiro

INTRODUCCION

El prolapso genital es una enfidad anatomoclinica que corresponde al fallo de
los sistemas de sostén y suspension de los drganos pelvianos de la mujer, llegando
éstos a salir a fravés del orificio vulvovaginal.

Llos medios de fijaciéon de los érganos genitales se agrupan en dos sistemas di-
ferenciados, pero al mismo tiempo complementarios: el sistema de sostén (formado
por el diafragma urogenital y el diafragma pelviano, convergiendo sus fuerzas en
el llamado nicleo fibroso central del periné| y el sistema de suspension (ligamentos
cardinales y Uterosacros) [ 1].

La disfuncion del suelo pélvico puede generar una patologio multisistémica (dis-
funcién urinaria, recto-esfinteriana, sexual y dolor pélvico crénico) vy, por lo tanto,
puede requerir un enfoque multidisciplinar.

Desde un punto de vista conceptual, se pueden considerar tres grupos de pro-
lapsos, que habitualmente se combinan entre si: del compartimento anterior o col-
pocele anterior, del compartimento medio y del compartimento posterior o colpo-
cele posterior [1] (tabla 1). Aunque la clasificacién del prolapso recomendada por
todas la asociaciones uroginecolégicas es la «Pelvic Organ Prolapse Quantification
System (POP-Q)» [2], dada su complejidad consideramos la primera clasificacion
como la més adecuada para el trabajo asistencial diario.

los factores etiolégicos del prolapso son: el embarazo (por la sobrecarga que
se produce durante él), el parto (sobre todo los parfos instrumentados con féreeps o
espatulas y los partos de fefos macrosémicos), la menopausia, el envejecimiento, el
déficit estrogénico, la cirugia pelviana previa y el aumento de presién abdominal
(levantar pesos, tos crénica, obesidad, préctica de algunos deportes y estrefimien-
to, entre otros) (tabla 2.

Clésicamente, los prolapsos se clasifican de acuerdo con la altura que presenta
en el canal vaginal el érgano prolapsado [1] (iabla 3).
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DIAGNOSTICO

El prolapso genital en sus estadios iniciales suele ser asinfomdtico. El sinfoma
fundamental es la sensacion de bulto genital [3].

No suele existir correlacion entre la gravedad de los sinfomas y el grado del
prolapso. los sintomas pueden ser locales (sensacién de cuerpo extrafio, dolor
pelviano, molestias hipogéstricas, pérdida hemdtica por dectbito del cérvix ute-
rino), sintomas urinarios (polaquiuria, disuria, dificultad de vaciado, sensacién de
miccion incomp|eto, incontinencia de orina) sinfomas anorrectales (estrefimiento,
fenesmo rectal, incontinencia fecal) o disfuncién sexual (dispareunia, dificuliad o
imposibilidad para el coito) (fabla 4).

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, a partir de los procedimientos ha-
bituales de la exploracién fisica. Con la paciente en posicion ginecolégica reali-
zaremos una minuciosa inspeccién de los genitales externos. El prolapso de grado
Il serd evidente, para los de menor grado se le pide a la paciente que realice una
maniobra de Valsalva. Si tenemos dudas se solicito a la paciente que deambule
antes de la exploracién. Para poner de manifiesto una incontinencia urinaria de es-
fuerzo asociada se le pide que tosa 'y, si no se evidencia pérdida de orina, se repite
la misma maniobra una vez reducido el prolapso (para obijetivar una incontinencia
urinaria de esfuerzo oculta). Si aln asf no se observa pérdida de orina, se invitaré
a la paciente a repetir la misma maniobra en posicién orfostatica.

Por Ultimo, no son necesarios los exdmenes complementarios para el diagnéstico
del prolapso genital.

TRATAMIENTO

Dependerd de la clinica y de la afectaciéon de la calidad de vida de la paciente
[2]. En primer lugar, debe ser preventivo, encaminado a evitar el estrefimiento,
abandonar el hébito tabaquico, la realizacién de ejercicio fisico que no aumente la
presion abdominal, evitar el sobrepeso y aconsejar la realizacion de ejercicios del
suelo pélvico, sobre todo en el embarazo y el puerperio.

Si la paciente presenta sintomatologia, se derivaré a consultas de Uro-Ginecolo-
gia, dado que el tratamiento del prolapso es quirirgico en los casos sintomdticos.

El tratamiento conservador se realizard en los casos asintomdticos, en los que
la paciente no desee operarse o en pacientes con contraindicacién para la cirugia.
Comprende los siguientes pasos: realizacién de ejercicios del suelo pélvico (aunque
no modifican el grado de prolapso, si previenen el detferioro posterior, mejoran la
calidad de vida vy las condiciones locales para la eventual cirugia), modificacion
de hdbitos de vida, eliminar los factores de riesgo, tratamiento hormonal local si
procede (iobla 5) y la utilizacion de pesarios (anillos de goma o silicona) que se
insertan en la vagina y que se recambian cada 6 meses.
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Puntos clave

>  No suele existir relacion entre el grado de prolapso y la severidad de los sinfomas.

El prolapso sinfomatico debe remitirse a la consulta de Uro-Ginecologia.

>  Se pueden utilizar pesarios y estrogenos locales en los casos en los que la paciente
no quiere operarse o exista confraindicacién para la cirugia.

v

Tabla 1. Tipo de prolapso en funcién del érgano descendido

o Uretrocele (uretra)
Compartimento anterior o (istocele (vejign)
e (istouretrocele (vejiga y uretra)

® Histerocele (dtero)

® Elongacion cervical (limitado al cuello, sin descenso del cuerpo uterino o en caso
de ausencia del mismo)

* Prolapso de cdpula vaginal o elitrocele (afecta al fondo vaginal)

Compartimento medio

* Rectocele (recto)
Compartimento posterior @ Douglascele o enterocele (fondo de saco de Douglas que puede contener asas
intestinales)

Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollar un prolapso genital

Factores predisponentes e (onstitucional (alferaciones tejido conectivo)

Factores favorecedores ® Embarazo y parto

o Envejecimiento

® (besidad

o (irugia pélvica previa

o Situaciones de incremento crénico de presion abdominal

Factores agravantes

Tabla 3. Clasificacién (grados) del prolapso genital

Grado | No alcanza el introito vulvar

Grado Il Llega al introito sin sobrepasarlo

Grado IlI Sobrepasa el infroito

Grado IV Todas las visceras pelvianas fuera del plano vulvar
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Tabla 4. Sintomatologia del prolapso genital

Sintomas locales Sensacion de cuerpo extrafio, dolor pelviano, pesadez o tirantez hipogdstrica

Sintomas urinarios

Polaquiruria, disuria, dificultad de vaciado o sensacion de miccion incompleta,
incontinencia de orina tanto de urgencia como y /o de esfuerzo

Sintomas anorrectales Estrefiimiento, tenesmo rectal, sensacion de retencion fecal, incontinencia fecal

Sintomas sexuales Dispareunia, dificultad o imposibilidad para el coito

Tabla 5. Tratamiento local del prolapso genital

Farmaco Presentacion Dosis inicio Dosis mantenimiento
Ovestindn® dvulos (0,5 mg) 1 dvulo, ¢/ 24 h, 2-3 sem 1 dvulo, ¢/ 2-3d
Ovestindn® crema vaginal 0,1% 1 aplicacion, ¢/ 24 h, 2-3 sem 1 aplicacion, ¢/ 2-3 d
Esriol Blissel® gel, 50 microgramos /g
(1 aplicacion = 1 g gel = 1 aplicacion, ¢/24 h, 3 sem 1 aplicacion, 2 veces/sem
50 microgramos de estriol)
) - . 1 comp.de 100 1 comp.de 100
®
Estradiol Vagtem® comprimidos vaginales 25 microgramos, 25 microgramos,

de 10y 25 microgramos ¢/ 24h, 154

¢/ 2-3d

Promestrieno  Colpotrofin® crema vaginal 1% 1-2 aplicaciones, ¢/ 24 h, 20 d

1 aplicacion, ¢/ 2-3 d

Se aconseja la administracion por la noche, preferiblemente antes de acostarse.
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Manejo del paciente con Ulceras
7 5 genitales en Atencién Primaria
[ ]

Eloisa de Alcald Torreiro, Cristina Guillén Maquieira,
José Maria Sanchez Merino

INTRODUCCION

Las infecciones de fransmisién sexual comprenden un conjunto de patologias de
efiologia infecciosa en las que la fransmision sexual es relevante desde el punto de
vista epidemiolégico, aunque no siempre es el Gnico mecanismo de confagio [1].

Ante la sospecha de una infeccién de transmision sexual, desde Atencion Prima-
ria debemos realizar una anamnesis minuciosa en la que, ademés de los sinfomas,
recojamos la historia sexual del paciente, incluyendo la existencia de infecciones
de fransmisién sexual previas. La exploracion clinica incluird genitales externos e
infernos, exploracion anal, cavidad oral v faringe, piel y bisqueda de adenopo-
fias axilares, inguinales y cervicales. Hay que realizar pruebas diagnésticas que
incluyan el estudio de exudados uretral y cervical, muestras de lesiones ulcerosas vy
pruebas serolégicas [2]. En este capitulo se abordan las infecciones de transmision
sexual que producen ulceracién genital.

la causa mdés frecuente de Glceras genitales son las infecciones de transmision
sexual, aunque fambién pueden deberse a causas no infecciosas o a infecciones
localizadas o generalizadas de origen no sexual. Denfro de las infecciones de
fransmision sexual, la de etiologia herpética predomina en los paises desarrollados,
mientras que el chancroide es la principal causa en los pafses poco desarrollados
de dreas tropicales. La sifilis es la segunda causa en todos los ambitos [3,4]. La
sifilis, el herpes genital y el chancroide son factores de riesgo para la transmisién
del virus de la inmunodeficiencia humana [5].

DIAGNOSTICO (icblas 1y 2]

El herpes genital estd causado en el Q0% de los casos por el virus del herpes
simple VHS-2; el resto de los casos, por el VHS-1 [6]. Su perfodo de incubacion es
de 3 a 14 dias. Es una infeccién viral crénica y recurrente, siendo las recurrencias
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mas leves que la primoinfeccion [7]. La mayoria de los infectados no desarrollan cli-
nica, pero pueden fransmitir la infeccion debido a excrecién viral intermitente [2,5].
la primoinfeccién con frecuencia es asintomdtica; cuando aparecen sintomas, la
presentacion clasica consiste en lesiones vesiculares que progresan a Ulceras dolo-
rosas [/]. En Atencion Primaria el diagnéstico es clinico, aunque se puede realizar
un cultivo viral de una muestra de las Ulceras. La serologio es un método comple-
mentario cuando el cultivo no es posible o es negativo, o en parejas asintomaticas
para detectar infeccion [3]. El fratamiento no elimina el virus. Su objefivo es aliviar
los sintomas, curar las Glceras en el menor tiempo posible, reducir la aparicién de
recurrencias y disminuir el tiempo de contagio [8]. El fratamiento de las recurrencias
puede ser episddico o supresor, este Ultimo cuando las recurrencias son frecuentes o
inferfieren en la vida de los pacientes por cuadros de ansiedad.

la sifilis es una infeccion crénica producida por Treponema pallidum [7]. Su
periodo de incubacién es de 3-4 semanas. Existen varias fases en la evolucion de la
enfermedad. La sifilis primaria se caracteriza por el chancro. En la sifilis secundaria,
periodo alfomente contagioso al que pasan aproximadamente el 50% de los pa-
cientes no fratados, la piel es el drgano més afectado, aunque también se pueden
comprometer las mucosas y aparecer sintomas generales. Entre las manifestaciones
cuténeas de la sifilis secundaria se puede encontrar la roséola sifilitica, sifilides po-
pulosas, condilomas planos y alopecia. La fase latente, en la que sélo hay datos
serolégicos de infeccion, se divide a su vez en precoz, si ha pasado menos de un
afio del contagio, o tardia, si ha pasado mas de un afio. La sifilis terciaria, afios
después del confagio, pueden llegar a padecerla hasta un 40% de los pacientes no
fratados. Las manifestaciones serdn mucocuténeas, viscerales, dseas o neurologicas.

Se denomina sifilis precoz a la fase primaria, secundaria y latente precoz; son
las fases contagiosas de la infeccién. La sifilis tardia comprende la fase latente
tardia vy la ferciaria [2,5,7].

En cuanto al diagnéstico [3], puede realizarse mediante la vision directa del
T pallidum en microscopio de campo oscuro; no obsfante, en Atencién Primaria
generalmente se utilizan las pruebas serolégicas. La pruebas no treponémicas (RPR
y VDRL) son muy sensibles, pero inespecificas. Cuando son positivas [fitulos = 1:8),
hay que confirmarlas mediante las pruebas freponémicas. Los fitulos de RPR depen-
den de la actividad de la enfermedad, por lo que se utilizan para el control y se-
guimiento de la respuesta al fratamiento. La pruebas treponémicas (FTA-ABS, TPHA,
muy especificas, se utilizan como pruebas de confirmacion. No se cuantifican y
permanecen positivas a pesar de la curacion de la enfermedad [9].

El linfogranuloma venéreo (LGV) esté producido por los serotipos L1, 12 y L3
de Chlamydia frachomatis. Tiene un periodo de incubacion de 4 a 21 dias y su
rasgo més caracteristico consiste en presentar miltiples adenopatias inflamatorias
bilaterales, localizadas a ambos lados del ligamento inguinal (signo del surcol, que
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suelen fistulizar en multiples lugares (secrecion en espumadera) [10]. El diagnostico
es clinico, por exclusion de ofras patologias, vy serolégico.

El chancro blando o chancroide estd causado por Haemophilus ducreyi [10], v
fiene un periodo de incubacion de 2-5 dias. Es caracteristica la presencia de una
adenopatia inguinal dolorosa, el bubén, que cuando supura es précticamente po-
tognoménico. El diagndstico es clinico, apoyado por el cultivo en medio selectivo.

El granuloma inguinal esté causado por Klebsiella granulomatis. Produce lesio-
nes ulcerativas granulomatosas crénicas en la regiéon genital y perianal [11]. Se
pueden enconfrar 4 tipos de lesiones: Ulcero-granulomatosas, hipertréficas, necréti-
cas y esclerdticas. El perfodo de incubacién es entre 30 y 60 dias, vy el diagnostico
se basa en la visualizacién de los cuerpos de Donovan en una tincion de Giemsa
o en una biopsia [10].

SEGUIMIENTO

No es necesario revisar a los pacientes con herpes, pero es preciso darles infor-
macién, asi como a sus parejas, para explicarles en qué consiste la enfermedad e
intentar evitar el contagio. Se puede solicitar serologia de herpes a ambos miembros
de la pareja [10].

En los pacientes con sifilis hay que realizar controles serolégicos al cabo de 1,
3, 6,y 12 meses, para comprobar la negativizacién o descenso de la RPR (reagina
plasmatica répida). Un aumento al cuadruple de estos titulos se considera fracaso
ferapéutico o reinfeccién [7]. Se deben evaluar los contactos sexuales de los 90
dias previos al diagnéstico si es una sifilis primaria, & meses en el caso de una
secundaria y 12 meses para una latente precoz.

A los pacientes con chancroide hay que revisarlos a los 3-7 dias v tratar a los
confactos sexuales de los 10 dias previos a la aparicién de los sintomas [8].

los pacientes con linfogranuloma venéreo han de ser revisados hasta que des-
aparezcan los sinftomas; es preciso evaluar y fratar a las parejos sexuales de los
0ltimos 60 dias [8].

Por dltimo, en el caso del granuloma inguinal hay que controlarlos semanalmen-
fe hasta que desaparezcan los sinfomas, y examinar a los confactos sexuales de los
Oltimos 2 meses [8].

Derivaremos al segundo nivel asistencial los casos de infeccion de tfransmision
sexual en los que haya dudas en el diagnéstico o dificultad para llevar a cabo el
fratamiento, asi como los pacientes coinfectados con el VIH (12).
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Puntos clave

> las infecciones de transmisién sexual que producen ulceracion genital constituyen
un problema de salud importante por la carga de enfermedad que generan, las
complicaciones y secuelas que producen si no existe un diagndstico y fratamiento
precoces, y por el aumento del riesgo de fransmision del VIH.

> las medidas de prevencion y control de las infecciones de transmisién sexual se
basan fundamentalmente en la educacién sanitaria, la defecciéon de infecciones
fanto sinfomdticas como asintomdticas, asf como su tratamiento, la investigacion de
los contactos sexuales de los pacientes v la inmunizacion frente a las infecciones
de fransmisién sexual para las que se dispone de vacuna (hepatitis B, hepatitis Ay
virus del papiloma humano).

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de las diversas tlceras genitales de origen infeccioso

. y Tomai )
N de lesiones Induracion ~ Dolor amano Adenopatias
(mm)
Herpes M.U iles, supefcales, s, No DoIor,' Bilaterales, dolorosas
eritematosas quemazon
Sifils ngera!men’re dnica, basg |'ISO, S No 515 Bilaterales, duras,
roj, brillante, bordes definidos no dolorosas
Chancro 1-3 dlceras profundas, base ' Unilateral, indolora, puede
I No Si 220 .
blando purulenta, amarilla, frioble fluctuar, supurar, adherida
(nica. olana. bordes Generalmente unilaterales,
LGV , pIdnd, Dordes y Variable No 210 dolorosas, adheridas,
profundidad variables
supuran
Granuloma  Una/varias, extensas, limpias, S No Vaiatle  No hay

inguinal  granulomatosas, friables

LGV: linfogranuloma venéreo.
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Tabla 2. Tratamiento de las infecciones de transmisién sexual que cursan con Glcera

Aciclovir, 400 mg/8 h, VO, 7-10 dias

Primoinfeccion  Valaciclovir, 1g/12 h, VO, 7-10 dias
Famciclovir, 250 mg,/8 h, VO, 7-10 dias
Aciclovir, 400 mg/8 h 0 800 mg/12 h, VO, 5 dias
Herpes genital [6] Recurrencias Valaciclovir, 500 mg/12 h, V0, 3 dios o 1 g/24 h, V0, 5 dias
Famiclovir, 125 mg/12 h, VO, 5 dias 0 1 g/12 h, VO, 1 dia
Aciclovir, 400 mg/12 h, VO
Supresor™ Valaciclovir, 500 mg/24 h, VO
Fomciclovir, 250 mg/12 h, VO
Penicilina G benzatina, 2.400.000 UI, Im., dosis dnica
Precoz Alternativa: doxicicling, 100 mg,/12 h, VO, 14 dias o eritromicina,
Sifilis [8] 500 mg/6 h, VO, 14 dias
i Penicilina G benzatina, 2.400.000 UI, Im./sem, durante 3 sem
ardia
Alternativa: doxicicling, 100 mg,/12 h V0, 28 dias
Azitromicina, 1 g, VO, dosis dnica, o ceffriaxona, 250 mg, Im., dosis dnica
Chancro blando 8] Alternativas: ciprofloxacino, 500 mg,/12 h, VO, 3 dias o eritromicina, 500 mg/8 h, VO,
7 dios
Doxiciclina, 100 mg/12 h, VO, 3 sem
LGV [8]

Alternativa: eritromicing, 500 mg, V0/6 h, 3 sem

Granuloma inguinal

(8]

Doxicicling, 100 mg/12 h, VO, 3 sem

Alternativa: azitromicing, 1g, VO/sem, 3 sem

* Dar de manera continuada 1 afio y reevaluar. Lgv: linfogranuloma venéreo. Tras el tratamiento de la sffilis precoz puede aparecer una reaccion de
Jarisch-Herxheimer, consistente en fiebre, cefalea, mialgias, artralgios y malestar general, que ceden con antipiréticos.
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Infeccion de transmision

Traumatismos
sexual

Irritacién quimica
Reacciéon medicamentosa
Enfermedad de Behcet
Neoplasias

Mliples, dolorosas, 1-3 lesiones, Unica, fondo
superficiales, confluentes, no induradas, carnoso, friable,
eritematosas, dolorosas, fondo no dolorosa.

sinfomas generales sucio, bubdn Sin adenopatias

Unica, indolora, Unica, transitoria,
indurada, campo superficial, indolora,
oscuro (+), serologia moltiples adenopatias
compatible dolorosas con drenaje

v v v v v v
Herpes Sifilis Chancro Linfogranuloma Granuloma Tratamiento
genital blando venéreo inguinal etiolégico
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Manejo en consulta del paciente
7 6 con verrugas en el area genital
[ J

Eloisa de Alcald Torreiro, José Maria Sanchez Merino,
Cristina Guillén Magquieira

INTRODUCCION

El virus del papiloma humano (VPH) es el factor etioclogico de una de las in-
fecciones de fransmision sexual mas comunes en el mundo occidental. Es un virus
DNA con especial predileccién por cualquier tipo de epitelio escamoso, siendo
los demés tejidos relativamente resistentes [1]. De los moltiples subfipos de VPH,
aproximadamente 30 pueden infectar el area genital y, de ésfos, las verrugas geni-
fales o condilomas acuminados son la manifestacion visible de la infecciéon por los
serotipos 6y 11, de bajo riesgo oncogénico. Ofros serofipos que también pueden
causar infeccién genital, pero con un potencial de malignidad mayor, relacionados
con el desarrollo de lesiones premalignas y malignas en la mujer y con el carcinoma
escamoso invasivo de pene, son los 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45y 51 [2].

El VPH se transmite por contacto directo de piel y mucosas y a fravés de fomites.
El periodo de incubacién fras la exposicion es muy variable, entre 3 semanas y 8
meses. Lla mayoria de las infecciones son subclinicas o latentes, con una media de
duracién de 8 meses y con curacién espontanea en muchos casos [ 1-3].

Sélo un 1% de los infectados por los subtipos 6y 11 de VPH desarrollard lesio-
nes visibles, que pueden permanecer indefinidamente, involucionar o extenderse
[4]. Los factores de riesgo para adquirir el VPH son el inicio precoz de las relacio-
nes sexuales y las parejas sexuales miltiples. Por Gltimo, debe fenerse siempre en
cuenfa que un paciente puede esfar infectado por mas de un subtipo.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la infeccién por los serotipos 6 y 11 de VPH es clinico. la
manifestacion son las verrugas genitales o condilomas acuminados, excrecencias
camosas localizadas en la mucosa y piel del drea genital. Tras el diagnéstico, se
realizard una exhaustiva exploracion de genitales externos, periné y zona perianal.
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La biopsia de las verrugas no es necesaria, salvo que presenten un aspecfo atipico,
pigmentado, indurado, sean lesiones fijas, ulceradas o sangrantes [1,2,4].

TRATAMIENTO

Entre el 10 y el 30% de los casos ocurre la resolucion espontanea, pero dado
que puede fardar meses, se suele recomendar un fratamiento. Aunque no erradica
al virus, se fratan las lesiones visibles para mejorar la calidad de vida de los po-
cienfes vy, probablemente, para disminuir lo contagiosidad. Su eleccion depende
de foctores como el nimero y tamafio de los lesiones, la localizacién, el estado
inmunolégico del paciente v la preferencia del médico [4-6].

Como la mayoria de los tratamientos se asocian a lesiones dérmicas locales,
se aconseja profeger la piel perilesional con pasta lassar o bicarbonato de sodio,
entre ofros. Los tratamienfos se pueden dividir en dos grupos, segun los aplique el
paciente o el médico [2,3,6] [iabla 1). En general, todas las modalidades terapéu-
ficas para los condilomas acuminados tienen unos indices de recurrencia del 30
al 70% en los primeros 6 meses fras el trafomiento, no existiendo evidencia de la
superioridad de uno sobre ofro [3].

Por Gltimo, no se recomienda la evaluacién de las parejas heterosexuales asinto-
maticas de mujeres con condilomas acuminados, ya que no esté claro el beneficio

de tal medida [2].

PREVENCION

En la actualidad se dispone de dos vacunas para la prevencion del VPH. Gar-
dasil® (Merck) es una vacuna cuadrivalente para los serotipos de VPH 6, 11, 16y
18, aprobada para la prevencién de las verrugas genitales vy las lesiones malignas
y premalignas en varones y mujeres. Cervarix® (GlaxoSmithKline), que previene la
infeccion por los serotipos 16y 18, estd indicada para la prevencién de lesiones
premalignas y malignas en las mujeres [1,2].

Se recomienda informar al paciente y a la pareja sobre la historia natural de esta
infeccion. A las muijeres, es recomendable un cribado de cancer de cérvix mediante
citologias v, a los pacientes con relaciones que incluyan coito anal, un cribado de
cancer de recto [1].

Existe gran controversia acerca de la ufilizacion del preservativo [7], ya que, si
bien en muchos estudios se ha comprobado que su utilizacion de manera habitual
disminuye el riesgo de verrugas genitales, asi como de lesiones malignas y premao-
lignas, la infeccién, sin embargo, puede fransmitirse por contacto con zonas no
protegidas, donde puede haber una excrecién asintomatica del virus.
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CRITERIOS DE DERIVACION

Derivaremos a Atencién Especializada los casos de inmunosupresién, infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), afectacién del meato uretral, ano
o vagina-cérvix, lesiones muy extensas o con aspecto atipico, sospecha de neoplo-
sia, asf como en caso de dudas en el diagnéstico o falta de respuesta al fratamiento
[2,3]. la afectacion del meato uretral externo puede anunciar una afectacion de
la uretra o de la vejiga [2]. Por Gltimo, las mujeres con condilomas acuminados o
sospecha de exposicién precisarén de una evaluacién del drea cérvicovaginal.

Puntos clave

> los condilomas acuminados son la manifestacion visible de la infeccion por los
serofipos 6 y 11, de bajo riesgo oncogénico, del VPH. No obsfante, el paciente
puede estar infectado por mas de un subtipo de VPH.

> El VPH se transmite por contacto directo de piel y mucosas y a fravés de fomites.

> la mayoria de las infecciones son subclinicas o latentes. Sélo un 1% de los infecta-
dos por los subtipos 6y 11 de VPH desarrollarg lesiones visibles.

> la resolucién espontanea ocurre enfre el 10 y el 30% de los casos.

> Todos los tratamientos para los condilomas acuminados fienen unos indices de
recurrencia entre el 30 y el 70%.

> Gardasil® (Merck), una vacuna cuadrivalente contra los subtipos de VPH 6, 11, 16
y 18, aprobada para uso en varones y mujeres, previene las verrugas genitales.
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Tabla 1. Tratamiento de los condilomas acumindados

Autoaplicados por el paciente

Aplicados en la consulta

Podofilotoxina

* Solucion al 0,5%, gel o crema al 0,15%

2 veces al dia durante 3 dias, seguido de 4 dios de descanso; repetir
hasta un maximo de 4 semanas

© El volumen de solucion aplicado no debe exceder los 0,5 ml /dia; la
superficie a tratar no debe ser > 10 cm?

Imiquimod

o (rema al 5%

* Una aplicacion antes de acostarse y lavar por la mafiana, 3 dias por
semana. Se repiten los ciclos hasta que desaparezca la lesion, hosta
un maximo de 16 semanas

© Se debe lavar la zona entre 6 y 10 horas después de la aplicacion

® No utilizar en vagina (puede causar ulceracion)

Sinecatequinas (Veregen®)

o (rema ol 10%

3 aplicaciones al diu hasta la completa desaparicion de las verrugas,
durante un maximo de 16 sem.

* No utilizar en inmunodeprimidos, infectados por VIH, o coexistencia
de herpes genifal

(rioterapia con nitrégeno liquido

® Se puede repefir cada 2-4 semanas

Resina de podofilino ol 10-25%

o Aplicar en cada verruga y dejar secar

® Se puede repetir semanalmente

® Lovar lo zona entre 1y 4 horas
después de la aplicacion

o | volumen de solucion aplicado no
debe exceder de 0,5 ml/dia. Lo
superficie a tratar no debe ser > 10 cm?

Aicido tricloroacéfico al 80-90%

o Aplicar y dejar secar

® Se puede repetir semanalmente,
durante 6 semamans
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¢ Consejo sobre prevencion de transmision
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Patologia escrotal urgente.
7 7 Manejo en Atencidon Primaria
[

Paloma Gonzdlez Santamaria,
Sara Martinez Breijo, José Maria Sénchez Merino

INTRODUCCION

El sindrome de escroto agudo es una urgencia uroldgica que se presenta con
dolor intenso, bien en la bolsa escrotal o en su contenido, de aparicion brusca e
iradiacion ascendente [ 1-3]. Puede ser de efiologia vascular (torsién testicular o de
hidatide), infecciosa (epididimitis, orquitis, orquiepididimitis, gangrena de Fournier)
o traumdtica (hematoma, avulsién).

DIAGNOSTICO

la torsién de corddn espermdtico es una emergencia quirGrgica en la que se
produce una detencién del retorno venoso testicular con el consiguiente infarto y
pérdida irreversible del érgano [4,5]; por ello, es imprescindible una répida ac-
fuacion en las primeras 4-6 horas. Son infrecuentes en el periodo neonatal (5%
del total de las torsiones); en forno a la adolescencia es cuando se presentan mas
habitualmente. El dolor es infenso y de aparicion brusca, de gran intensidad en el
hemiescrofo afectado v, a veces, puede ser referido a regién inguinal o hipogastrio,
con nauseas y vomitos. No suele manifestarse con fiebre [6], salvo que exista necro-
sis testicular. En ocasiones puede haber resolucion esponténea; en este caso se frata
de forsiones infermitentes en las que el paciente puede referir episodios previos con
sintomatologia clinica similar. La exploracion fisica se resume en la fabla 1. Ante
el diagnéstico de torsion de corddn espermdtico se derivard al paciente al servicio
de urgencias del hospital para exploracion quirirgica inmediata, con orquidopexia
bilateral u orquiectomia ante hallazgo de necrosis testicular [4]. Si el diagnostico es
dudoso deberd solicitarse una ecografia Doppler escrofal urgente (sensibilidad del
64-100%, especificidad del 97-100%), en la que objetivard una disminucién o au-
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sencia del flujo arferial en caso de encontrarnos ante una forsion testicular [1,3,4,6].
la detorsién manual puede aliviar el cuadro, pero debe seguirse de exploracién
quirGrgica y orquidopexia.

Ofra causa de sindrome de escroto agudo es la forsién de apéndices testicula-
res. Lo mas habitual es la torsion de la hidatide testicular sésil de Morgagni [1,3]
(92%), con una mayor frecuencia de presentacién enfre los 7 y los 12 afios de
edad. Se inicia con dolor testicular menos brusco e intenso vy rara vez se acompaiio
de sintomas sistémicos. Los hallazgos de la exploracién fisica se resumen en la fabla
1. Lla ecoDoppler objefivard un flujo infratesticular normal y signos de edema en
polo superior [/]. Tras el diagnéstico se recomienda reposo y férmacos antiinflama-
forios no esteroideos (AINE); no obstante, ante la duda diagnostica se debe derivar
al paciente al hospital para descartar forsion del cordén espermdtico [1].

la epididimitis aguda es la inflamaciéon o infeccién del epididimo, que suele
afectar también al testiculo, denominandose entonces orquiepididimitis aguda. Inci-
de, sobre todo, en > 18 afios y se puede asociar a sindrome miccional y/o uretritis.
En < 40 afos se debe descartar una infeccién de fransmision sexual por Chlamydia
trachomatis o Neisseria gonorthoae. Sin embargo, en > 40 afios, nifios o portado-
res de catéteres urefrales, cabe sospecharse la presencia de Escherichia coli [8].
Otras causas menos frecuentes son las enfermedades sistémicas como tuberculosis,
brucelosis o criptococosis. Como etiologia no infecciosa se puede mencionar el
fratamiento con amiodarona; en este caso el cuadro cede con la disminucién de la
dosis del farmaco.

la orquiepididimitis presenfa un comienzo insidioso, con tumefaccion progre-
siva y dolor irradiado al trayecto del cordén espermético [8]. Los hallazgos de la
exploracion se muestran en la fablo 1. Puede acompanarse de fiebre y sindrome
miccional. Las pruebas complementarias incluyen un hemograma y una biogquimica
sanguinea, con leucocitosis y neutrofilia; en el sedimento de orina aparecerd piuria
y/o bacteriuria. En el caso de que el cuadro esté producido por gérmenes gram-
negativos, suele haber bacteriuria significativa; si se trata de una infecciéon de trans-
misién sexual, suele haber una discreta piuria sin bacteriuria [?]. En caso de duda
diagnostica la ecoDoppler mostraré un flujo testicular conservado o aumentado,
con septos y existencia de focos hiperecogénicos. El tratamiento, que es empirico,
sin esperar el resultado de los cultivos, se resume en la fobla 2. Se acompaard
de un trafamienfo sintomdtico consistente en reposo, suspensorio, frio local y AINE
(aspirina, ibuprofeno, naproxenol. Los pacientes con sintomas de sepsis, diabéticos
e inmunodeprimidos precisardn hospitalizacion, sueroterapia y antibioferapia po-
renteral hasta lo desaparicién de la fiebre [4]. Igualmente se derivardn a Atencién
Especializada las pacientes con complicaciones como un absceso, que precisara
de un drenaje quirdrgico.

la orquitis aguda suele ser secundaria a infecciones viricas. Se trata con las
medidas generales y sinfomdticas expuestas en la epididimitis.
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la gangrena de Fournier es una verdadera emergencia urologica que consisfe
en una gangrena genitoperineal necrosante y répidamente progresiva. Los factores
de riesgo son la diabetes mellitus, el alcoholismo, los traumatismos locales y las
infecciones perirrectales o perianales. Suele ser multibacteriana, con gérmenes aero-
bios (E. coli, Klebsiella) y anaerobios (bacteroides, Clostridium).Se manifiesta como
tumefaccién y edema escrofal con crepitacion. La necrosis cuténea se observa como
dreas negruzcas en la piel escrofal. Existe, ademas, afectacion del estado general.
El tratamiento consiste en la estabilizacién hemodinamica, la antibioterapio de am-
plio espectro y el desbridamiento quirirgico.

los traumatismos escrotales suelen ser de caracter leve en la infancia ya que, de-
bido al pequefio tamafio del testiculo y su gran movilidad, son infrecuentes las lesio-
nes graves [1,2]. En el adulto destacan los traumatismos deportivos (50%), seguidos
de los accidentes de tréfico (9%). La manifestacion clinica mas importante es el dolor
brusco e infenso, irradiado al canal inguinal e, incluso, a la fosa renal ipsilateral [1].
Se puede acompaiiar de nduseas, vomitos, hipofensién con sincope y shock, asi
como retencion urinaria. El hallazgo de la exploracion fisica es el aumento progre-
sivo del volumen escrotal, con desaparicion de las arrugas escrofales. Suele existir
imposibilidad para la identificacion de las distintas esfructuras testiculares por el
hematoma y el edema. La transiluminacién es negativa en caso de hematoma, pero
positiva en el hidrocele reactivo. En los fraumatismos abiertos las lesiones cuténeas
pueden ser puntiformes, lineales, irregulares o anfractuosas. El fraumatismo banal
produce un dolor que se resuelve espontaneamente en poco tiempo; por lo fanto, un
dolor o edema prolongado o una manifestacién acusada tras un fraumatismo menor
deberd hacer sospechar la coexistencia de un tumor de testiculo [3]. El tratomiento
del fraumatismo escrofal se resume en la fabla 3.

Por dltimo, el paciente se puede presentar en la consulta con una quemadura en
el area escrotal. Su fratamiento se expone en la tabla 4.

Puntos clave

> la hisforia clinica y la exploracién son claves en el diagnéstico diferencial de la
pafologia escrotal urgente.

> Anfe la duda diagnéstica debe derivarse el paciente al hospital, dado que, si se
frata de una forsion testicular, la precocidad en la instauracion del tratamiento qui-
rorgico es fundamental para preservar el érgano.

> En caso de forsién testicular la detorsién manual, aun exitosa, debe seguirse siem-
pre de orquidopexia.

> El anfecedente de fraumatismo no excluye una forsion concomitante.

>  Un traumatismo banal con una manifestacién clinica desproporcionada debe hacer
sospechar un fumor testicular subyacente.
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Tabla 1. Hallazgos en la exploracion fisica del paciente con escrofo agudo

Torsion testicular

Torsion de apéndices
testiculares

Orquiepididimitis

Caracteristicas del
dolor

® |nicio brusco

e |ntenso, iradiado
a region inguinal y
abdomen

© Inicio brusco o progresivo @ Comienzo insidioso

* De menor infensidad
* Localizado en polo
superior del testiculo

* |rradiodo a region
inguinal

. o Presentes Minimos cambios o Aumento gradual
Eritema y edema ) . ) o
o En qumento segin el inflamatorios o Pigl eritematosa, fensa y
escrotal . . .
tiempo de evolucion brillante
. ) Ascendido y horizontalizado ~ Normoposicionado Normoposicionado
Posicion del testiculo .
(signo de Gouverneur)
Maniobra de Aumenta el dolor (signo de  Indiferente Disminucion del dolor (signo
elevacion del testiculo  Prehn negativo) de Prehn positivo)
Reflejo cremastérico™  Abolido Presente Presente
Negativa Signo del punto azul, al Positiva si hidrocele reactivo
Exploracion con tensar la piel contra el
transiluminacion nédulo o nivel de polo
superior testiculor
. No, salvo torsion No Si
Fiebre )
evolucionada
Sintomas miccionales  No No Si

* Reflejo cremastérico: el estimulo de la zona sGpero-medial interna del muslo produce contraccion del masculo cremdster.

Tabla 2. Tratamiento de la orquiepididimitis aguda

Sospecha de infeccion
de transmision sexual

Ceffriaxona 1 g, Im. o iv., en dosis Gnica; afiadir doxiciclina 100 mg/12 h, VIO,

10 dias

Alternativa: levofloxacino 500 mg,/12 h, V0, 10 dias
Deben tratarse los compafieros sexuales del Gltimo mes

Sospecha de infeccion
bacteriana inespecifica

Ciprofloxacino 500 mg/12 h, norfloxacino 400 mg,/12 h

amoxiciciina-clavuldnico 875 mg/8 h, VO, 10-14 dias

En casos con flora, asociar tobramicing 100 mg, Im. 0iv./12 h

gentamicina 240 mg, Im. o iv./24 h, 10-14 dias
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Tabla 3. Tratamiento de los fraumatismos escrofales

Leves

Tratamiento conservador: reposo, suspensorio, hielo local, analgésicos y/o
antiinflamatorios

Cerrados
Graves

© Sino hay hematocele: fratamiento conservador o cirugia si hubiese
rotura de la albuginea
o Si hay hematocele: exploracion quirdrgica urgente

Laceracion escrotal

© Si hay rotura testicular: exploracion quirdrgica urgente.
© Sino hay rotura tesficular: no precisa mds exploraciones, salvo sospecha
de lesiones testiculares (proceder como en los traumatismos cerrados)

Abiertos

Avulsion escrotal
y su confenido

Arrancamiento mecénico de la piel. Se deben solicitar exploraciones
complementarias para descartar lesiones asociadas; medidas de
tratamiento y soporte

Tabla 4. Tratamiento de las quemaduras escrotales

® Irrigacion copiosa con fiquidos neutralizantes especificos
Quimicas * Bicarbonato sadico para dcidos
* Acddo acético para sustancias alcalinas

Eléctricas Tratamiento inicial conservador hasta que se delimiten lus lesiones definifivas

* Primer grado: agua heloda /0 pomada de corticoides con antibidticos asociados

Térmicas

o Segundo grado: se cubren con apésitos antibidticos y posteriores curas con pomadas antibidticas
o Tercer grado: manejo conservador con agentes tapicos, de forma inicial. Si a las 3-6 semanas no

hay cicatrizacion, hay que desbridar; puede precisar injertos

Patologia escrotal urgente. Manejo en Atencion Primaria

249



BIBLIOGRAFIA

1.

250

Gil H, Cadamore M, Eder ]S, Skoog SS. The acute scrotum. Update in Pediatric Urology.
Postgraduate Course Handouts. 95th Annual meeting AUA. Atlanta, Georgio; 2000. p.
141-67. PMID: 3292226.

Edelsberg JS, Surth YS. The acute scrotum. Emerg Med Clin North. 1988;6(3):521-46.
Garat JM. Torsién de testiculo e hidatide. En: Pomerol JM, Arrondo JL, eds. Practica an-
drolégica. Barcelona: Ed. Cientificas y Técnicas; 1994. p. 687-92.

Marfin C, Rodriguez G, Rengifo D. Escrofo agudo en urgencias en urologia: manual
para residentes. Madrid: Jarpyo; 1995. p. 205-30.

Galens LE, Kas EJ. Diagnosis and freatment of the acute scrotum. American Academy
of Family Physician. National Guideline Clearinghouse. USA; 1999. Disponible en:
hitp: / /www.guideline.gov/content.aspx@id=12593. Acceso: enero 2014.

Hawtrey CE. Valoracién de los sintomas v signos agudos del escroto: un dilema clini-
co. Clinicas de Urologia de Norteamérica. México DF: Mc Graw-Hill Inferamericana;
1998. p. 775-84.

Horstman WG. Estudio por imagen del escroto. Clinicas de Urologia de Norfeamérica.
México DF: Mc Graw-Hill Interamericana; 1997. p. 747-68.

Ruiz J, Sarquella J, Ruiz E. Patologia infecciosa del contenido escrotal y diagnéstico
diferencial con ofros procesos inflamatorios. En: Pomerol JM, Arrondo JL, eds. Préctica
androlégica. Barcelona: Ed. Cienfificas y Técnicas; 1994. p. 643-63.

Gelabert A. Infecciones urinarias sinfomdticas. En: Cruz J, Rioja LA, eds. Tratado de
urologia. Tomo |. Barcelona: Prous; 1993. p. 447-67.

Abordaje practico de la pafologia urolégica en Atencién Primaria



" ALGORITMO

e
= _~ i

Dolor testicular agudo

Compatible con
epididimitis aguda

Compatible con

torsion de cordén
espermatico

Compatible con
Urocultivo, frotis uretral forsién de apéndice
Tratamiento ambulatorio testicular

Si NO

A 4 ¢ ¢ v A 4

Derivar a Seguimiento Derivar Descartar Tratamiento
Urgencias ambulatorio a Urgencias ofros sintomatico
hospitalarias hospitalarias diagnésficos

o de manera

preferente a

consultas de
Urologia
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El varon infertil.
7 8 Lo que el médico de Atencién
o Primaria debe de saber

José Antonio Picallo Sédnchez, José Maria Sanchez Merino,
Paloma Gonzdlez Santamaria

INTRODUCCION

la inferfilidad es la incapacidad de una parejo sexualmente activa, que no
emplea méfodos anticonceptivos, de lograr el embarazo en el plazo de 1 afio
(OMS, 1995). En la actualidad, alrededor de 800.000 parejas espafiolas sufren
problemas de infertilidad. Las causas pueden radicar en el varén (30%), en la mujer
[30%) o en ambos (40%).

la infertilidad primaria se refiere a las parejas que nunca han podido lograr
un embarazo después de, al menos, 1 afio de relaciones sexuales con coito sin
proteccién. La infertilidad secundaria se refiere a las parejas que han logrado un
embarazo previamente.

Es posible que una pareja fértil pueda compensar el problema de fertilidad del
varén, de modo que la infertilidad suele manifestarse cuando ambos miembros de
la pareja presentan una fertilidad disminuida. Los factores pronésticos de la infer-
filidad masculina son la duracién de la infertilidad, que se trate de una infertilidad
primaria o secundaria, los resulfados del espermiograma vy la edad vy fertilidad de
la mujer [1].

ETIOLOGIA

la ferfilidad masculina puede verse reducida como consecuencia de varios fac-
fores, que se resumen en la fabla 1. Se considera como infertilidad masculina
idiopética la que aparece en varones que, a pesar de obtener resultados normales
en los exploraciones fisicas y en las pruebas endocrinolégicas, registran alfera-
ciones en el espermiograma, como disminucién del nimero de espermatozoides
[oligozoospermial, reduccién de la motilidad de éstos (astenozoospermia) o formas
anormales (teratozoospermia). La infertilidad idiopdtica se presenta en el 30-40%
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de los pacientes [2]. Los factores identificables que se asocian principalmente a los
problemas de reproduccién son el varicocele (el més frecuente), el hipogonadismo,
la infeccién genitourinaria, la criptorquidia, los trastornos del depésito del semen
y factores sexuales, los factores inmunitarios y, por Gltimo, las enfermedades gene-
rales y sistémicas.

El consumo excesivo de alcohol puede disminuir la libido en el hombre v, en
casos severos, se asocia a disfuncién eréctil [2]. Asimismo, el alcoholismo puede
hacer descender los niveles de testosterona y afectar asi a la produccién de esper-
matozoides. El tabaquismo se relaciona con una disminucién de la motilidad, la
densidad del esperma y el volumen de la eyaculacién. La confaminacion ambiental
y las hormonas para engordar el ganado pueden tener una actividad hormonal que
reduzca la fertilidad. la exposicién continuada a productos téoxicos, como pesticidas
y solventes, y ofras sustancias, como el cadmio o el plomo, se asocia fambién a
la infertilidad masculina. Por Gltimo, la ingesta de esteroides anabolizantes puede
alterar la produccion de testosterona en el varén y disminuir el nimero de espermao-
tozoides [2].

Los «disruptores estrogénicos» son sustancias quimicas producidas por el hombre
en las Gltimas décadas y de uso habitual en la industria, agricultura y en el hogar.
Afectan a los varones desde el periodo embrionario, ya que se comportan como
estrégenos en el organismo de la mujer y se transmiten a sus hijos desde la sangre
materna al embrién. Cuando a los 2-3 meses de embarazo se desarrollan los testi-
culos, estos «falsos estrégenos» provocan que se formen menos células productoras
de espermatozoides e, incluso, alferaciones cromosomicas. En la lista de disruptores
endocrinos publicada por la Comision Europea se puede consultar la larga relacion
(hasta 550 sustancias) incluida en esta categoria [3].

Una vez que el évulo abandona el ovario sobrevive unas 48 horas aproxima-
damente. Es sélo durante este tiempo que puede ser fecundado por los espermato-
zoides, cuyo poder fecundante es de un maximo de 72 horas. Este aspecto puede
llevar a las parejas a obsesionarse con el control de la ovulacién, pues la ansiedad
por la consecucion de la gestacion puede ser contraproducente e, incluso, llegar
a perjudicar la relacién de la pareja. No obstante, la probabilidad de embarazo
espontaneo tras 1 afio de intentarlo disminuye mucho, aun con la programacién de
las relaciones sexuales.

DIAGNOSTICO

Los casos més frecuentes de pareja infértil son aquellos en los cuales existe una
causa masculina de menor imporfancio y una causa femenina, también de menor
importancia, que, sumadas, originan esterilidad. Por tanfo, el estudio ideal debe
incluir tanto ol hombre como a la mujer.

Normalmente, el varén consulta por infertilidad estando asinfomdtico. Es muy
infrecuente observar una sinfomatologia definida en varones que consultan por infer-
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filidad v, si esta aparece, se suele deber a alteraciones hormonales. En la historia
clinica debemos indagar sobre los siguientes aspectos: la historia reproductiva de la
pareja, la duracion de la infertilidad, el empleo de lubricantes, las anomalias gent-
fourinarias congénitas, la edad a la que se produjo el descenso festicular, el inicio
de la pubertad y los antecedentes de criptorquidia.

la exploracién fisica incluye la talla y el peso, la distribucion del vello corporal,
el descartar la presencia de ginecomastia o galactorrea, la exploracién del conduc-
fo inguinal, los genitales externos [varicocele, ubicacion del meato uretral, presencia
de deferentes, criptorquidia) y el tacto rectal [2].

Los andlisis de laboratorio incluyen una bioguimica sanguinea y un hemograma,
un andlisis del sedimento de orina y un espermiograma. El andlisis del semen es
actualmente un procedimiento de rutina para la determinacién de la confribucion
del factor masculino en el estudio de la pareja infértil. Los parametros a considerar
se muestran en la tabla 2.

Segin la OMS, el estudio androlégico esté indicado cuando el espermiograma
es anormal en, al menos, dos pruebas. El espermiograma es el examen diagnéstico
mas importante y sencillo para el estudio de la infertilidad masculina [4]. La muestra
debe ser recogida tras una abstinencia sexual de 2-7 dias —con una abstinencia
mayor a los 7 dias puede verse incrementado el nimero de espermatozoides inmé-
viles y morfologicamente alterados—; debe recogerse todo el liquido seminal y ser
entregado al laboratorio en 60 minutos.

la ecografia de los genitales masculinos permite descartar varicocele y tumores
festiculares; la ecografia transrectal estd indicada en pacientes con volumen seminal
disminuido (< de 1,5 ml), para excluir una obstruccién de los conductos eyaculado-
res. El estudio hormonal, que incluye hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona
luteinizante (LH), testosterona y prolacting, estd indicado en recuentos de esperma-
tozoides < de 1 millén/ml, deferioro de la funcién renal, sospecha de endocrine-
patia y oligozoospermia asociada con escaso volumen de semen, atrofia testicular,
ginecomastia, disminucion de la libido, impotencia, anfecedentes de criptorquidia
o hipospadias. El estudio genético (cariofipo) debe realizarse en la azoospermia
secrefora (déficit de produccion) y oligozoospermia inferior a 5 millones/ml, o bien
cuando existe historia familiar de aborfos de repeticion, malformaciones o refraso
mental. Por ltimo, la biopsia testicular estd indicada en casos de azoospermia u
oligozoospermia severa, para criopreservaciéon espermdtica [2].
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Puntos clave

> Afin de clasificar la infertilidad, ha de investigarse simultaneamente a ambos miem-
bros de la pareja. En el diagnéstico vy tratamiento de la infertilidad masculina hay
que tener en cuenta la fertilidad de la mujer, ya que este hecho podria deferminar
el resultado final.

>  Establecer si un varén es f#rtil o no, o su grado de fertilidad, es tarea dificil, ya
que depende de varios factores. Un diagnéstico de fertilidad rara vez es absoluto
y definitivo.

> El espermiograma es el examen diagnéstico més importante y sencillo para el estu-
dio de la infertilidad masculina.

>  El estudio androlégico estd indicado cuando un segundo espermiograma presenta
anomalias con respecto a los valores de referencia.

> la biopsia festicular es el mejor procedimiento para definir el diagnéstico légico y
la posibilidad de encontrar espermatozoides. Los espermatozoides deben criopre-
servarse para emplearlos en la inyeccién infracitoplasmaética de espermatozoides.

Tabla 1. Factores que reducen la fertilidad masculina

— Anomalias genitourinarias congénitas (criptorquidia, ~ — Anomalias genéticas
ausencia congénita de los conductos deferentes) — Factores inmunitarios (enfermedades autoinmunes,
— Anomalias urogenitales adquiridas (obstruccion anticuerpos antiesperma)
de vasos conductos deferentes, orquitis, forsion — Enfermedades sistémicas (diabetes mellitus,
testicular, tumores testiculares) insuficiencia renal y hepdtica, hemocromatosis)
— Infecciones de las vias genitourinarias — Factores exdgenos (medicamentos, radiaciones,
— Aumento de la temperatura escrofal (p. &j., como toxinas)
consecuencia de un varicocele) — Factores relacionados con el estilo de vida (obesidad,
— Trastornos endocrinos tabaco, alcohol, drogas, esteroides anabolizantes)
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Tabla 2. Hallazgos del espermiograma (OMS, 2010)

Pardmetro Limite de referencia inferior

Volumen seminal (ml) 1,5(1,41,7)
Nimero total de espermatozoides (en millones por eyaculado) 39 (33-46)
Concentracion de espermatozoides (millones por ml) 15(12-16)
Movilidad total (%) 40 (38-42)
Movilidad progresiva™ (%) 32 (31-34)
Vitalidad (espermatozoides vivos, %) 58 (55-63)
Morfologia de los espermatozoides (formas normales, %) >4 (3,04,0)
pH >7,1

Leucocitos positivos para peroxidasa (millones por ml) <10

* Movilidad progresiva: moviles que se desplazan.
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¢Se puede diagnosticar y tratar
7.9 el sindrome de deficiencia

de testosterona del adulto
en Atencion Primaria?

Germén Sudrez Pascual, Venancio Chantada Abal,
laura Calvo Quintela

INTRODUCCION

El sindrome de deficiencia de testosterona es un sindrome clinico y bioquimico
caracterizado por sintomas de deprivacion androgénica y niveles bajos de fesfoste-
rona, con implicaciones en la salud general y sexual, que conlleva un deterioro de
la calidad de vida [1,2].

Aunque no existen sinfomas especificos [iabla 1), lo més frecuente es la disminu-
cién de libido, la disfuncion eréctil, el aumento de la grasa corporal, la disminucion
de la masa y fuerza musculares, de la densidad mineral ésea y osteoporosis, ade-
mas de trastornos del humor y pérdida de vitalidad.

Estd infimamente relacionado con el sindrome metabélico, causado por una
dieta inadecuada y sedentarismo, que condicionan un aumento de la grasa vis-
ceral, lo que conlleva resistencia a la insulina y diabetes mellitus, obesidad, hiper-
fension arterial, dislipemia {aumento de triglicéridos y colesterol, con disminucion
de lipoproteinas de alta densidad y aromatizacion de la testosterona a estradiol,
que condiciona un déficit de tesfosterona. Ademds, los componentes del sindrome
mefabdlico son factores de riesgo cardiovascular.

la disfuncion eréctil por deficiencia de festosterona puede ser un sintoma cen-
finela de enfermedades cardiovasculares. Precede un promedio de 3 afios a un
evento cardiovascular —accidente cerebrovascular, éngor o infarfo agudo de mio-

cardio— [3].

DIAGNOSTICO

la produccion de testosterona por parte de las células de Leydig festiculares se
debe a la secrecién pulsatil de hormona luteinizante (LH) por parte de la hip&fisis.
La testosterona es secretada con un ritmo circadiano, con valores méximos en las
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Gltimas horas de la noche y primeras de la mafiana. Por esfe motivo, la testosterona
debe determinarse entre las 8 y 11 horas de la mafana [1]. Un valor > 350 ng/dl
(12 nmol/l) se considera normal (fabla 2).

Si la fesfosterona es < 230 ng/dl (8 nmol/I), debe determinarse la LlH vy la pro-
lactina para descartar un hipogonadismo secundario o hipofisario, con disminucion
de ambas.

Entre 230 y 350 ng/dl (8-12 nmol/I), deben estudiarse la albimina y la SHBG
(globulina fijadora de hormonas sexuales), para calcular la testosterona libre. Esfo
es debido a que el 98% de la testosterona circula unida a proteinas (un 0% a la
SHBG y un 38% a albimina) y solo un 2% circula libre. Se considera como fesfos-
terona biodisponible la que circula libre v la ligada a albimina {aproximadamente
un 40%) [4]. Para esfe calculo, existe la posibilidad de recurrir en internet a la
web hifp://www.isaam.ch/freetesto.htm de la International Society for the Study
of Aging Male (ISSAM). En este rango de testosterona total (230-350 ng/dl), se
considera deficiencia de testosterona si la libre calculada es < 225 pmol/I. Si es
> 250 pmol/I, se considera normal; entre 225-250 pmol/I, se valorard segin la
clinica [4].

TRATAMIENTO

Debe tratarse a los pacientes con niveles bajos de testosterona y sintomas del
sindrome de deficiencia de testosterona, con el objeto de conseguir niveles fisioldgi-
cos, recuperar la funcion sexual y el bienestar y prevenir o mejorar las alteraciones
bseas y musculares [2].

El tratamiento se basa en la modificacion de estilos de vida no saludables (dieta
y ejercicio fisico y los suplementos de testosterona. Si la festosterona total es menor
de 230 ng/dl (8 nmol/l) o si estd en el rango de 230-350 ng/dl (8-12 nmol/I) y
la testosterona libre calculada es menor de 225 pmol/I, o entre 225-250 pmol /Iy
existe clinica asociada, se considera candidato a ferapia sustitutiva con testosterona
5],

Los suplementos de festosterona se pueden administrar de distintas formas (fabla
3). los parches transdérmicos (Testopatch® se deben administrar por la noche,
cada 48 horas. los geles tépicos, en sobres monodosis al 1% (Testogel® o Testim
gel®) o en dosificador al 2% (Iinogen®), se deben administrar por la mafiana, inician-
do con un sobre o 3 g de gel cada 24 horas y ajustando la dosis segin los niveles
de fesfosterona, con incrementos de medio sobre o 1 g de gel hasfa un maximo de
2 sobres 0 5 g de gel cada 24 horas.

los preparados intramusculares se pueden presentar como cipionato de testoste-
rona (Testex®), en ampollas de 100 o 200 mg en 2 ml; propionato de testosterona
(Testex®), en ampollas de 25 mg en 1 ml, y undecanoato de testosterona (Rean-
dron®), en ampollas de 100 mg en 4 ml. Se administra una dosis que se repite a las
6-8 semanas vy, posteriormente, cada 12 semanas. Con undecanoato de testostero-
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na existe una menor fluctuacién de los valores de testosterona que con el cipionato
o el propionato de fesfosterona.

En general, debe iniciarse el fratamiento con férmacos de accién cortfa, lo cual
permite revertir el tralomiento en caso de aparecer efectos adversos y considerar,
posteriormente, la administracién intramuscular cada 12 semanas. Las complicacio-
nes del trafamiento son eritrocitosis, acné, infertilidad, ginecomastia, sindrome de
apnea obstructiva del suefio, refencién de agua, empeoramiento de sintomas del
fracto urinario inferior e irritacion dérmica (con los porches). Las contraindicaciones
del tratamiento sustitutivo con fesfosterona [2] quedan reflejadas en la fabla 4.

SEGUIMIENTO

Debe valorarse el resultado clinico y el hematocrito cada 3 meses el primer afio
y, posteriormente, cada afio. Si no hay respuesta en 3-6 meses, hay que interrumpir
el tratamiento.

Puntos clave

> El sindrome de deficiencia de festosterona del adulto es un sindrome clinico y bio-
quimico caracterizado por sinfomas de deprivacion androgénica y bajos niveles
de tesfosterona.

> El sindrome de deficiencia de festosterona del adulio estd en relacion con el sin-
drome metabdlico.

> Se debe fratar los pacientes con niveles bajos de tesfosterona y sinfomas de depri-
vacién androgénica.

> Debe iniciarse el tratamiento con farmacos de accién corta, que permiten revertirlo
en caso de aparecer efecfos adversos. Cabe considerar posteriormente la adminis-
fracion inframuscular.

> Valorar la mejora de los sinfomas vy el hematocrito cada 3 meses el primer afio v,
posferiormente, cada afio. Si no hay respuesta en 3-6 meses, suspender el frafa-
miento.

Tabla 1. Sindrome de deficiencia de testosterona. Sintomas

— Disminucion de la libido — Disminucion de la densidad mineral sea
— Disfuncion eréctil — Osteoporosis
— Aumento de la grasa corporal — Trastornos del humor y pérdida de vitalidad

— Disminucion de masa muscular y de fuerza
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Tabla 2. Puntos de corte para testosterona total v testosterona libre calculada

Testosterona total

>350ng/dlo 12 nmol/I ~ Normal

Determinar LH y prolactina (descarfar

. , e Déficit de testosterona
hipogonadismo secundario o hipofisario)

<230 ng/dl 0 < 8 nmol/1

<225 pmol/I Déficit de testosterona

230350 ng/d Repetir y calcular testosterona libre — 225-250 pmol /1 Dudoso

0 8-12 nmol/1
> 250 pmol/l  Normal

Tabla 3. Tratamiento sustitutivo con festosterona

Preparado Dosis Ventajas Desventajas
Parches transdérmicos  1-2 parches, diario Menor poliglobulia o Niveles bajos de
(Testopatch) o cada 48 h, de noche tesfosterona
® |rritacion dérmica
Geles tapicos 510 g de gel al 1% = © Dosis flexibles Evifar contacto con
(Testogel 1%) 50-100 mg de testosterona o Fdcil aplicacion ofras personas durante
(Testim gel 1%) 0 * Tolerabilidad 20 minutos

(Itnogen 2%) 1-3 g de gel al 2% =
20-60 mg de testosterona,
diario (mafianas)

(ipionato o 100-200 mg/Im./2 semanas @ Mejora de sintomas ® Inyecciones frecuentes
propionato de * Econdmico * Fluctuacion de niveles
testosterona
(Testex)
Undecanoato de 1.000 mg/Im./3 meses o Periodo de efectividod @ Requiere inyeccion
testosterona largo * |mposibilidad de
(Reandrdn) o Fagilita el cumplimiento reversion inmediata

Tabla 4. Contraindicaciones del tratamiento sustitutivo con tesfosterona

— (dncer de prostata activo — Policitemia (hematocrito > 50%)

— (ancer de mama — Sindrome de apnea obstructiva del suefio severo

— Alteracion del antigeno prostdtico especifico y/o — Hiperplasia benigna de prostata con sintomas del
tacto rectal sugestivo de malignidad tracto urinario inferior severos

2Se puede diagnosticar v fratar el sindrome de deficiencia de testosterona. .. 261
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230-350 ng/dl
0 8-12 nmol/I
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testosterona libre
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. _ clinica y preferencias del paciente
Hipogonadismo

hipofisario
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!
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Nitrofurantoina, 87, 110, 116, 125,
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Nocturia, 5, 11, 19, 34, 40-43, 45-
47,51, 53, 55,187, 192, 198,

Nucleo fibroso central del periné, 228

o

Obesidad, 178, 179, 211, 228,
230, 255, 258

Obstruccion

— directa del flujo de salida, 10, 23

— por hiperplasia benigna de préstata,
35, 200

— infravesical, 36, 47

— intestinal, 158, 206

— renal, 165,

— urinaria, 4, 14, 19, 161, 193

Oncogénico, 240, 242

Opidceo, 19, 20,53, 155, 157,
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Orquiectomia, 69, 245

Orquitis, 136, 245, 246, 255,

Ortostatismo, 24, 25

Oxalato célcico, 149, 159, 162, 165
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Parches transdérmicos, 259, 260,
261, 263

Patologia

— pleuropulmonar, 156,

— tumoral, 98, 101, 156

Pauta

— corta, 108, 109

— larga, 108, 109, 112, 114, 115,
118

Pelvic Organ Prolapse Quantification
System (POP-Q), 228

Pelvis renal, 83, 94, 160, 161

Perfil lipidico, 66, 71, 73, 74, 76,
212,213,215, 224

Pesarios, 223, 230

Pesticida, 253

Peyronie, enfermedad de, 213

pH urinario, 82, 164, 166-168, 181

Pielonefritis, 84, 107, 112, 115, 119,
120-122, 124-126, 129, 154,
155,158, 170

Pirazolona, 172

Podofilotoxina, 243

Polaquiuria, 5, 18, 34, 51, 55, 88,
89, 107, 112, 124, 133, 136,
229

Poliuria nocturna, 40-42, 45

Prazosina, 25

Preparados inframusculares, 259

Priapismo, 218

Profilaxis

— continua, 114-116, 118

—poscoifal, 114-116, 118

Progresion de la enfermedad, 12, 13

Promestrieno, 116, 231

Prondstico, 17, 24, 185, 252

Propionato de testosterona, 259-261

Prostatectomia radical, 64, 65, 75,
/7,78, 224

Indice de materias

Prostatitis

— oguda, 142, 144, 145

— — bacteriana, 140, 141, 143,
— cronica, 115, 145

— — abacteriana, 140, 142, 143
— — bacteriana, 140, 141, 143
— , — asinfomdtica, 141, 143
Prueba de los 4 vasos, 141
Pseudocolicos, 156

Psicoferapia sexual, 217

Pseudohematuria, 87-89

Q
Quemadura escrotal, 247, 249

Radiografia

— abdominal 159, 160, 163

— simple de abdomen, 88, 149, 152,
165

Radioterapia

— externa, 64, 65, 68, 72 74,76, 78

— pelviana, 19, 20, 88, 189

Recaida, 113, 118,

Recidiva

— bioquimica, 64, 65, 77

— precoz, 109,

Rectocele, 230

Reentrenamiento vesical, 11, 13

Reflujo vesicoureteral, 122

Repercusion hemodindmica, 88-90,
Q2,95

Reseccion transuretral, 18, 94, 98

Reservorio, 115, 121

Residuo

— miccional, 7

— posmiccional, 34, 37, 39, 42, 50,
115,122,186, 197, 198, 204
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Resina de podofilino, 243, 244

Resistencia

— a la castracion, 66, 72, 77

— a la insulina, 258,

— vascular periférica, 23

Retencién

— fecal, 231

— urinaria, /, 10, 13, 14, 19, 94,
186, 194, 198,

—, —aguda, 11,12, 18, 20, 35,
36,47, 141, 144

—, — crénica, 198, 201

Rotura

— testicular, 249

— vy forsién de quiste ovérico, 156

S

Salpingitis, 154, 156, 158

Secrecién uretral, 18, 136, 137, 139

Sedimento de orina, 81, 84, 86, 87,
89, 103, 246, 254

Seguimiento activo, 64, 65, 68

Sepsis, 122, 143, 144, 246

Sifilis, 233-237, 239

Sildendfilo, 206, 211, 21-220

Silodosina, 11, 14, 24, 25, 31, 206,
208, 224

Sindrome

— de Alport, 81, 82, 84

— de deficiencia de testosterona, 258-

260
— de dolor vesical, 51-53, 55, 112
— hemolitico, 87, 89
— deiris flacido, 11, 28, 205
— metabdlico, 73, 167, 176, 211-
213,219,257, 258, 260,
— miccional, 119, 143, 246, 251
— pélvico crénico, 51, 107, 140
— de vejiga dolorosa, 42, 51
Sinecatequinas, 243, 244
Sintomas

— anorrectal, 229, 231, 232,

— de deprivacién androgénica, 258,
260, 263

— irritativos, 3, 5, 13, 17-19, 22, 34,
36, 37

— leves, 10, 227

—de llenado, 3, 5, 36, 43, 46, 47,
50

— local, 18, 229, 231, 232

— obstructivo, 3, 17-19, 22, 34, 36, 37

— posmiccional, 3, 5

— del tracto urinario inferior, 3, 4, 5,
Q,10-14, 1621, 24, 27, 29, 30,
33, 34, 37-39, 43, 45, 46, 50,
63, 99, 145, 223, 224, 227,
260, 261

— urinarios, 6, 18, 82, 131, 229,
231

— vaciado, 3, 5, 36, 46, 47

Sobredeteccién, 60

Sobretratamiento, 60

Sofoco, 66, 69, 73, 76, 220

Sonda

— infermitente, 130

— uretral, 144

— urinaria, 109

— vesical, 12, 88, 90, 92, 94-96,
@7, 130-133, 197, 199

Sospecha clinica, 88, 120,121

Subclinica, 240, 242

Sulfamidas, 87, 164, 165

Suplementos

— de calcio, 178, 180

— dieféticos, 11, 171

— de festosterona, 217, 259

Suspensorio, 246, 249
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Tabaquismo, 22, 82-84, 211, 213,
253

Tacto rectal, 4, 5, 7,9, 17, 18, 22, 35,
37,39, 6163, 82,99-101, 103,
142, 186, 199, 224, 254, 261
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Tadalafilo, 14, 206, 211, 217, 219,
220, 224, 225, 227

Tamsulosina, 11, 14, 24, 25, 31,
151, 152, 161, 206, 208, 224

Task Force, 59

Tendinopatia, 142

Terapia

— de deprivacién androgénica, 66,
69,7074, 76,77

— expulsiva, 151, 154

Terazosina, 11, 14, 31, 33, 206,
208, 225

Testosterona

— biodisponible, 259

— libre, 259, 261, 263

Tira reactiva de orina, 4, 7, 9, 22, 39,

107, 108, 112, 149

Tobramicina, 248

Torsiéon

— de apéndice festicular, 245, 246,
248, 251

— de cordoén espermatico, 245, 246,
251

— de quiste ovdrico, 156, 158

— testicular, 157, 246-248, 255

Tramadol, 150, 152

Transmision

— sexual, 52, 55, 94, 97-100, 101,
114, 135-137, 141, 233, 235,
236, 237, 239, 240, 246, 248

— del virus de la inmunodeficiencia
humana, 233, 236

Trasplantado, 153, 162, 167,

Tratamiento

— combinado, 12, 13, 16, 27, 50,
141

— empirico, 100, 101, 108, 121,
123, 125, 129, 139,

— hormonal, 66, 67, 76, 229

— sustitutivo con testosterona, 260,
261, 263

Traumatismo, 247, 249

Indice de materias

Triamtereno, 164

Triptorelina, 72

Trombosis

— venosa profunda, 116

— mesentérica, 156, 158
Tuberculosis, 99, 246

Tumor

— pelviano, 52, 55

— de prostata, 61, 64, 66, 67
— renal, 87, 89

— de testiculo, 247, 254, 255
— en el fracfo urinario superior, 42, 83
— vrofelial, 94, 97

— de vejiga, 198

— vesical, 199, 200

V)

Ulcera genital, 233, 235, 236, 237,
239

Ultrasonidos Uralyt urato®, 168

Undecanoato de testosterona, 259,
261

Unidades formadoras de colonias
(UFC), 119, 120, 121, 124-126,
127,132,134

Urato, 164, 165, 166, 167, 169

Uretritis, 5, 18, 20, 22 52, 55, 81,
84, 100, 107, 135-137, 246,

Uretrocele, 230

Uretrorragia, 87, 89, 93-97, 99-101

Uricosurico, 167

Urocultivo de control, 109, 121

Uropatia obstructiva, 14, @, 35, 63,
37,71,88,89, 9, 02 194

\"
Vacuna, 114, 115, 236, 241, 242

Vardendfilo, 206, 211, 217,-220
Vasectomia, 98, 101
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Vejiga Vitamina D, /1, 73, 74
— hiperactiva, 41, 42, 45-48, 193, Volumen

204 —de orina, 164, 167,177, 187,
— neurdgena, 9, 39, 41,42, 131, 193

131, 199, 201, 203 — posmiccional, 186, 36,
Virus del papiloma humano (VPH), 236, — residual, 34-36
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