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Prélogo

Este manual se basa en los distintos cursos de Actualizacion en Urologia para
Atencion Primaria, organizados por el Servicio de Urologia del Complejo Hospita-
lario Universitario A Corufia e impartidos tanto por médicos de Atencion Primaria
como por urélogos, que se han venido celebrando desde el afio 2010 en nuestro
centro. Dada la buena acogida de éstos, los editores de este libro han querido
plasmar su contenido en un manual de algoritmos que intenta responder a las
inquietudes que nuestros compafieros de Atencion Primaria tienen en su préactica
diaria profesional. Para ello han contado con la participacion de todos aquellos
gue han intervenido activamente en los cursos, que son, por otra parte, los que
mejor conocen el espiritu con el que ha nacido este proyecto de colaboracion
entre los dos niveles asistenciales.

La idea fundamental ha sido crear unos algoritmos claros, facilmente aplica-
bles en Atencion Primaria, que, si bien no abarcan la totalidad de los casos que
pueden presentarse en la consulta, seran una guia que facilite la labor diaria del
médico de Atencion Primaria.

Por ultimo, cumple felicitar a los autores por el resultado obtenido y a los edito-
res por la labor de coordinacién de un ndmero tan importante de profesionales.

Alfredo Garcia Iglesias
Gerente

Gerencia de Gestion Integrada. A Corufia
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Presentacion

Desde el afio 2010 se vienen celebrando en el Complejo Hospitalario Universi-
tario A Corufia varios cursos de Actualizacion en Urologia para Atencion Primaria.
El primero se centré en la patologia prostatica, el segundo en la hemorragia e
infeccion de origen genitourinario y el tercero en la litiasis e incontinencia urina-
rias. Préximamente se celebrara la cuarta edicién, que tratara sobre la hiperplasia
benigna de prostata en varios contextos clinicos.

En todos estos cursos han participado tanto médicos de Atencion Primaria
como urélogos, tratando de integrar las aportaciones y diversos puntos de vista
de los profesionales de los distintos niveles asistenciales.

Considerando el gran interés que han despertado en nuestros compafieros de
Atencion Primaria, nos ha parecido conveniente reflejar en un manual los temas
tratados, desarrollando los capitulos tal y como fueron abordados en los cursos,
aunque incorporando alguno mas para completar las distintas areas tematicas.
En la elaboracion de cada uno de los capitulos han participado médicos de Aten-
cion Primaria y urélogos, dado que nos ha parecido que ni unos ni otros pueden
faltar en un manual de Urologia en Atencion Primaria.

Probablemente se echarén en falta algunas patologias, que tendran cabida en
futuras ediciones del libro, a medida que aquéllas se vayan tratando en nuevos
Cursos.

Este manual es el resultado de la colaboracion desinteresada de muchos. Agra-
decemos a todos los autores el esfuerzo realizado, restando horas a su tiempo
de descanso y a su familia, asi como a Laboratorios Almirall por su apoyo en la
edicion del libro.

José Maria Sanchez Merino

Venancio Chantada Abal
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¢Gomo evaluar a un paciente con hiperplasia
benigna de prastata en Atencion Primaria?
Griterios de derivacidn

La alteracién de la miccion debida a la hiperplasia benigna de préstata (HBP)
se traduce en los denominados sintomas del tracto urinario inferior. No obstante,
la sintomatologia del tracto urinario inferior no siempre es debida a la HBP. Una
detallada historia clinica permitira, en la mayorfa de los casos, un correcto diag-
nostico.

La evaluacion del paciente con sospecha de sintomatologia del tracto urinario
inferior por HBP comprende la anamnesis, la exploracién fisica con tacto rectal,
un analisis de orina y una bioquimica sanguinea, incluyendo el antigeno prosta-
tico especifico (PSA) 1.

La se orientaréd hacia la busqueda de sintomas irritativos (polaquiu-
ria, nocturia, urgencia miccional, incontinencia de urgencia y dolor suprapubico)
y obstructivos (dificultad miccional, chorro débil o vacilante, goteo postmiccional,
miccién entrecortada y sensacién de vaciado incompleto). Los sintomas irritativos
suelen ser los que causan mas molestias al enfermo y son motivo de consulta
principal en muchos casos, aun con chorros miccionales muy flojos, de larga
evolucion, que el paciente considera normales en relacion con el proceso de
envejecimiento. Una herramienta valida para valorar la intensidad de la sintoma-
tologia, aunque no sustituye a la historia clinica, es el (International Prostate
Symptom Score) [21. Consta de 7 preguntas, que el paciente puntta entre Oy

rimaria
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;Como evaluar a un paciente con hiperplasia benigna de préstata en Atencién Primaria?

Criterios de derivacion

5. Segun la puntuacion total, el cuadro se puede dividir en leve (menos de 8
puntos), moderado (entre 8 y 19) y severo (més de 20). El cuestionario incluye
una pregunta adicional sobre calidad de vida (4 o mas puntos indican afectacion
de ésta) [1]. Aunque su utilidad es indudable, no siempre es de facil aplicacion,
sobre todo cuando el paciente tiene dificultades para la interpretacion de las
preguntas.

La debe ir encaminada a descartar enfermedades neurolégi-
cas que pueden causar sintomatologia del tracto urinario inferior, fiebre o signos
de afectacion renal que pueden indicar la presencia de una infeccion urinaria o
de globo vesical. El tacto rectal constituye una parte esencial de la exploracion
fisica. Normalmente se palpa una gléndula lisa, simétrica, con un surco medio y
dos l6bulos laterales, blanda o fibroelastica y con limites definidos. El surco me-
dio 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 ante la presencia concomitante de fisuras anales o
enfermedad hemorroidal. La consistencia pétrea en algin punto de la proéstata,
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 prostatico.

Se debe realizar una para detectar nitritos, leucocitos, pro-
teinas y microhematuria [11. La presencia de sangre debe confirmarse mediante
un sistematico de orina.

Dado que el crecimiento prostatico por HBP puede causar obstruccion urinaria
baja con repercusion en el aparato urinario superior e insuficiencia renal secun-
daria, la Asociacion Europea de Urologia (3! y la Asociacion Espafiola de Urolo-
gia |11 recomiendan hacer una determinacion de la en la
evaluacion inicial de paciente con HBP. Si existe alteracion de la funcién renal,
se debe solicitar una ecografia urolégica para descartar uropatia obstructiva. La
Asociacion Espafiola de Urologia recomienda, ademas, determinar la
para descartar la diabetes como una posible causa de la sintomatologia del pa-
ciente [1].

Por ultimo, atendiendo al tema que nos ocupa, se recomienda valorar los nive-
les de en todos los pacientes varones mayo-
res de 50 afios con sintomatologia del tracto urinario inferior [ 11. Para mas infor-
macion sobre el PSA consultar el capitulo 2.1. «;Como evaluar a un paciente con
sospecha de cancer de prostata en Atencion Primaria? Criterios de derivacions.



Si la evaluacion inicial revela la presencia o no de sintomas del tracto urinario
inferior asociados con alteracion del tacto rectal sugestivo de cancer de prostata,
niveles alterados de PSA, infecciones urinarias de repeticion, retencion urinaria,
sospecha o historia previa de estenosis de uretra, hematuria o enfermedad neu-
rolégica que pueda afectar a la funcién vesical, el paciente deberia ser remitido
al urélogo (4.

[1]. Castifieiras J, Cozar JM, Fernandez-Pro A, Martin JA, Brenes FJ, Naval E, et al. Crite-
rios de derivacion en hiperplasia benigna de proéstata para atencién primaria. Actas Urol Esp.
2010;34(1):24-34.

[2]. http://www.aeu.es/PDF/IPSS.pdf

[3]. De la Rosette J, Alivizatos G, Madersbacher S, Rioja C, Nordling J, Emberton M, et al. Gui-
delines on Benign Prostatic Hyperplasia. European Association of Urology 2007. Disponible en:
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/

[4]. McVary KT, Roehrborn CG, Avins AL, Barry MJ, Bruskewitz C, Donell RF, Foster HE, et al. Up-
date on AUA guideline on the management of benign prostatic hyperplasia. J Urol. 2011. 185(5):
1793-803.
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¢Gomo tratar y hacer el seguimiento
de un paciente con hiperplasia benigna
de préstata en Atencion Primaria?

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) se caracteriza histolégicamente por
el crecimiento progresivo de la glandula prostatica debido a un proceso prolife-
rativo no maligno que incluye tantos elementos epiteliales como estromales [11.
Este crecimiento provoca la apariciéon de la sintomatologia del tracto urinario in-
ferior por dos mecanismos: obstruccién directa del flujo de salida (componente
estatico) e incremento del tono del musculo liso (componente dindmico) [21. Sin
embargo, el grado de aumento del tamafio de la préstata no guarda relacion con
la intensidad de la sintomatologia. Ademas, el aumento de la sintomatologia del
paciente con la edad no siempre se acompafia de un empeoramiento de la ca-
lidad de vida, lo que indica cierta capacidad de adaptacion individual (3. Para
complicar mas el manejo de estos pacientes, algunos sintomas pueden mejorar
de forma espontanea (4.

Para la valoracion de la gravedad de la sintomatologia y de la calidad de vida
relacionada con los sintomas del tracto urinario inferior se dispone de una herra-
mienta Util, el indice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS, International
Prostate Symptom Score) [51. Sin embargo, su aplicaciéon en la préactica clinica
no siempre es sencilla y, de cualquier manera, no sustituye a la historia clinica.

Se recomienda el a aquellos pacientes con sintomatologia
molesta, habitualmente con un IPSS mayor o igual a 8 [31. Si se decide iniciar un

en Atencién Primaria
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;Cémo tratar y hacer el seguimiento de un paciente

con hiperplasia benigna de préstata en Atencion Primaria?

tratamiento médico, la decisién estara influenciada por el tamafio de la prostata,
las comorbilidades y la preferencia del paciente. No se recomiendan los suple-
mentos dietéticos, agentes fitoterapicos ni otros tratamientos no convencionales
para el manejo de los sintomas del tracto urinario inferior secundarios a HBP
2,41.

Los actian fundamentalmente sobre el aspecto
sintoméatico de la HBP. No tienen ningln efecto sobre el volumen de la préstata y
su eficacia, que no depende del tamafio de ésta, es similar en todos los grupos de
edad. No previenen la retencién urinaria aguda en los estudios a largo plazo 13,4 1.
Sus efectos clinicos se manifiestan en horas o dias [41. Todos los alfa-bloqueantes
tienen una eficacia similar en dosis adecuadas. Los mareos, el efecto secundario
mas frecuente (6], se minimizan al administrarlos por la noche y desaparecen
al retirarlos [3]. Para reducir al minimo los episodios adversos se recomienda
utilizar un escalonamiento de la dosis al iniciar el tratamiento con doxazosina y
terazosina; sin embargo, no es necesario con alfuzosina, tamsulosina y silodosina

21. Debido a su rapido inicio de accién puede plantearse el uso intermitente de
este tipo de medicamentos en pacientes con una intensidad fluctuante de los
sintomas [41.

El sindrome del iris flacido intraoperatorio, constituido por la asociacién de fla-
cidez iridiana, tendencia al prolapso del iris a través de las incisiones corneales y
pérdida progresiva de la midriasis farmacologica a lo largo de la cirugia de la ca-
tarata, se ha relacionado con el consumo cronico de antagonistas adrenérgicos y,
de forma muy especial, con el consumo de tamsulosina. Su efecto se cree debido
a la inhibicién continuada del musculo dilatador de la pupila, lo que conduce a
su atrofia [ 71. Por todo ello, los pacientes que van a ser sometidos a cirugia de las
cataratas deberian evitar el tratamiento con alfa-blogueantes hasta la resolucion
de dicha patologia (2.

Los como finasterida (inhibidor de la isoenzi-
ma 1) y dutasterida (inhibidor de las isoenzimas 1y 2), disminuyen el tamafio de
la prostata en un 20-30% y reducen los niveles de PSA a la mitad de su valor de
manera aproximada, por lo que para la evaluacion precoz del cancer de proéstata
se aconseja multiplicar por dos el valor de PSA una vez obtenido el beneficio
terapéutico, que aparece a partir de los 3-6 meses [31. Disminuyen la sintoma-
tologia y reducen el riesgo de retencion urinaria en pacientes con volumenes
prostaticos a partir de 30-40 cm?3. Los efectos secundarios mas frecuentes son
principalmente de la esfera sexual, debidos al bloqueo hormonal que realizan
(7% de disfuncion eréctil, 4% de disminucién o pérdida de la libido; trastornos de
la eyaculacion y ginecomastia en menor medida) [81. Los inhibidores de la 5-alfa



reductasa son una alternativa efectiva en los pacientes con hematuria refractaria
secundaria a HBP, tras excluir otras causas de aquélla [21.

El consiste en la asociacion de un alfa-blogqueante y
un inhibidor de la 5-alfa reductasa. En comparaciéon con la monoterapia con
un alfa-bloqueante o un inhibidor de la 5-alfa reductasa, la terapia de combi-
nacion muestra mayores beneficios en cuanto a la mejoria en los sintomas del
tracto urinario inferior, del flujo urinario y de prevencién de la progresién de la
enfermedad. Sin embargo, la terapia de combinaciéon también se asocia con
mas efectos adversos. Por lo tanto, estaria especialmente indicado en aquellos
pacientes con sintomas moderados o graves y prostata agrandada (2,41, por
tacto rectal o ecografia, cuando se pretende un tratamiento a largo plazo, de al
menos 1 afio [4].

Por ultimo, aunque queda fuera del ambito de la Atencién Primaria, se reco-
mienda la cirugia para los pacientes que presentan insuficiencia renal secunda-
ria a HBP, infecciones urinarias de repeticion, hematuria macroscépica o litiasis
vesical secundarias a HBP. La presencia de pseudodiverticulos vesicales no es
una indicacién absoluta de cirugia, a menos que esté asociada con infecciones
urinarias recurrentes o disfuncion vesical progresiva [21. En el caso de retencion
urinaria aguda se puede realizar un ensayo con un alfa-blogueante y retirar la
sonda vesical después de 1 semana de tratamiento.

Se recomienda la a aquellos pacientes con sintomas le-
ves o IPSS menor de 8 [2,31. También seria aplicable a aquellos pacientes con
sintomatologia moderada a severa, que no desean tratamiento y no tienen com-
plicaciones derivadas de su HBP, esto es, insuficiencia renal, retencién urinaria
o infeccién [21. Se trata de un programa de cambios en el estilo de vida, también
recomendables para aquellos pacientes que siguen un tratamiento médico, ta-
les como: evitar el sedentarismo y el estrefiimiento; restriccion de la ingesta de
liguidos en determinadas horas con el objeto de reducir la frecuencia urinaria en
determinados 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-
2.000 ml; evitar o moderar el consumo de cafeina y alcohol que, por su efecto
diurético e irritante, puede aumentar la frecuencia, la urgenciay la nocturia; buen
vaciado uretral para evitar el goteo postmiccional; técnicas de distracciéon mental
para controlar los sintomas irritativos; reentrenamiento vesical, mediante el cual
se anima al paciente a aguantar cuando tienen urgencia sensorial para aumentar
la capacidad de la vejiga y el tiempo entre evacuaciones; revisar la medicacion y
optimizar su hora de administracion o sustituir los farmacos por otros que tengan
menos efectos secundarios urinarios [41.
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Para aquellos pacientes en vigilancia expectante se debera revaluar al paciente
anualmente, como si fuese la primera vez, prestando atencién al cambio de los
sintomas o a su intensidad, o a la aparicion de complicaciones.

Si el tratamiento médico del paciente con sintomatologia del tracto urinario infe-
rior secundaria a HBP resulta satisfactorio y bien tolerado en las revisiones entre
los 3 y 6 meses, se procedera a seguimiento anual, repitiendo de nuevo toda la
evaluacion inicial. Si persiste la sintomatologia molesta o el paciente no tolera el
tratamiento, se debe derivar al paciente a Atencion Especializada.

[1]. Bushman W. Etiologia, epidemiologia e historia natural. Urol Clin North Am. 2009;36(4):403-
15. Edicién espafiola.

[2]. McVary KT, Roehrborn CG, Avins AL, Barry MJ, Bruskewitz RC, Donnell RF, et al. Update
on AUA guideline on the management of benign prostatic hyperplasia. J Urol. 2011;185(5):
1793-803.

[3]. Castifieiras J, Cozar JM, Fernandez-Pro A, Martin JA, Brenes FJ, Naval E, et al. Crite-
rios de derivacion en hiperplasia benigna de préstata para atencién primaria. Actas Urol Esp.
2010;34(1):24-34.

[4]. Oelke M, Bachmann A, Descazeaud A, Emberton M, Gravas S, Michel MC, et al. Guidelines
on the Management of Non-neurogenic Male LUTS. European Association of Urology 2011.
Disponible en: http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/

[5]. http://www.aeu.es/PDF/IPSS.pdf

[6]. Auffenberg GB, Helfand BT, McVary KT. Tratamientos médicos consolidados en hiperplasia
benigna de prostata. Urol Clin North Am. 2009;36(4):443-59. Edicion espafiola.

[7]. Gonzalez J, Santos D, Izquierdo C, Dorronzoro E. Apuesto a que toma tamsulosina. Actas
Urol Esp. 2010;34(6):560-72.

[8]. Roehrborn CG, Siami P, Barkin J, Damiao R, Major-Walker K, Nandy I, et al. The effects of
combination therapy with dutasteride and tamsulosin on clinical outcomes in men with sympto-
matic benign prostyatic hyperplasia: 4-year results from the CombAT Study. European Urology.
2010;57:123-31.
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¢Gomo evaluar a un paciente con sospecha
de cancer de prostata en Atencion Primaria®
Griterios de derivacion

Francisco Gomez Veiga, Ignacio Rodriguez Gomez, Gaspar de La Serna Varela

La aparicién del antigeno prostatico especifico (PSA), glucoproteina «no tumor-
especifica» segregada por las células prostéaticas, a finales de los afios setenta,
ligada a avances como la ecografia transrectal y las mejoras en las técnicas de
biopsia y quirurgicas, han hecho que el diagndstico del cancer de préstata cam-
biase de forma radical. Ello ha llevado, en un contexto de evolucién histérica, a
valorar la posibilidad del cribado sistematico en un tumor muy prevalente y con
gran impacto en la supervivencia del varén.

Los resultados sobre el cribado sistematico, también denominado «screening»,
lejos de aclarar y dar respuesta concreta, han sido motivo de controversia en la
comunidad médica-urolégica.

La publicacién de los dos grandes estudios sobre el mismo cribado sistema-
tico, uno de ambito europeo «<ERSPC» y otro americano «PLCO», han aportado
resultados contrapuestos [1,2]. Si bien en el estudio ERSPC se consigue una
reduccion de la mortalidad cancer-especifica, la mortalidad global es similar en
el seguimiento de 11 afios, pero es necesario someter al cribado a méas de 1.055
varones para conseguir evitar una muerte por cancer de préstata. En el PLCO no
se logra dicha reduccién de mortalidad, si bien este estudio presenta importantes
defectos metodolégicos, basicamente de contaminacion.

Asumiendo estas imprecisiones sobre el cribado sistematico, otro hecho consu-
mado es que el cancer de proéstata es la tercera causa de muerte por cancer en
el varon en Espafa. En el afio 2010 méas de 5.800 varones fallecieron por dicho
tumor, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, representando un
problema sociosanitario de primera magnitud.
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Todo ello hace que nos movamos en unos niveles de evidencia no todo lo ade-
cuados que seria deseable, para establecer recomendaciones taxativas; por otro
lado, es necesario mejorar la seleccion de pacientes candidatos al diagndstico
para reducir la mortalidad, minimizando la posible sobredeteccion y, por ende,
sobretratamiento.

Ajustados a la experiencia de nuestro centro, junto con las recomendaciones
de las guias clinicas, los modelos predictivos basados en la experiencia sistema-
tica y el célculo de la esperanza de vida, todo ello nos debe facilitar la toma de
decisiones para derivacion a consulta especializada [3,41.

En los algoritmos diagnésticos que presentamos se muestra el proceder ha-
bitual en nuestra area, si bien es un tema en continuo debate, por razones de
nuevos datos que continuamente se afiaden y actualizan.

La es un elemento importante en la definicion del riesgo y estrategia
para determinar un PSA, especialmente en pacientes asintomaticos. En la
mayoria de paises se sigue planteando el limite de los 50 afios como el de
inicio para el diagnostico oportunista de cancer de prostata, disminuyendo a
40-45 afios si existe acumulacion de casos familiares en primer grado (padre,
tio 0o hermano).

En las guias de la European Urological Association (EAU) se aboga incluso por
la edad de 40 afios para el inicio, en todo caso con un intervalo de 8 afios para
solicitar el siguiente PSA si el inicial es menor de 1 ng/ml [3].

En el otro extremo parece razonable, aunque no se recoge especificamente
en las guias clinicas, el detener la determinacién de PSA hacia los 75 afios. Si
se refleja la recomendacion de no mantener determinaciones de PSA a partir de
esta edad si el nivel inicial es menor de 3 ng/ml, pues la mortalidad por cancer de
prostata es extremadamente baja en estos casos [3].

No existe tampoco acuerdo en el punto de para iniciar el
proceso de biopsia prostatica. Siempre intentando obtener un equilibrio entre el
adecuado nivel de deteccién sin omitir demasiados tumores, es decir, sensibilidad
y especificidad més ajustada, se han ido estableciendo puntos de corte diferentes
para el PSA con el paso del tiempo. Para este incremento de sensibilidad y especifi-
cidad, ademas del PSA, tanto las formas libres como combinadas del PSA determi-
nadas en sangre ( 0 bien complejo «conocido también como complex»),
asi como la combinacién de sus ratios ( o de complejo), 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 estable-
cer mejores puntos de corte con mayor sensibilidad y especificidad.

Es cierto que, clasicamente, el nivel de 4 ng/ml se consideraba aceptable,
pero, en nuestro grupo, el punto de nos permitié un incremento en
la deteccion de tumores prostaticos de casi un 20%, por lo que hoy en dia
mantenemos ese punto de corte como el éptimo en nuestra experiencia, ava-
lada por otros grupos de estudio, particularmente para varones con expecta-
tiva de vida mayor de 15 afios. La Ultima actualizacion on-line de 2012 de las
guias europeas EUA, al igual que la de 2011 del mismo organismo, también
recomienda valores basales «normales» del PSA por debajo de 2-3 ng/ml en
varones jovenes [3].

Para mejorar la especificidad en el punto de corte de PSA entre 2,5y 10 ng/m|,
la denominada «Zona Gris», el porcentaje de PSA libre/total de ,
0 bien un porcentaje de PSA complejo/total mayor de 75%, son los puntos mas
adecuados para definir candidatos a biopsia.

El sigue considerandose una herramienta imprescindible para el
diagnostico, no solo porque el hecho del tacto rectal patolégico multiplica el ries-
go de padecer un cancer de prostata y se relaciona con la agresividad, sino que,
ademas, complementa al PSA en la estadificacion clinica del paciente [31.

Todo ello ha llevado a que, en este momento, cualquier decision de iniciar un
cribado o deteccién precoz para el cancer de préstata debe ser una decision ba-
sada en el «consejo», , especialmente en los pacientes
asintomaticos con expectativa de vida mayor o bien en afiosos con una expecta-
tiva de vida corta [3,5,61.

Para concluir, la decisién de pedir un PSA o iniciar un cribado para cancer de
prostata ha de ser algo explicado y compartido con el paciente, basandose en
los riesgos-beneficios para cada paciente especifico, asi como la comorbilidad-
expectativa de vida de cada caso particular.

11. Andriole GL, Crawford ED, Grubb Il RL, Buys SS, Chia D, Church TR, et al.Mortality results
from a randomized prostate cancer screening trial. N Engl J Med. 2009;360:130-19.

2!|. Schroder FH, Hugosson J, Roobol MJ, Tammela TL, Ciatto S, Nelen V, et al. Prostate-cancer
mortality at 11 years of follow-up. N Engl J Med. 2012 Mar 15;366(11):981-90.

rimaria

en Atencién
Manual de algoritmos diagnéstico-terapéuticos

—_
~



;Cémo evaluar a un paciente con sospecha de cancer de préstata en Atencién Primaria?

Criterios de derivacion

—_
(o]

3]. Heindenreich A, Bellmunt J, Bolla M, Joniau S, Mason M, Matveev V, et al. Guia de la EAU
sobre el cancer de proéstata. Parte 1: Cribado, diagndéstico y tratamiento del cancer clinicamente
localizado. Act Urol Esp. 2011;35:501-14. Edicién espafiola.

4] Goémez Veiga F, Ponce J, Barbagelata A, Fernandez E, Gonzélez M. Current role of PSA and
other markers in the diagnosis of prostate cancer. Arch Esp Urol. 2006;59:1069-82.

5]. Chou R, Croswell JM, Dana T, Bougatsos C, Blazina I, Fu R, et al. Screening for prostate
cancer: a review of the evidence for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med.
2011;155(11):762-71.

6!. Schroder FH. Stratifying risk —the U.S. Preventive Services Task Force and prostate-cancer
screening. N Engl J Med. 2011 Nov 24;365(21):1953-5.
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Tratamiento del paciente con c¢ancer
de prastata. Lo que el médico
de Atencion Primaria debe saber

Ignacio Rodriguez Gomez, Francisco Gomez Veiga, Antonio Asensi Pernas

El cancer de prostata es un proceso neoplasico peculiar, tanto desde un punto
de vista biol6gico como de diagndstico y, por ende, su tratamiento presenta ca-
racteristicas llamativas, entre las que destaca su variabilidad.

Por criterios estrictamente didacticos se ha utilizado la clasificacion clasica del
tumor prostatico, en sus variantes de localizado, localmente avanzado y avanzado
0 metastasico.

El tumor de prostata localizado es aquel que no se extiende mas alla del limite
mismo de la glandula prostatica, esto es, la capsula; es decir, es un proceso con-
finado a la propia glandula [1].

Las opciones de tratamiento alcanzan unos indices de supervivencia global
y libre de recidiva bioguimica muy alta, superiores al 80% a los 5 afios. Las
opciones disponibles para este tipo de pacientes incluyen el seguimiento activo,
la prostatectomia radical y la radioterapia en sus variantes de externa y braqui-
terapia [2]. No obstante, en determinadas circunstancias, la situacion clinica de
algunos pacientes hace que, en ocasiones, no se acuda a las técnicas anteriores
y se opte por terapias menos contrastadas y sea con menores tasas de curacion,
pero menos agresivas para el paciente; entre éstas figura la crioterapia.

Por se entiende un proceso continuo que consiste en no
tratar de inicio, pero manteniendo la vigilancia y pasar al tratamiento «activo»



(Cirugia o Radioterapia) si detectamos que los parametros biolégicos del tumor
(analiticos, anatomopatolégicos tras rebiopsia de prostata o de imagen) indican
una progresion evidente, tras lo cual iniciariamos la terapia adaptada al caso.

Cada vez son mas los grupos de trabajo que optan por esta alternativa, imbri-
cada en un futuro con el concepto de terapia focal, que sélo citamos, pero que
consistiria en tratar la préstata de manera parcial en la zona donde se sospecha
que se alberga el tumor clinicamente significativo.

La es el tratamiento estandar del tumor de proéstata lo-
calizado en nuestro medio. En los casos de clinica obstructiva, a la curacion del
tumor se afiade la resolucion del cuadro sintomatolégico. Las tasas de continen-
cia urinaria, 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 ultimos afios de la laparoscopia y la robética han disminuido
la invasividad de la técnica y, aunque la pérdida hematica, la necesidad de anal-
gesia y la estancia hospitalaria disminuyen notablemente, no mejora las tasas de
resultados oncolégicos ni funcionales de la técnica abierta.

Las tasas de curacion con la aplicacion de la , segun las
técnicas actuales mas avanzadas, son idénticas a las mostradas por la cirugia.
Los efectos secundarios clasicos de toxicidad rectal y genitourinaria se minimizan
con la mejor determinacion del area a tratar y la colimacion de haces para evitar
dafio a los tejidos vecinos.

La de baja tasa con implante permanente es una variante de la
radioterapia clasica que deposita la dosis directamente en el tejido diana a través
de «semillas» radiactivas, con minima radiaciéon de los tejidos vecinos, minimi-
zando aun mas la toxicidad radica. Es importante sefialar que las prostatas de
gran volumen o aquellos pacientes con clinica obstructiva demostrada no son
candidatos ideales para braquiterapia. Las tasas de supervivencia global y libre
de recidiva bioquimica son idénticas a la cirugia [3].

Consideramos localmente avanzado aquel tumor que no esta confinado a la
glandula prostatica, es decir, que presuponemos que pueda invadir el tejido pe-
riprostatico, por lo que un tratamiento exclusivo de la prostata en si mismo no
resultaria curativo.

El tratamiento habitual de estos tumores es la asociacion de

con 4].
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Ademas, en casos muy seleccionados, la cirugia radical podria tener su papel,
aunque debe advertirse al paciente de la alta probabilidad de necesitar otra téc-
nica complementaria para que el resultado sea ¢ptimo.

La presencia de tumor que invade 6rganos vecinos, como vejiga o recto, o bien
presenta metastasis ganglionares o viscerales, se incluye bajo este epigrafe.

El tratamiento estandar es la , con analogos de LHRH, de mane-
ra continuada. La base fisiolégica es el vaciamiento de los depdsitos hipofisarios
de LH vy, por tanto, la anulacién de la produccion de testosterona en las células
de Leydig testiculares, pues es bien conocida la dependencia androgénica del
tumor prostatico. Se combina con antiandrégenos durante el primer mes de trata-
miento para evitar el efecto «flare-up», que consiste en la elevacion de los niveles
de testosterona por vaciamiento agudo de los depésitos de LH producido por el
agonista.

Durante afios se mantuvo el concepto de bloqueo androgénico completo, al
afiadir un antiandrégeno de manera concomitante e indefinida al analogo. Hoy en
dia, ante la evidencia del escaso rendimiento en la supervivencia a largo plazo y
los efectos secundarios y de coste econémico, se opta habitualmente en pacien-
tes estandar susceptibles de tratamiento hormonal por mantener sélo el analogo
de la LHRH.

Los efectos secundarios del tratamiento (sofocos, anemia, astenia, alteracion
del perfil lipidico, atrofia muscular) deben ser tenidos en cuenta en el seguimien-
to de estos pacientes.

El tratamiento de deprivacién androgénica suele ser de duracion variable, en
funcién de determinados parametros de agresividad del tumor y respuesta inicial.
Llegara un momento en que se establezca la situacion de ,
evidenciada por 3 elevaciones sucesivas de PSA por encima de 2 ng/ml, mientras
se mantienen niveles de castracién de testosterona (menos de 50 ng/dl en san-
gre). A partir de aqui, se puede ofertar al paciente el uso de segundas maniobras
hormonales, de duracién minima y escasa efectividad, sabiendo que, en casos
sintomaticos y de importante carga tumoral, la con docetaxel ofrece
resultados moderadamente exitosos en esta situacion final de la enfermedad.

Hoy en dia ya estan disponibles farmacos (abiraterona) y otros en desarrollo
(MDV-3100) que podran aportar importantes avances en el tratamiento del tumor
prostatico hormonorrefractario [51.



11. D’Amico AV. Combined-modality staging for localized adenocarcinoma of the prostate. Onco-
logy (Willinston Park). 2001;15:1049-59.

2|. Heindenreich A, Bellmunt J, Bolla M, Joniau S, Mason M, Matveev V, et al. Guia de la EAU
sobre el cancer de prostata. Parte I: Cribado, diagndéstico y tratamiento del cancer clinicamente
localizado. Act Urol Esp. 2011;35:501-14. Edicién espafiola.

3!. National Cancer Comprehensive Network. Prostate cancer. NCCN clinical practice guidelines
in oncology; 2012.

4] Bolla M, De Reijke RM, Van Tienhoven G, Van den Bergh AC, Oddens J, Poortmans PM, et
al. Duration of androgen suppression in the treatment of prostate cancer. N Engl J Med. 2009;
360:2516-27.
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Seguimiento del paciente con céncer
de prastata en Atencion Primaria

Ignacio Rodriguez Gomez, Francisco Gomez Veiga, Antonio Asensi Pernas

En un afan sintético se ha dividido el seguimiento segln el tipo de tratamiento,
ateniéndose a las recomendaciones que aparecen en las guias de las diferentes
sociedades cientificas.

Dado que la cirugia erradica en un solo paso todo el tejido prostatico, en el pe-
riodo de 1 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
segundo y tercer afio. Estas primeras determinaciones se llevarian a cabo en la
consulta de Urologia.

Una vez cumplidos 3 afios sin signos de progresion tumoral, el seguimiento
podria recaer en la consulta de Atencién Primaria. Serfa recomendable la de-
terminacién anual de PSA a partir del tercer afio, sabiendo que la progresion
hioguimica obligaria a la derivacién del paciente a la consulta de Urologia para
el inicio del tratamiento adaptado a cada caso. Se establece como progresion
bioquimica la elevacién del PSA por encima de 0,2 ng/ml [1]. Hasta un 30%
de pacientes sometidos a prostatectomia radical progresan dentro de los pri-
meros 5 afios postratamiento. No obstante, la progresion bioquimica no es
igual a progresion clinica, que es la aparicion de sintomatologia relacionada
con el tumor, pudiendo aquélla preceder a ésta hasta en 8 afios [21.
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Por ultimo, si la evolucion 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.

El tratamiento mediante radiacién ionizante provoca la muerte celular a través
de multiples mecanismos, pero de manera lenta y gradual. No es infrecuente
que el , que es la cifra mas baja de PSA tras el tratamiento, se alcance en
un periodo largo, incluso después de 3 aflos 0 mas de realizado el tratamiento,
en especial si el paciente se somete a hormonoterapia adyuvante durante 2 0 3
afios. Por ello, seria recomendable un periodo de al menos 5 afios de seguimiento
en Atencién Especializada. A partir de éste, con el de PSA previsiblemente
alcanzado, el seguimiento en Atencién Primaria incluiria la determinacién anual
de PSA.

Los criterios de progresion tras radioterapia o braquiterapia [3] son los mismos
en ambos casos. Se considera progresion al ascenso del PSA de 2 ng/ml sobre
el nadir, es decir, nadir + 2. Asf, en un paciente con PSA nadir de 0,8 ng/ml, se
consideraria progresion toda elevacion por encima de 2,8 ng/ml. En ese momen-
to, la derivacion a nuestras consultas deberia ser la norma.

Una vez establecido el tratamiento de deprivacion hormonal, y alcanzados nive-
les de castracion de testosterona (menos de 50 ng/dl de testosterona en sangre),
el paciente puede ser seguido en Atencion Primaria, con determinaciones de
PSA y testosterona cada 6 meses. Si en el seguimiento se objetivan niveles de
testosterona por encima del umbral de castracion, se debe pensar en dos causas
principales: incumplimiento terapéutico o bien mala preparacion o administra-
cion del farmaco.

Dados los efectos secundarios de la terapia de deprivacion androgénica, ade-
mas de las cifras de PSA y testosterona, se debe solicitar un hemograma, ademas
de un perfil lipidico y hepatico; este Ultimo si se utiliza un antiandrégeno conco-
mitantemente o en monoterapia. Se debe vigilar la funcién cardiaca por el efecto



depresor de la contractilidad miocardica del blogueo hormonal. Ademas, en los
pacientes con tratamiento anticoagulante o antiagregante, se debe vigilar la zona
de puncién del analogo tras la administracion.

Ante un cuadro de sofocos en relacion con la castracién quimica se puede
administrar acetato de ciproterona, iniciando con dosis de 50 mg/dia, e incre-
mentado gradualmente si se precisa.

Los pacientes son aquellos que presentan 3 eleva-
ciones sucesivas de PSA, hasta alcanzar niveles superiores a 2 ng/ml, siempre y
cuando la testosterona esté en niveles de castracion. La hormonorrefractariedad
también se define por la aparicién de nuevas lesiones 6seas o viscerales [4].

En este contexto, el discurrir de la enfermedad alcanza su etapa final, aunque
afortunadamente los nuevos tratamientos consiguen una aceptable tolerancia y
calidad de vida. Aqui, el manejo de las complicaciones (dolor, sangrado, anorexia
u otras) requiere la participacion de Atencién Primaria, estando abierta la via de
la derivacion cuando el cuadro precise manejo hospitalario.

11 Mottet N, Bellmunt J, Bolla M, Joniau S, Mason M, Mateev V, et al. Guia de la EAU sobre el
cancer de prostata. Parte II: tratamiento del cancer de préstata avanzado, recidivante y resistente
a la castracion. Act Urol Esp. 2011;35:565-79.

2|. Pound CR, Partin AW, Eisenberger MA, Chan DW, Pearson JD, Walsh P. Natural history of
progression after PSA elevation following radical prostatectomy. JAMA. 1999;281:1591-7.

3!. Roach Il M, Hanks G, Thames H Jr, Schellhammer P, Shipley WU, Sukol GH, et al. Defining
biochemical failure following radiotherapy with or without hormonal therapy in men with clinically
localized prostate cancer: recommendations of the RTOG-ASTRO Phoenix Consensus Conferen-
ce. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2006;65:965-74.

4| Eisenhauer EA, Therasse P, Bogaerts J, Schwartz LH, Sargent D, Ford R, et al. New res-
ponse evaluation criteria en solid tumors: revised RECIST guideline version 1.1. Eur J Cancer.
2009;45:228-47.

rimaria

en Atencién
Manual de algoritmos diagnéstico-terapéuticos

N
~



L\ “‘ Algoritmo

( Seguimiento del cancer de préstata seglin la modalidad terapéutica )

h 4
Prostatectomia Radioterapia externa Hormonoterapia
radical Braquiterapia
Seguimiento en Atencién Seguimiento en Atencién Seguimiento en Atencion
Primaria a partir Primaria a partir Primaria a partir
del 3. afio del 5.° afio del 2.° afio
N A 4
PSA anual PSA anual PSA y testosterona
cada 6 meses

;Resistente
a castracion?
;Empeoramiento
clinico?

iPSA
> nadir + 27
(Empeoramiento
clinico?

;PSA > 0,2 ng/ml?
;Empeoramiento
clinico?

Algoritmo

N
(o)

A

y

Remitir
a Urologia

Seguimiento
en Atencion

Seguimiento Remitir
en Atencion

Primaria

a Urologia

Primaria




Evaluacion en Atencion Primaria
del sangrado de origen uroldgico







/79

e

¢Gomo evaluar a un paciente
con microhematuria en Atencion Primaria?
Griterios de derivacion

Juan A. Gonzalez Dacal, Antonio Asensi Pernas, José Maria Sanchez Merino, Venancio Chantada Abal

Introduccion

La microhematuria es un hallazgo comuin que representa un reto para el médi-
co de familia y el urélogo, pues tras su estudio no se llega a un diagnéstico causal
hasta en el 70% de los casos. Entre el 5y el 20% de los pacientes tendran una
enfermedad urolégica grave, maligna en el 1 al 5% de los casos, pudiendo llegar
al 21% en los mayores de 50 afios [1]. No obstante, no existe una correlacion
entre el grado de hematuria y la gravedad de la enfermedad subyacente. La pre-
valencia de la microhematuria se sitta entre un 0,18 y un 16,1% de la poblacion
general [2], aumentando su incidencia con la edad. Se puede presentar de ma-
nera fisiolégica tras la realizacion de actividad fisica intensa o por contaminacion
menstrual. Por otra parte, la microhematuria es una patologia que en ocasiones
se manifiesta de manera transitoria.

Se define la microhematuria como la presencia de hematies en una orina apa-
rentemente normal. Los métodos mas 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 detectan mas de tres he-
maties por campo en el examen microscépico del sedimento de orina. Cuando la
microhematuria se objetiva en dos muestras de orina en un intervalo de 10 dias
la denominamos microhematuria significativa o persistente [4,5].

Existen diversas causas que pueden explicar la hematuria microscépica asin-
tomatica, variando desde patologias leves hasta lesiones malignas. La incidencia
de céancer de vejiga en pacientes con hematuria microscépica es baja [6]. No
obstante, la hematuria es el signo mas comun del cancer de vejiga. Los hema-
ties pueden proceder de cualquier lugar del aparato urinario. Segun el origen se
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puede clasificar en glomerular (nefropatia IgA, enfermedad de membrana basal,
sindrome de Alport, glomerulonefritis focal) y no glomerular. Esta puede proceder,
a su vez, del tracto urinario alto (litiasis, pielonefritis, enfermedad poliquistica) o
del tracto urinario bajo (cistitis, prostatitis, uretritis, cAncer de vejiga y prostata).
Por altimo, otras causas pueden ser el ejercicio o la actividad sexual intensa, anti-
coagulacién no controlada, contaminacién con sangrado vaginal, medicamentos
0 sin causa explicada.

Estudio de la microhematuria
en Atencion Primaria

Ante la aparicién de microhematuria aislada, generalmente detectada fa-
cilmente mediante tiras reactivas (sensibilidad del 91-100% y especificidad
del 65-99%), la aproximacion diagnostica se inicia con la confirmacion de
ésta mediante el sedimento urinario, acompafiado de una adecuada historia
clinica que incluya antecedentes familiares de hematuria o enfermedad re-
nal (poliquistosis renal, litiasis), toma de farmacos (analgésicos, anticoncep-
tivos, anticoagulantes, clorotiazidas, captopril, aminoglucésidos, medicacion
antiagregante) o realizacion de ejercicio intenso, asi como la valoracién de su
relacién causal con un traumatismo previo o si se presenta alguna sintoma-
tologia asociada (dolor lumbar, sordera en el sindrome de Alport, sintomas
urinarios o prostaticos).

En la hematuria de origen no glomerular es de suma importancia evaluar el
riesgo individual de cancer de origen urolégico, sefialando como factores de ries-
20 la presencia de tabaquismo, la exposicion ocupacional a productos quimicos,
como el benceno o las aminas aromaticas que se usan en la industria (piel, tinte y
caucho), el uso prolongado de fenacetina, edad mayor de 40 afios, antecedentes
urolégicos previos o la historia de infeccién urinaria recurrente.

El examen fisico debe ser completo, con especial atencién a las lesiones cu-
taneas (purpuras, vasculitis), exploracién abdominal para detectar masas anor-
males (poliquistosis renal) y exploracion del meato urinario. Se incluiré la tensién
arterial y el tacto rectal para valorar la prostata (prostatitis, hipertrofia prostatica

Capitulo 3.1. ;Cémo evaluar a un paciente con microhematuria en Atencion Primaria?

Criterios de derivacion

benigna, neoplasia).

En cuanto a las pruebas complementarias, hay que realizar un estudio de la fun-
cion renal con una bioquimica sanguinea, un hemograma y las determinaciones
que se estimen oportunas en funcion de los datos de la historia clinica, o bien un
estudio de coagulacion si existe sospecha de trastorno de ésta, un urocultivo ante




la sospecha de infeccion del tracto urinario, asi como estudio con PSA (antigeno
prostatico especifico) si se considera conveniente.

El examen del sedimento urinario se realiza si la tira de orina es positiva, para
confirmar los hallazgos de ésta y eliminar los falsos positivos (deshidratacion,
povidona, hemoglobina libre, mioglobina) y negativos (tiras reactivas expuestas
al aire, pH urinario menor de 5,1, acido ascérbico). El examen del sedimento de
orina con el microscopio permite distinguir la microhematuria de causa glomeru-
lar de la no glomerular. La visualizacioén de hematies de diferente tamafio y forma,
o hematies dismarficos, sugiere hematuria de causa glomerular. La presencia de
cilindros hematicos, patognomonicos de enfermedad glomerular, y proteinuria
importante también orienta hacia una etiologia renal. Por el contrario, si se visua-
liza una mayoria de hematies de la misma forma y tamano, o isomoérficos, indica
sangrado de la via urinaria baja.

En los casos de pacientes con factores de riesgo para carcinoma de células
transicionales [71, con presencia de hematuria sugestiva de origen no glomerular,
se aconseja realizar ecografia del aparato urinario y una citologia de orina. La ci-
tologia de orina 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 canceres de vejiga de alto grado y el carcino-
ma in situ que los canceres de bajo grado histoldgico, siendo insensible para la
deteccion del cancer de células renales.

La mayoria de pacientes adultos con hematuria microscopica persistente re-
quieren por lo general una prueba de imagen [8]. Si se excluye la causa glomeru-
lar se debe hacer un estudio del tracto urinario mediante pruebas de imagen con
el objetivo de descartar la presencia de carcinoma de células renales, tumores
del tracto urinario superior (pelvis renal, uréteres), neoformaciones vesicales, asi
como otras patologias uroldgicas de etiologia benigna, como pueden ser la litiasis
renal o enfermedad quistica. En este sentido, la ecografia es una prueba segura
y no invasiva, Util para detectar masas renales, lesiones vesicales y patologia vas-
cular si se asocia estudio Doppler.

Criterios de derivacion

La hematuria glomerular con proteinuria o con alteracién de la funcién renal
requiere derivacion a Nefrologia. La hematuria no glomerular con ecografia del
aparato urinario o citologia anormales, o bien siendo normales, se asocia a algun
factor de riesgo, requiere derivacion a Urologia para valorar la realizacion de otras
pruebas diagnosticas (cistoscopia, urografia intravenosa o TC).
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Capitulo 3.1. ;Cémo evaluar a un paciente con microhematuria en Atencion Primaria?

Criterios de derivacion
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Seguimiento

Un estudio detallado del sistema urinario en un paciente con microhematuria,
al que se le han realizado pruebas de imagen del tracto urinario superior y cis-
toscopia, puede no haber identificado la causa del sangrado en el 19 al 68% de
los casos [9].

Una microhematuria aislada, sin clinica acompafiante ni alteraciones analiticas
0 en las pruebas diagnosticas descritas, probablemente no provoque problemas
futuros en el paciente, aunque se recomienda un seguimiento anual o bianual
con un analisis de orina, citologia de orina y control de la tension arterial.

La persistencia de la hematuria en el seguimiento regular del paciente, o la
aparicion de un episodio de hematuria macroscépica justifica la revaluacion diag-
nostica y descartar la presencia de neoplasia oculta, especialmente en pacientes
mayores.
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con macrohematuria en Atencion Primaria®
Griterios de derivacion

German Suarez Pascual, Manuel Montes Couceiro, Laura Calvo Quintela, Venancio Chantada Abal

Introduccion

La hematuria macroscépica, que se define como la presencia de hematies
en la orina procedentes de cualquier nivel del tracto urinario desde el glo-
mérulo hasta el esfinter urinario externo [11], constituye un motivo de con-
sulta uroldgica frecuente. Se diferencia de la microhematuria en el recuento,
gue 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 miccion; de la pseudohematuria
producida por sustancias que colorean la orina (rifampicina, nitrofurantoina,
fenolftaleina, adriamicina, fenotiazinas, sulfamidas, metronidazol, azatio-
prina, remolacha); de la hemoglobinuria en los sindromes hemoliticos y de
la mioglobinuria de los grandes esfuerzos, de los traumatismos por aplasta-
miento o marchas largas.

Las causas de la macrohematuria son muy variadas, como traumatismos, en-
fermedades renales quisticas o vasculares o nefropatias intersticiales, célculos o
neoplasias renales o de la via urinaria, hipertrofia prostatica benigna, prostatitis,
cancer de prostata y alteraciones hematolégicas como drepanocitosis, coagu-
lopatias congénitas o terapia anticoagulante.

Es el motivo 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].
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Diagnostico

Se confirma por la presencia de sangre en orina visible macroscépicamente o la
presencia de méas de 100 hematies por campo en el sedimento [31.

Podemos hacer una aproximacion etiolégica en funcion de los antecedentes
personales, la exploracion fisica, las pruebas complementarias y las caracteristi-
cas de la hematuria.

Los antecedentes personales, como el de célculos urinarios, pueden orientar
hacia la etiologia litiasica; la radioterapia pélvica previa nos orientaria hacia una
cistopatia rédica; la toma de farmacos, como antiinflamatorios no esteroideos,
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, ciclofosfamida, o la ingesta de far-
macos o colorantes que produzcan pseudohematuria también pueden orientar
el diagnostico.

En este sentido, las caracteristicas de la hematuria también son importantes.
Cuando ocurre solo al inicio de la micciéon (hematuria inicial) sugiere patologia
uretral o prostéatica; cuando la hematuria sélo se da al final de la miccién (hematu-
ria terminal) sugiere patologia del cuello vesical o uretra prostatica. La hematuria
durante toda la miccién (hematuria total), indolora, acompafiada de coagulos,
sugiere neoplasia del aparato urinario, siendo mas frecuente el origen vesical [11.
Cuando la hematuria se acompafia de dolor en flancos nos sugiere célico renal
y si se acompafia de disuria, polaquiuria, fiebre o dolor suprapubico, sugiere
infeccién urinaria. Una hematuria sin coagulos ni alteraciones miccionales y con
proteinuria sugiere nefropatia 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 y la ecografia; esta Ultima
es fundamental ante el antecedente reciente de traumatismo o si se sospecha
uropatia obstructiva.

Tratamiento

Una hematuria leve sin coagulos ni repercusion hemodinamica se trata for-
zando la diuresis mediante la ingesta abundante de liquidos y tratando 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 criterio
de derivacion urgente. La repercusion hemodinamica, hipotension, anemia que
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precise transfusion de hemoderivados o insuficiencia renal aguda secundaria a
uropatia obstructiva también seran criterios de derivacion urgente [4].

Bibliografia
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y uretritis en Atencion Primaria?
Griterios de derivacion

Daniel Lopez Garcia, Antonio Asensi Pernas, José Maria Sanchez Merino

Introduccion

La uretrorragia consiste en la emisién de sangre a través del meato uretral,
independientemente de la miccion. Cuando se presenta se debe sospechar un
origen del sangrado distal al esfinter estriado de la uretra, ya que, en caso contra-
rio, el sangrado se manifestaria como hematuria.

Habitualmente es una condicién autolimitada, que no causa alteraciones he-
modinamicas por si sola. La repercusion sistémica y la urgencia en estos pacien-
tes estan determinadas por la causa de la uretrorragia, por lo cual su identifica-
cion se convierte en la prioridad en el manejo de ésta [11.

Se incluye la uretritis en este capitulo por ser una de las causas de uretrorragia,
aunque en estos casos se acompafia de la clasica clinica de supuracion uretral y
disuria. La uretritis consiste en la inflamacién de la uretra, de etiologia multifac-
torial, como la radioterapia, los citostaticos o los tumores, pero mayoritariamente
causada por infecciones, normalmente de transmisién sexual [2].

Diagnostico

El paciente con uretrorragia suele referir un sangrado del tipo descrito, que
puede ser referido como manchas de sangre en la ropa interior o como sangrado
franco. La anamnesis debe ir encaminada a encontrar la causa del sangrado, que
puede ser traumatica, iatrogénica, infecciosa, tumoral o de otro tipo.

Los traumatismos pélvicos, que normalmente se dan en pacientes politraumati-
zados, pueden lesionar la uretra posterior [31, en relacion con fracturas pélvicas.
El manejo de estos pacientes estara claramente condicionado por su estado ge-

Capitulo 3.3. ;Cémo evaluar a un paciente con uretrorragia y uretritis en Atencion Primaria?
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neral y las lesiones asociadas, que obligaran siempre a la derivacion hospitalaria.
En cambio, los traumatismos perineales afectan a la uretra anterior y su meca-
nismo tipico es la caida a horcajadas [3]. Durante el coito también se pueden
producir traumatismos con uretrorragia. En estos casos, el traumatismo del pene
en ereccion es el mecanismo habitual, con rotura de la albuginea de los cuerpos
cavernosos. Se suele presentar en pacientes jovenes, que refieren un chasquido
con el traumatismo y detumescencia posterior; aparece posteriormente un he-
matoma peneano, acompafiado de uretrorragia si existe afectacion de la uretra
peneana [4]. Todas estas causas pueden provocar dificultad o imposibilidad para
la miccion y hematoma, que en los traumatismos perineales y pélvicos es carac-
teristicamente perineal y «en alas de mariposa» [3,4]. Todos los pacientes que
presentan una uretrorragia en relacion con traumatismo deben ser evaluados por
el urélogo.

Las causas iatrogénicas no son raras y suelen identificarse facilmente por la
anamnesis. Puede existir uretrorragia derivada de manipulaciones o cirugias uro-
l6gicas recientes, especialmente tras el acceso transuretral (reseccién transure-
tral, cistoscopia) y, muy especialmente, tras un sondaje vesical, bien en pacientes
que realizan autocateterismos o en aquellos a quienes se les coloca una sonda
vesical por retencion urinaria o por cualquier otra causa. La actitud a seguir debe
ser observacion si existe miccion espontanea tras el sondaje; en aquellos pacien-
tes que precisan sondaje vesical permanente se debe dejar puesta la sonda si
esta bien ubicada en la vejiga [1].

La uretritis de causa infecciosa se presenta como supuraciéon uretral y disu-
ria, y se puede asociar a uretrorragia. La causa habitual es una enfermedad de
transmision sexual (ETS), virica o bacteriana, asociada o no a infeccién urina-
ria. Los pacientes que se presentan con uretritis deberian ser interrogados sobre
practicas sexuales de riesgo durante el Gltimo mes vy, si se diagnostica una ETS,
considerar la coexistencia de otra [5].

En las uretritis por ETS se distingue entre bacterianas gonocécicas y no
gonocodcicas. El germen causal mas frecuente en las no gonocécicas es la
Chlamydia trachomatis; coexisten ambas formas en la cuarta parte de los
casos [b]. Se asocian a promiscuidad, relaciones sexuales de riesgo de 1 a
3 semanas antes y presencia o antecedente de otras ETS [5]. El diagnéstico
se basa en el estudio del exudado uretral: la presencia de diplococos gram-
negativos dentro de polimorfonucleares es patognomoénico de gonococia. Tan-
to la Neisseria gonorrhoeae como la C. trachomatis precisan de medios de
crecimiento especificos (Thayer Martin, Martin-Lewis, New York City, McCoy,
Hela-299).
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Capitulo 3.3. ;Como evaluar a un paciente con uretrorragia y uretritis en Atencion Primaria?

Criterios de derivacion

s

La infeccion por virus del papiloma humano (VPH), la ETS virica mas frecuente,
que afecta al 2% de la poblacion sexualmente activa [2]1, puede producir uretro-
rragia, aunque raras veces, dependiendo de la zona afectada. El diagndéstico se
realiza habitualmente por la observacion de las lesiones, en ocasiones, no de ruti-
na [2], con aplicacion de acido acético diluido. El diagnéstico de certeza requiere
biopsia. Son frecuentes tanto la resolucion espontanea como la reinfeccion [5].

La etiologia tumoral en la uretra no es frecuente, pero, si existen antecedentes,
especialmente de carcinomas de células transicionales, la uretrorragia nos debe
hacer sospecharla. También pueden ser causa de uretrorragia los hemangiomas,
sobre todo en pacientes jovenes.

Por ultimo, debe considerarse la carincula uretral como causa de uretrorragia
en mujeres postmenopausicas. También el infrecuente prolapso de uretra o las
litiasis enclavadas o que se expulsan espontaneamente pueden provocar lesiones
en la uretra que causen sangrado [11.

La exploracion fisica nos dara el diagndstico de uretrorragia, esto es, el hallazgo
de sangre en el meato uretral, independientemente de la miccién. La inspec-
cion genital es importante para distinguirla de otros procesos, como los angiomas
cutaneos del escroto o la hemorragia menstrual en mujeres [1]. Ademas, se in-
tentara identificar la presencia de condilomas acuminados, carunculas —creci-
miento de la mucosa uretral hacia el exterior, de color rojizo—, masas, noédulos
o induraciones de la uretra con la palpacién. En los pacientes con antecedente
de traumatismo se pueden observar hematomas como los ya descritos, y otros
sintomas derivados de las lesiones asociadas: inestabilidad del area pélvica, dolor
o0 inestabilidad hemodinamica, entre otros.

Los estudios complementarios a realizar se basan en la sospecha etiologica. En
pacientes que se presentan con miccion dolorosa y supuracion uretral, especial-
mente si tienen antecedentes de ETS, debe sospecharse nuevamente una ETS y
realizar exudado o frotis uretral. Los que tienen antecedentes de tumores urote-
liales (cancer de vejiga, uréter, pelvis renal) deben ser estudiados con citologia de
orina y remitidos al urélogo.

Tratamiento

El manejo de la uretrorragia esta condicionado por su etiologia, por lo cual es
necesario distinguir qué se debe hacer con la uretrorragia en si'y cual debe ser la
actitud a seguir seglin la causa que la haya ocasionado.

Lo primero que hay que tener en cuenta es que la uretrorragia rara vez supone
un riesgo vital para el paciente y que se resuelve espontaneamente con mucha



frecuencia [1]. De esta manera, si no existio traumatismo y hay micciéon espon-
tdnea, se debe esperar a que se resuelva sola, o aplicar un vendaje compresivo
sobre el pene [1]. Por el contrario, en los casos en los que medie un traumatismo,
o si existe dificultad o imposibilidad para la miccioén, hay que derivar al paciente
al hospital.

El tratamiento etiologico requiere la identificacion previa de la causa. En el caso
de que un sondaje vesical provoque uretrorragia hay que confirmar si la sonda
esta correctamente ubicada en la vejiga y retirarla sélo si esta mal posicionada [11.
Cuando la causa sea una rotura de uretra, la indicacion de derivacion hospitalaria
es indudable. Si el origen es una uretritis infecciosa, se tratara el germen causal.

La actitud terapéutica ante una uretritis infecciosa, y especificamente ante
una ETS, debe seguir unos principios para romper la cadena epidemiolégica [5]:
aconsejar el uso de métodos de barrera, detectar y tratar a las parejas, incluso
las asintomaticas, indicar el tratamiento adecuado y realizar un seguimiento para
evitar o detectar precozmente las recidivas.

Se ha demostrado que las uretritis bacterianas se solapan con frecuencia y son
dificilmente distinguibles por la clinica, salvo por un exudado méas amarillento
o verdoso en las gonocdcicas y mas claro en las clamidiasicas [5]. Por esto, se
recomienda un tratamiento empirico, con cobertura para la mayor parte de las
causas, segln el siguiente modelo [2]: ceftriaxona 125 mg i.m., o bien, por via
oral, cefixima 400 mg, ofloxacino 400 mg, ciprofloxacino 500 mg o levofloxacino
250 mg, todos en dosis Unica, asociados a azitromicina 1 g i.m. en dosis Unica, o
doxicilina 100 mg por via oral cada 12 horas durante 7 dias.

El tratamiento de la infeccién por VPH consiste en la eliminacién de las lesiones
visibles, mediante la aplicacion de imiquimod, podofilino, crioterapia o cirugia [2].

Criterios de derivacion

La uretrorragia es una patologia que en la mayor parte de los casos no supone
un riesgo vital y que, con frecuencia, cede espontaneamente. Por ello, la impor-
tancia en su manejo radica en identificar las causas para decidir si puede asumir-
se en Atencion Primaria o si el paciente debe ser derivado al centro de referencia
para valoracion urolégica.

Los casos de uretrorragia que no deben asumirse en Atencion Primaria son
aquellos en los que exista imposibilidad para la miccion, traumatismo previo o
prolapso de uretra, que deben ser derivados a Urologia con caracter urgente. En
aquellos casos causados por litiasis, tumores o carunculas, la derivacion puede
ser diferida o seguidos en Atencién Primaria segun el protocolo correspondiente.
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¢Gomo evaluar a un paciente con hemospermia
en Atencion Primaria?
Griterios de derivacion

Daniel Lopez Garcia, José César Cuenco Velasco, José Maria Sanchez Merino

Introduccion

La hemospermia se define como la presencia macroscopica de sangre en el
eyaculado. Aunque en la mayoria de las ocasiones es de etiologia benigna y auto-
limitada, es una patologia que puede provocar gran ansiedad en el paciente. Sin
embargo, existe una minoria de pacientes en los que la hemospermia puede ser el
primer sintoma de una patologia urologica grave, por lo cual es importante distin-
guir a los pacientes que necesitan una evaluacion mas exhaustiva de los que no.

Diagnostico

Podemos dividir las causas de hemospermia en varios grupos: inflamatorias e
infecciosas, iatrogénicas, tumorales y otras. No obstante, el 15% de los casos son
idiopaticos [11.

Aunqgue histéricamente la etiologia mas frecuente ha sido la infecciosa o in-
flamatoria, especialmente en pacientes jévenes, en relaciéon con prostatitis o en-
fermedades de transmision sexual (en diversas series se hallaron gérmenes en
un 75% de los casos de hemospermia) [1,2], actualmente la iatrogenia ha des-
plazado a las infecciones como la causa mas frecuente de hemospermia [2,3],
debido sobre todo a la generalizaciéon de las biopsias de prostata, de las cuales
el 40-80% cursan con hemospermia posterior [1]1. También hay que resefiar la
reseccion transuretral de proéstata, la braquiterapia o radioterapia prostaticas, la
instrumentacion urolégica, la vasectomia y la escleroterapia para las hemorroides
como antecedentes frecuentes en el momento actual [1,2].




Aproximadamente, el 3% de los casos se debe a patologia tumoral (présta-
ta, testiculo y via seminal), siendo el cancer de prostata el responsable del 2%
de todos los casos de hemospermia [2]. Cuando la hemospermia es la primera
manifestacion de un tumor urolégico, aquélla suele ser persistente. Otro dato
importante, con implicaciéon en el manejo de este tipo de enfermos, es que los
pacientes diagnosticados de cancer de prostata durante el estudio de hemosper-
mia son mayores de 40 afios [2]. Por ultimo, hay que distinguir la hemospermia
de la melanospermia (eyaculado con pequefias manchas de color marrén oscuro
0 negro), extremadamente rara y debida a la presencia de un melanoma maligno
en el tracto genitourinario [2].

Finalmente, hay que tener en cuenta una miscelanea de causas, dentro de
las cuales se encuentran condicionantes sistémicos, como diatesis hemorragicas
de causa médica (linfoma, hemofilia, enfermedad de von Willebrand) o farma-
colégica (administracion de antiagregantes o anticoagulantes) y la hipertension
arterial (subyace en el 6% de los casos y su correccion corrige la hemospermia
[4]). También son causas potenciales la hemospermia ex vacuo tras abstinencia
sexual prolongada [1,2], los traumatismos coitales o la actividad sexual violenta
[1]y distintas noxas sobre testiculos, conductos deferentes, vesiculas seminales
0 prostata, especialmente los traumatismos sobre periné o escroto.

La evaluacion del paciente con hemospermia comienza por su confirmacion, ya
que a veces el paciente la confunde con un episodio de uretrorragia o hematuria;
asimismo se debe diferenciar de la pseudohemospermia o falsa hemospermia
durante la menstruacion. En estos casos puede ser Util el test del preservativo,
que consiste en recoger con un preservativo una muestra de semen para objeti-
var el sangrado [5]. Es importante también cuantificar su frecuencia, pues este
dato, junto con la clinica asociada y la edad del paciente, marcaran la actitud a
seguir.

El interrogatorio debe dirigirse a descartar las causas mas frecuentes. Entre
éstas figuran las infecciosas en los pacientes jovenes, tales como las prostatitis,
las enfermedades de transmision sexual o la exposicion a tuberculosis y esquisto-
somiasis si hay antecedente de viajes a areas endémicas. En estos casos pueden
asociarse a otros sintomas relacionados con el proceso causal. Se debe investigar
el antecedente iatrdgeno en mayores de 40 afios (instrumentacion o cirugia uro-
l6gica y, sobre todo, biopsias de préstata).

La exploracion fisica debe incluir una exploracion genital en busca de lesiones
testiculares o del corddn, y un tacto rectal en los mayores de 40 afios.

Los estudios complementarios a realizar dependen en gran medida del ries-
go de no diagnosticar una patologia urolégica grave segun las caracteristicas de
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Capitulo 3.4. ;Como evaluar a un paciente con hemospermia en Atencion Primaria?

Criterios de derivacion

‘a8

cada paciente. En todos los casos esta indicado realizar hemograma con coagu-
lacion y pruebas de funcién hepatica, sedimento y cultivo de orina. Estas pruebas
complementarias son suficientes en pacientes menores de 40 afios, con hemos-
permia no persistente, autolimitada (generalmente menos de 10 eyaculaciones
o resuelta al cabo de 1 mes) [5], sin clinica acompafiante que pueda indicar
la necesidad de estudios adicionales, como hematuria, infertilidad, dolor con la
eyaculacion o sintomatologia del tracto urinario inferior [1,2]. Por el contrario, en
todos los pacientes mayores de 40 afios se debe realizar una determinacion de
antigeno prostatico especifico (PSA), que, junto con el tacto rectal, constituye
la base del diagnoéstico del cancer de proéstata; en aquellos que presenten otra
clinica o persistencia de la hemospermia se realizaran estudios individualizados,
como una ecografia renovesicoprostatica y escrotal, como paso previo a la deri-
vacion a Urologia.

Tratamiento

No siempre necesita tratamiento, pues se ha visto que con frecuencia es un
proceso autolimitado. Si es preciso, se dirigira a la causa subyacente: correccion
de la hipertension arterial, ajustar el tratamiento anticoagulante, o, lo més fre-
cuente, tratar la infeccion asociada. Esta indicado el tratamiento antimicrobiano
empirico cuando, en ausencia de confirmacion en las pruebas complementarias,
persista la sospecha de causa infecciosa. En estos casos es importante emplear
antimicrobianos con buena penetracion prostatica, como las quinolonas, el co-
trimoxazol, la doxiciclina o la minociclina [6], segin el protocolo de prostatitis
correspondiente. Si se sospecha una enfermedad de transmision sexual es Util el
tratamiento que cubra la posible etiologia gonocécica y no gonocécica, segun se
explica en el capitulo correspondiente (uretrorragia y uretritis).

Los pacientes menores de 40 afios, con una hemospermia autolimitada, no
persistente y sin clinica acompafiante, con buena respuesta al tratamiento, o
que desaparece espontdneamente, deben ser tranquilizados e indicarles que no
necesitan estudios ulteriores.

Criterios de derivacion

Aquellos pacientes que en los estudios iniciales presenten alteracion del PSA o
del tacto rectal o tengan hematuria o microhematuria asociadas, seran maneja-
dos segun el protocolo correspondiente. Si estos estudios son normales, debemos
fijarnos 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 derivacion a Urologia por si solo, tanto con estudios normales como si se
documenta después de un fracaso del tratamiento de la causa subyacente. Los
pacientes mayores de 40 afios o con sintomas asociados (dolor genitourinario,
infertilidad, sintomas miccionales no relacionados con una etiologia infecciosa,
efectos de masa asociados) se estudiaran con ecografia urologica (renal, vesical,
prostatica o escrotal, segin cada caso) y seran derivados si se demuestran ha-
llazgos patolégicos [71.
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¢Gomo evaluar a un paciente con cistitis
en Atencion Primaria®
Griterios de derivacion

Paula M. Gomez Fernandez, Maria Prieto Formoso, Javier Sanchez Rodriguez-Losada

Introduccion

La cistitis es el segundo grupo de infecciones mas importante después de las
respiratorias y, por lo tanto, una causa muy frecuente de consulta en Atencién
Primaria [1]. El paciente con cistitis que habitualmente se presenta en la consulta
€s una muijer joven, sexualmente activa y sana [2].

Diagnostico

El diagnéstico de la cistitis es eminentemente clinico, basandonos en la carac-
teristica triada de disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Los pacientes pueden
relatar también molestias hipogastricas y hematuria.

Si aparece otra clinica afiadida (fiebre, quebrantamiento general, dolor lumbar,
dispareunia, secrecién vaginal o uretral), debe realizarse el diagnéstico diferen-
cial con otras patologias, como las vaginitis, las prostatitis, las uretritis, el cdlico
nefritico, la pielonefritis y el sindrome de dolor pélvico crénico, entre otras.

La exploracion fisica serd, en la mayor parte de los casos, anodina. Es reco-
mendable realizar siempre pufiopercusion renal y palpacién abdominal.

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

Si la tira reactiva es negativa, deberiamos valorar otros diagnésticos (uretritis,
prostatitis, colico nefritico). Pueden encontrarse falsos negativos para nitritos por
carencia de nitratos en la dieta, toma de diuréticos, o porque el microorganismo
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Capitulo 4.1. ;Como evaluar a un paciente con cistitis en Atenciéon Primaria?

Criterios de derivacion

a8

no produzca nitritos (Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus spp, Pseudo-
monas spp) [3], y para su diagndéstico serfa necesario hacer un urocultivo.

Si la tira reactiva es compatible con infeccion, hay que buscar los factores de
riesgo de una infeccion urinaria complicada, es decir, averiguar si existe riesgo de
infeccion por patégenos atipicos o resistentes. Estos factores son el sexo mascu-
lino, los nifios, la mujer embarazada, la clinica de mas de 7 dias de evolucion, la
existencia de alteraciones urolégicas, la diabetes mal controlada, las manipula-
ciones urinarias, las infecciones urinarias recientes o por gérmenes resistentes y
la existencia de inmunodeficiencias. Si no existen factores de riesgo, se considera
que es una cistitis no complicada y se procedera a un tratamiento empirico de
pauta corta. En estos casos no se recomienda la realizacion de un urocultivo
previo al tratamiento antibiético, por no resultar efectivo desde el punto de vista
coste-beneficio [1].

Si la infeccion urinaria es complicada, debera realizarse un urocultivo previo al
tratamiento empirico, que sera siempre de pauta larga.

Tratamiento

El tratamiento antibiético debe adecuarse al agente etiol6gico mas frecuente,
en este caso, Escherichia coli, asi como a las tasas de sensibilidad microbiana de
cada zona, debiendo evitarse aquellos antibiéticos que presenten mas de un 20%
de resistencias. A E. coli le siguen en frecuencia Klebsiella spp, Proteus mirabilis
y Enterococcus spp, mas frecuentes cuanto mayor es la edad del paciente [4].

En las cistitis no complicadas, las pautas cortas de antibiético han demostrado
tasas similares de curacién a las pautas largas, con menos efectos secundarios
y mayores tasas de cumplimentacion, por lo que actualmente se recomienda
en todas las guias el tratamiento con pauta corta de antibidticos, incluyendo a
la mujer postmenopéusica sin otra patologia asociada [2] y considerando pauta
corta la monodosis con fosfomicina-trometamol, 3 dias con quinolonas, 5 dias
con beta-lactdmicos y 7 dias con la nitrofurantoina [5].

Las guinolonas y beta-lactamicos presentan en Espafia porcentajes muy va-
riables de resistencias en funcion de las regiones, por lo que habra de ajustarse
el tratamiento empirico en funciéon de las resistencias de la zona. Por ejemplo,
la resistencia a ciprofloxacino oscila entre el 12,5% de Galicia y el 37,3% de la
Comunidad Valenciana [4].

Hay autores que recomiendan reservar las quinolonas para infecciones de
mayor gravedad y darle preferencia en el tratamiento de la cistitis a antibi6-



ticos como la fosfomicina y la nitrofurantoina, que no se utilizan para otras
infecciones (respiratorias, partes blandas) y que son igualmente efectivos
[4,6].

La amoxicilina-clavulanico y las cefalosporinas de 2.2 y 3.2 generacion tienen en
Espafia un porcentaje de resistencias inferior al 9-10% [4,71, por lo que podrian
utilizarse en el tratamiento empirico, aunque el razonamiento del parrafo anterior
sigue siendo igualmente vélido [4,6,71.

La nitrofurantoina es un antibiético muy poco empleado, por su riesgo
de toxicidad pulmonar y por la dificultad del cumplimiento de su posologia
(4 veces al dia, 1 semana). El cotrimoxazol tiene en Espafia altos porcentajes
de resistencias, por lo que se desaconseja su uso empirico en infecciones no
complicadas [4].

Teniendo esto en cuenta, puede recomendarse en Espafia como pauta em-
pirica 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 [1,2,41. Otras opciones son: amoxicilina-clavulénico
500/125 mg cada 8 horas, 5 dias; cefuroxima-axetilo 250 mg cada 12 horas,
5 dias; ciprofloxacino 250 mg cada 12 horas, 3 dias; norfloxacino 400 mg cada
12 h, 3 dias; ofloxacino 200 mg cada 12 horas, 3 dias; nitrofurantoina 50 mg
cada 6 horas, 7 dias [8].

En la cistitis complicada, se recomienda realizar siempre urocultivo antes de
iniciar el tratamiento empirico, que seréd siempre en pauta larga (7-14 dias) [8],
a las mismas dosis que en la pauta corta. La pauta larga de fosfomicina son
3 g alas 48-72 horas de la primera dosis, ya que, por su peculiar farmacociné-
tica, asegura asi 1 semana de accion antimicrobiana. La pauta larga de nitrofu-
rantoina es de 14 difas. El tratamiento debe ser ajustado seglin antibiograma en
cuanto se disponga de los datos [8].

Debe asociarse analgesia cuando la clinica de la paciente lo requiere, presen-
tando gran alivio sintomatico con antiinflamatorios no esteroideos si no hay con-
traindicacion (ibuprofeno 600 mg/8 h, diclofenaco 50 mg/8 h), o con analgésicos
(paracetamol 1 g/8 h, metamizol 575 mg/8 h).

Seguimiento

En caso de que nos hallemos ante una cistitis complicada o de repeticion, debe
valorarse remitir al paciente a Urologia para completar el estudio. El urocultivo pos-
tratamiento sélo se recomienda en las cistitis complicadas y de repeticion [1,2,8].
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Técnica de recogida de urocultivo

Siempre que sea posible, se recogera la primera orina de la mafiana, para que
permanezca en la vejiga toda la noche, o al menos 4 horas. De esta forma se
disminuye el numero de falsos negativos. La muestra debe enviarse al laboratorio
lo antes posible. Si no puede ser enviada al laboratorio en las 2 horas después
de su recogida, debe conservarse en nevera hasta un maximo de 24 horas, pero
nunca se debe congelar. La recogida de orina debe realizarse en un recipiente
de plastico estéril, de boca ancha, que el paciente debe cerrar correctamente
después de la miccion, evitando tocar el interior del recipiente. No se debe reco-
ger la orina de un recipiente, orinal o similar, donde el paciente haya realizado la
miccién previamente.

Recientemente se ha demostrado que la limpieza exhaustiva de los genitales
femeninos y masculinos no disminuye la contaminacién de la muestra ni mejora
la deteccion de bacteriuria. Tampoco se debe forzar la ingesta de liquidos, ya que
se diluye la orina y disminuye el recuento de colonias por mililitro.

Si la miccion puede realizarse de manera espontanea, las mujeres deben man-
tener los labios mayores separados mientras se recoge la orina. Se desecha la
primera parte de la miccién vy, sin interrumpir el flujo de la orina, se recoge la
miccién media, y se desecha también la miccion terminal. La recogida de la orina
por miccion media debe evitarse durante la menstruacion.

Los varones deben mantener el prepucio retraido mientras comienzan la mic-
cion. Aligual que las mujeres, deben recoger sélo la micciéon media, sin interrum-
pir el flujo de la orina.

Si se recoge la orina de una sonda permanente, debe desinfectarse el cono de
la sonda con etanol al 70%, y recoger asépticamente 5-10 ml de orina utilizando
una aguja y jeringuilla, y transferirla a un tubo o recipiente estéril. También se
puede utilizar un colector de Vacutainer® con aguja para recoger la muestra di-
rectamente en un tubo de vacio sin anticoagulante. Nunca se debe recoger orina
de la bolsa de la sonda [9].
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Manejo de la cistitis recurrente
en Atencion Primaria

Paula M. Gomez Fernandez, Javier Sanchez Rodriguez-Losada, Maria Prieto Formoso

Introduccion

La cistitis recurrente es un problema que se presenta con asiduidad en Aten-
cién Primaria. Se ha observado que su frecuencia aumenta con la edad, las infec-
ciones urinarias previas y el tiempo que pasa entre ellas. Se ha encontrado que
hasta el 44% de las mujeres que padecieron cistitis por Eschericia coli presenta-
ron una recurrencia en el afio siguiente [11.

Se define la cistitis recurrente como tres 0 mas episodios de infeccién urinaria
al afio, o al menos dos en 6 meses [1,2]. Hay que distinguir entre la recaida o
recidiva y la reinfeccion.

La recaida o recidiva es la persistencia del mismo germen tras el tratamiento
antibiético. Suele aparecer en las 2 semanas siguientes al tratamiento, lo que
indica fallo de éste, bien por resistencia a él o por una duracién insuficiente. Se
debe a la persistencia de la cepa en el tracto urinario. La recaida representa el
20% de las infecciones urinarias de repeticion [1,3,4,5].

La reinfeccion se define como un nuevo episodio de infeccién, causado habi-
tualmente por otro germen u otra cepa diferente, aunque no es infrecuente que
la produzca el mismo germen, que persiste en otra localizacion, habitualmente
en el tubo digestivo. Por lo general aparece después de las 2 semanas de inicia-
do el tratamiento. Representa el 80% de las infecciones urinarias de repeticion
[1,3,4,5].

Entre los factores predisponentes de cistitis recurrente se encuentran la dia-
betes, la patologia del suelo pélvico (cistocele, prolapso genital, incontinencia
urinaria), la presencia de un reservorio (litiasis, prostatitis crénica), la patologia
vesical neurologica por aumento del residuo postmiccional y la cirugia ginecolé-
gica previa [1,3].

©
S
©
£
=
a.
c
S
(@]
c
[}
g
<T
c
[}
=
o0
2
o
=
=

Manual de algoritmos diagndstico-terapéuticos




Capitulo 4.2. Manejo de la cistitis recurrente

en Atencién Primaria

F

Tratamiento

Ante una cistitis recurrente debe solicitarse siempre un urocultivo previo al tra-
tamiento. En la recaida o recidiva debe iniciarse el tratamiento con un antibidtico
diferente al anterior, en pauta larga de 7 a 10 dias. Segun el resultado del antibio-
grama, Se variara si es necesario.

En caso de padecer reinfecciones, es necesario valorar el nimero de cistitis
padecidas al afio. En el caso de padecer menos de tres al afio, se realizara el
tratamiento de cada episodio como si se tratase de cistitis aisladas. Si son tres o
mas episodios al afio es necesario estudiar los factores predisponentes, para lo
cual puede ser necesario remitir al paciente a Atencion Especializada (Urologia o
Ginecologia, en funcion de la patologia sospechada).

Las medidas higiénicas, como la miccion postcoital y la correcta limpieza anal,
no han podido demostrar su efectividad, pero su aplicacion es sencilla y barata,
por lo que se siguen recomendando. Lo mismo ocurre con el consejo de evitar el
uso de espermicidas y diafragma [3]. El consumo de arandanos rojos, en zumo
o pastillas, ha demostrado alguna evidencia de efectos beneficiosos en la cistitis
recurrente, aunque aun quedan por determinar las dosis y la duracién adecua-
das. La Guia clinica sobre las infecciones urolégicas de la Asociacioén Europea de
Urologia recomienda aportar 36 mg/dia de proantocianidina A [5].

Si las cistitis tienen relacion con el coito, es inevitable pensar en las pautas de
profilaxis postcoital en monodosis, ampliamente aceptadas: 250 mg de cipro-
floxacino, 200 mg de norfloxacino o 100 mg de nitrofurantoina. Debe elegirse un
antibiético al que el germen sea sensible, segln los antibiogramas previos, y es
recomendable realizar una pauta larga de tratamiento de 7 a 10 dias, para erra-
dicar la infeccion urinaria antes de iniciar la profilaxis postcoital. La erradicacion
debe ser comprobada mediante urocultivo 1 0 2 semanas después de finalizar el
tratamiento [3].

Si las cistitis no se relacionan con el coito, o si lo hacen pero la actividad sexual
es intensa o bien la profilaxis postcoital no es efectiva, debe considerarse la pro-
filaxis continua. En este caso suele recomendarse una Unica toma nocturna,
ya que es cuando el antimicrobiano permanece mas tiempo en la vejiga, de ci-
profloxacino 200 mg, norfloxacino 400 mg, nitrofurantoina 50 mg o cefalexina
250 mg, durante un minimo de 6 meses. También puede utilizarse fosfomicina
en dosis de 3 g cada 10 dias. Deben realizarse urocultivos de seguimiento, valo-
rando las posibles resistencias de los gérmenes [6].

Si se presenta atrofia genital, puede ensayarse la administracion de estroge-
nos topicos, antes de emplear otras terapias. Se ha sugerido que las infecciones



urinarias en mujeres postmenopausicas estarian en relacién con el descenso de
estrogenos vaginales, lo que disminuiria la concentracion vaginal de glucogeno y,
por lo tanto, de Lactobacillus spp; esto aumentaria el pH vaginal, favoreciendo la
colonizacion vaginal por Enterobacteriaceae [2].

Debe valorarse la coexistencia de patologia del suelo pélvico, ya que se asocia
con frecuencia a cistitis y cistitis recurrentes [1,21, y puede requerir tratamiento
reparador o médico especializado.
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¢Gomo manejar a un paciente

con prostatitis en Atencion Primaria?

Alberto Lancina Martin, Laura Calvo Quintela, Venancio Chantada Abal

Introduccion

La prostatitis es una enfermedad de prevalencia alta, caracter multifactorial, de
etiopatogenia no suficientemente conocida, sintomatologia muy molesta, diag-
noéstico incierto y tratamiento dificultoso. Tiene una prevalencia del 10% de los
varones, con mayor afectacion por debajo de los 50 afios (11,5%) que por enci-
ma de esta edad (8,5%) [11.

El Instituto Nacional de la Salud de EE.UU. (NIH) clasifica las prostatitis en
cuatro categorias [2]:

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

O Tipo Il. Prostatitis cronica bacteriana: infeccion recurrente de la préstata.

© Tipo lIl. Prostatitis cronica abacteriana (también denominada «sindrome de
dolor pelviano crénico»): no existe infeccion clinica ni analiticamente demos-
trable. Este tipo se subdivide en otros dos, en relacién con la presencia de
alteraciones en las secreciones prostaticas:

- Tipo llla. Prostatitis cronica abacteriana inflamatoria: caracterizada por
la presencia de leucocitos en el semen, secrecion prostatica o en la
orina emitida después del masaje prostatico, pero sin la presencia de
bacterias.

= Tipo IlIb. Prostatitis crénica abacteriana no inflamatoria: donde no existe evi-
dencia de inflamacién en estas secreciones.

© Tipo IV. Prostatitis cronica asintomatica: no existe sintomatologia pero se obser-
van leucocitos en las secreciones prostaticas o en el tejido prostéatico. Este tipo
se detecta por cirugia o biopsia de proéstata realizada por otro motivo.
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Diagnostico

La prostatitis aguda bacteriana, aunque es la forma de presentaciéon mas ex-
presiva, supone menos del 1% de todos los casos de prostatitis. Constituye una
auténtica urgencia urologica con gran potencial de morbilidad. Los sintomas mas
representativos son hipertermia, malestar general, postracion, sindrome miccional
e intenso dolor perineal, suprapubico, pélvico y/o genital [3]. El tacto rectal debe
ser evitado si se sospecha clinicamente, debido al riesgo de diseminacion bacte-
riana. La prostata estéd congestiva y es sumamente dolorosa a la presion digital.
El cultivo de orina es frecuentemente positivo. El antigeno prostatico especifico
(PSA) estéa elevado en un 70% de los pacientes. Sus complicaciones posibles son
la vesiculitis aguda y el absceso prostéatico. Las exploraciones por imagenes no son
necesarias para el diagnostico, a no ser que se sospeche la existencia de absceso,
para lo cual se aconseja la realizacién de ecografia o TC. Los gérmenes causa-
les méas frecuentemente aislados son enterobacterias (E. coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa) y cocos grampositivos (Enterococcus
faecalis, Staphylococcus aureus). La via de contaminacion mas frecuente es la
uretra, por infecciones urinarias preexistentes, algo muchas veces facilitado por el
reflujo uretroprostéatico, siendo mas improbable la contaminacién por via hemato-
gena, linfatica o por continuidad directa en procesos infecciosos de vecindad. En
la actualidad, una causa frecuente de prostatitis aguda es secundaria a puncion
prostatica para biopsia, que aparece en el 1-2% de todos los pacientes biopsiados.

La prostatitis cronica bacteriana supone el 5-10% de todos los casos y esta
definida por la infeccién recurrente de un mismo germen. Los sintomas mas ca-
racteristicos son sindrome miccional y dolor perineal, pélvico y/o genital. También
son frecuentes la hemospermia y el dolor durante la eyaculacién. Para validar su
diagndstico, esta sintomatologia debera estar expresada durante mas de 3 meses.
El cultivo de la secrecion prostatica por masaje prostatico y de la orina postmasaje
es positivo. Con frecuencia, la bacteriologia del semen también es positiva. El PSA
esta elevado hasta en un 20% de todos los pacientes. La ecografia no muestra
hallazgos especificos, generalmente prostata aumentada de tamafio, de caracter
hiperecogénico, existiendo calcificaciones en un 30-40% de los casos.

En 1968, Meares y Stamey propusieron la prueba de «los cuatro vasos», que
permitié hacer el diagnéstico de los diferentes tipos de prostatitis, y fue la base
de la clasificacion clinica actual. La prueba se basa en la toma de cuatro mues-
tras: orina del primer tercio de la miccién, orina de miccién intermedia, secre-
cion prostatica tras masaje prostatico y orina postmasaje. La primera y segunda
muestra valoran el posible origen infeccioso de uretra y vejiga, mientras que la



segunda y tercera muestra indican un posible origen prostatico. En cada uno de
estos vasos se determina el recuento leucocitario y se procede al cultivo de la
muestra. A pesar de su utilidad para el diagnéstico, esta prueba no se popularizéd
demasiado debido a lo engorroso de su realizacion. En 1997, Nickel propuso
una simplificacién del estudio, consistente en la recogida de la orina previa al
masaje prostatico y la orina postmasaje (prueba de «los dos vasos»), que ofrecia
resultados diagndsticos superponibles a la prueba de Meares-Stamey, por lo que
fue mas rapidamente aceptada debido a su mayor sencillez. Los gérmenes mas
frecuentemente observados en las muestras de estos pacientes son enterobac-
terias (E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas), cocos grampositivos (Entero-
coccus faecalis)y otros como la Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum
y Mycoplasma hominis [4]. Se han descrito varios mecanismos etiopatogénicos
que favorecen la colonizacion intraprostatica de estos microorganismos, como el
reflujo uretroacinar, litiasis intraprostatica, drenaje acinar dificultado por fibrosis
ductal y microabscesos prostaticos.

La prostatitis cronica abacteriana, llamada también «sindrome de dolor pelvia-
no crénico», es con diferencia el mas frecuente de todos los tipos de prostatitis,
ya que representa el 90-95% de todos los casos. Los sintomas, que deben tener
una duracion superior a 3 meses, consisten en un sindrome miccional y dolor pe-
rineal, pélvico y/o genital. También es frecuente la disfuncién sexual. En la prueba
de 4/2 vasos y en semen hay ausencia de gérmenes. El tacto rectal y la ecografia
son generalmente normales. EI PSA no se modifica. Los estudios urodindmicos
se reservan para pacientes con manifiesta refractariedad a los tratamientos con-
vencionales. El origen de esta prostatitis no esta aclarado, habiéndose propuesto
varias posibilidades, como infecciones ocultas o atenuadas por antibioterapia,
alteracion genética al observarse mayor expresion del genotipo IL-10 AA y dife-
rencias en alelos del gen PGK, un factor inflamatorio por reflujo intraprostatico,
reaccién inmune por presencia de infilirado de linfocitos T, déficit androgénico,
disfuncion neurégena, trastornos psicolégicos y de respuesta al estrés, sindrome
miofascial del suelo pélvico, alteraciones urodinamicas (disinergia vesicoesfinte-
riana, inestabilidad vesical o urgencia sensorial) 0 encuadrado en un sindrome
somético funcional (como la fibromialgia, colon irritable o astenia crénica) [5]. Se
acepta que pueda tener un origen multifactorial.

La prostatitis cronica asintomatica es otro tipo que se incorporé recientemente
a la clasificacion clinica, para asi poder englobar aquellos casos diagnosticados
por biopsias prostaticas, con presencia de infiltrado inflamatorio agudo y/o créni-
€O, que no eran expresadas clinicamente. La inflamacién puede aparecer hasta
en el 78% de las biopsias de varones afiosos que estan asintomaticos, en el 45%
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de las biopsias que se realizan por sospecha de cancer de prostata y en el 95%
de pacientes intervenidos por hiperplasia benigna de prostata [3].

Tratamiento

En la prostatitis aguda bacteriana el tratamiento antibiético debe ser iniciado
de forma inmediata por via parenteral, preferiblemente una asociaciéon de beta-
lactdmico con aminoglucésido. Después de 3-4 dias, el paciente experimenta
una considerable mejoria en el 90% de los casos, por lo que se puede seguir con
antibiéticos por via oral, preferiblemente una fluoroquinolona, durante un periodo
de 2-4 semanas [4]. Si el paciente no mejora con el antibidtico administrado por
via parenteral, se realizara ecografia o TC para descartar la presencia de un abs-
ceso prostatico que precisara de su drenaje por cirugia en caso de confirmarse.
En caso de no existir absceso se procedera al cambio del antibiético. Ademas,
el paciente puede precisar de otros tratamientos adicionales, dependiendo de la
sintomatologia o potenciales complicaciones, como el uso de analgésicos, alfa-
bloqueantes para mejorar la sintomatologia miccional, puncién suprapubica deri-
vativa en caso de retencién urinaria o uso de laxantes.

En la prostatitis cronica bacteriana, el tratamiento se basa en la administra-
cion de antibidticos por via oral, preferiblemente fluoroquinolonas, durante un
periodo de 4-6 semanas. En casi la mitad de los pacientes se consigue una bue-
na respuesta. En caso contrario, se procede a retratamiento antibiético segun el
resultado del cultivo. Si no se consigue mejoria se puede recurrir al tratamiento
combinado de antibiéticos con alfa-blogueantes o asociado al masaje prostético.
Otra opcién es la administracion de los antibiéticos por inyeccién intraprostéatica.
Los pacientes con persistencia de la infeccion o recidiva recibiran antibiéticos por
via oral, a dosis supresivas, durante periodos de tiempo de 6-18 meses. El Ultimo
recurso terapéutico sera la cirugia endoscopica en pacientes muy sintomaticos
con mala respuesta al tratamiento médico. No todos los antibidticos se difunden
bien por la prostata, debido a la existencia de una barrera. Los antibidticos con
mejor difusién son los de caréacter liposoluble, constante de ionizacién (pKa) alta,
union a proteinas plasmaticas baja, pequefio tamafio molecular y accién a pH
basico, condiciones que cumplen las fluoroquinolonas, cotrimoxazol, doxiciclina
y minociclina [3].

En la prostatitis cronica abacteriana, el tratamiento inicial serd a base de an-
tibidticos por via oral durante 4-6 semanas, preferiblemente fluoroquinolonas o
tetraciclinas. Esta recomendacion, aunque parece contradictoria debido a la au-
sencia de gérmenes en los estudios, estd muy generalizada y se fundamenta en



la asuncion de la existencia de una causa infecciosa, aunque no pueda ser reve-
lada. En pacientes con prostata congestiva y contractura perineal se recomienda
adicionalmente masaje prostatico. En aquéllos con obstruccién manifiesta en la
flujometria se deben asociar alfa-bloqueantes. Otras medidas aconsejables son
la actividad fisica, bafios de asiento y uso de laxantes. Con este manejo terapéu-
tico se consiguen buenas respuestas hasta en un 40% de los pacientes. En los
pacientes con mala respuesta se han propuesto otras lineas de tratamiento. Para
el tipo Illa (prostatitis inflamatoria) se puede optar por antiinflamatorios, AINE,
inhibidores de COX-2, quercetina o pentosano polisulfato. Para el tipo Illb (pros-
tatitis no inflamatoria) se puede recurrir a analgésicos, relajantes musculares,
alfa-blogueantes, inhibidores de 5-alfa-reductasa, masaje perineal, estimulacion
nerviosa, hipertermia prostatica o cirugia endoscépica [5].
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¢Gomo manejar a un paciente

con pielonefritis en Atencion Primaria®

Gaspar de La Serna Varela, Venancio Chantada Abal, Maria Prieto Formoso

Introduccion

La pielonefritis, que supone cerca del 3% de las consultas de los servicios de
Urgencias [1], es una enfermedad potencialmente grave, pero soluble en Aten-
cion Primaria en la mayoria de los casos con una sencilla pauta de actuacion.

Diagndstico

El diagnastico, eminentemente clinico, caracterizado por dolor intenso en el
flanco o la espalda, o sensibilidad en el dngulo costovertebral (86%), fiebre de
aparicion brusca (77%), escalofrios, ndusea o vémito y sindrome cistitico, pue-
de ser confirmado mediante sedimento urinario y urocultive, salvo en las raras
ocasiones en las que la infeccién, adquirida por via hematégena, se halle exclu-
sivamente cefiida al parénquima renal. En este caso tampoco existiria sindrome
miccional [2].

Los microorganismos y leucocitos que con frecuencia se encuentran en los
genitales externos pueden dar lugar a que la muestra de orina para urocultivo,
procedente de una verdadera pielonefritis, sea descartada por el laboratorio, al
considerarla contaminada por haber identificado en ella mas de dos gérmenes
diferentes o abundantes células epiteliales, lo que conllevaria perder la valiosa in-
formacioén del antibiograma en una infeccion, como se ha dicho, potencialmente
grave. Por ello, es indispensable hacer saber al paciente el modo de obtener una
muestra adecuada: la mujer mantendra los labios mayores separados y el hom-
bre mantendra retraido el prepucio para que, en ambos, el chorro salga libre; sin
interrumpir el flujo, recogeran la muestra de la porcién media de la miccién. Sin
tomar las precauciones anteriores, hacer exclusivamente un lavado genital previo
no disminuye la contaminacién de la muestra [3].
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En los pacientes con un cuadro clinico evidente es suficiente hallar 10.000 uni-
dades formadoras de colonias por mililitro (UFC/mI) para la confirmacion diag-
nostica de pielonefritis, a diferencia de otras infecciones en las que la cifra ha de
ser de 100.000 o mas [4]. En consecuencia, ante una sospecha clinica fundada,
deberemos aclarar y solicitar expresamente al laboratorio de microbiologia que
realice el antibiograma si el recuento resulta ser igual o superior a 10.000 UFC/
ml, ya que, si existen menos de 100.000 UFC/ml, el laboratorio no realiza el an-
tibiograma.

Mas del 80% de las pielonefritis estan causadas por Escherichia coli, que es el
microorganismo responsable de la mayor parte de las pielonefritis, en un porcen-
taje superior al 80% [11.

El hemocultivo, habitualmente, carece de interés. Sélo es positivo en el 15-20%
de las muestras y la bacteria identificada practicamente siempre coincide con la
aislada en la orina. Por ello su resultado, salvo excepcion, no aporta nada a la
estrategia terapéutica [11, y menos en Atencion Primaria.

Las pruebas de imagen (TC, RM o ecografia), generalmente, no son precisas
para el diagndstico, ya que, como hemos mencionado, éste es, eminentemente,
clinico. Su uso se reserva al estudio de aquellos sujetos que no responden al
tratamiento antimicrobiano y cuya fiebre se mantiene mas alla de las 72 horas,
en busca de complicaciones o anomalias anatémicas [1]. Tales hallazgos son
infrecuentes en atencién primaria, pero, de existir, clasifican la pielonefritis como
complicada, subsidiaria de remision al hospital para tratamiento. Por ello, una vez
sentado el diagndstico de pielonefritis por el médico de Atencién Primaria, si éste
dispone de ecoégrafo para su labor cotidiana, seria recomendable que sobre la
marcha realizara la exploracion para derivar, de entrada, a los escasos pacientes
que presenten absceso renal, hidronefrosis, litiasis, reflujo vesicoureteral, residuo
postmiccional, pionefrosis, pielonefritis enfisematosa u otras complicaciones, sin
llegar a instaurar en ellos tratamiento empirico ambulatorio [3-5]. Las embara-
zadas, los pacientes severamente afectados o con signos clinicos de sepsis, de-
bilitados, inmunodeficientes, aquéllos con multiples comorbilidades, con fiebre
superior a 39 °C, vémitos o cualquier otra circunstancia, psicofisica o social, que
impida hidratarse o tomar los farmacos, y los sospechosos de pielonefritis cronica
deberéan, asimismo, ser derivados al hospital [2].

Tratamiento

El mero diagnéstico clinico, aun careciendo de confirmacién analitica, exige la
prescripcion de antibioterapia. El riesgo de no tratar a un paciente con sintomas



de sospecha leves a moderados supera con mucho el de prescribir antibioterapia
si resultara no tener pielonefritis [2].

Aungue en algunas publicaciones se recomienda una dosis inicial de antibio-
tico por via parenteral, para continuar por via oral [1], la mayoria de las guias
recomiendan desde el inicio la via oral, en caso de no existir vomitos o cualquier
otra circunstancia que lo contraindique [4]. Los estudios demuestran que el tra-
tamiento con fluoroquinolonas o cefalosporinas por via oral es igual de eficaz que
por via parenteral [11.

Las directrices internacionales recomiendan ajustar la terapia antimicrobiana
de la pielonefritis a las resistencias bacterianas locales, dado que varian amplia-
mente de un pals a otro e, incluso, de una zona geogréafica a otra. En Espafia
existen tasas demasiado elevadas de resistencia a amoxicilina, amoxicilina-clavu-
lanico, cotrimoxazol y quinolonas como para poder ser recomendados de forma
empirica antes de disponer del antibiograma. La resistencia global de Escherichia
coli a ciprofloxacino es elevada, con importantes diferencias geograficas: desde
el 12,9% hasta el 37,3% [3,6]. Por otra parte, la asociacién de amoxicilina con
acido clavulanico influye negativamente en la flora vaginal, de forma que las re-
currencias son mas frecuentes [1]. Ademas, la sensibilidad de E. coli a amoxici-
lina-clavulanico puede ser tan sélo del 77% en orinas procedentes de Atencion
Primaria y del 70% si las orinas son de pacientes ingresados [6].

El tratamiento empirico deberia iniciarse con cefalosporinas, farmacos efica-
ces, con pocos efectos adversos y de facil cumplimiento (cefixima 400 mg/24 h o
cefuroxima-axetilo 500 mg/12 h, 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 éstos, dado que disminu-
yen el nimero de recurrencias por una doble via: erradican el germen de los re-
servorios (intestino, vagina y uretra) preservando, al mismo tiempo, la flora anae-
robia fecal y los lactobacilos genitales que dificultan competitivamente, a su vez,
la colonizacién por enterobacterias que podrian ser causa de recurrencias [11.

A excepcion de los casos que responden bien al tratamiento, es conveniente
practicar un segundo urocultivo a las 72 horas de iniciado el tratamiento, sobre
todo si persiste la fiebre. Habitualmente, el cultivo se negativiza en 2-3 dias y la
piuria desaparece en 2-5 dias [11. En algunas publicaciones se aconseja prac-
ticar urocultivo de control a las 2 semanas de haber concluido el tratamiento
[1]. En otras no se recomienda hacerlo en pacientes asintomaticos, salvo ex-
cepciones [4].

Como en todo proceso inflamatorio, se prescribirdn las medidas generales
oportunas y el tratamiento antitérmico y antiinflamatorio que resulte preciso.
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Con intencion preventiva, se ha de resefiar que los microorganismos que pro-
ducen infecciones asintomaticas recidivantes del tracto urinario inferior —general-
mente, carentes de la capacidad de ascender por los uréteres— con frecuencia
actlan inhibiendo competitivamente la proliferacién de microorganismos que si
poseen tal capacidad. Por lo tanto, el intento de erradicar las infecciones asinto-
maticas recidivantes de vias urinarias bajas, deberia, en lo posible, evitarse [1].
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Infecciones del tracto urinario
en la embarazada

Cristina Guillan Maquieira, José Maria Sanchez Merino, Gaspar de La Serna Varela

Introduccion

La infeccion del tracto urinario durante el embarazo, que se puede manifestar
como bacteriuria asintomatica o sintomatica (cistitis aguda y pielonefritis), es qui-
z4s la complicacion médica que mas frecuentemente aparece durante la gesta-
cion [11, pudiendo ser causa de morbilidad tanto materna como perinatal, pero
evitable con un manejo apropiado. Por ello, todas las embarazadas deberian ser
sometidas a un cribado de bacteriuria y seguidamente ser tratadas con un antibio-
tico adecuado en caso de ser detectada, se acompafie o no aquélla de sintomas.

Aunque la prevalencia de bacteriuria en las embarazadas es similar a la que
se da en las no embarazadas, ciertas alteraciones anatémicas vy fisioloégicas
asociadas con la gestacién pueden alterar el curso de ésta, favoreciendo la
progresion de la infeccion por via ascendente [11. Esto determina que el 20-
40% de las mujeres embarazadas con bacteriuria asintomatica desarrollen
pielonefritis [2].

Diagnostico

Por bacteriuria asintomatica se entiende la presencia de bacteriuria significa-
tiva, es decir, mas de 100.000 unidades formadoras de colonias de la misma
bacteria por mililitro de orina, recogida por miccion espontanea, en ausencia de
sintomas clinicos [1]. Cuando la bacteriuria significativa se acompafia de sinto-
mas clinicos nos referimos a cistitis (disuria, polaquiuria, urgencia y dolor su-
prapulbico de comienzo subito) y pielonefritis (escalofrios, fiebre y dolor lumbar)
[3]1. El germen que causa bacteriuria con mayor frecuencia es Escherichia coli,
que se aisla en el 65-80% de los casos. Entre los cocos grampositivos destaca el
Streptococcus agalactiae [11.




En el diagnostico de la infeccion urinaria durante el embarazo es necesario
considerar una serie de aspectos. Debe efectuarse un urocultivo de una mues-
tra de orina de la parte media del chorro miccional en la primera consulta,
para descartar la presencia de bacteriuria asintomatica, segun recomendacion
de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia [11. En caso de contajes
inferiores a 100.000 unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml)
de orina o cultivos polimicrobianos debe repetirse el urocultivo [1,4]. En em-
barazadas con sintomas compatibles con infeccién urinaria, la bacteriuria se
considera significativa si crecen mas de 1.000 UFC/ml de un tnico germen [2].
Por Ultimo, cuando el germen sea el estreptococo beta-hemolitico del grupo B o
S. agalactiae debe considerarse positivo con cualquier nimero de colonias [5].

Para evitar la contaminacion de la muestra para cultivo de la paciente es nece-
sario hacer hincapié en el lavado de las manos y los genitales externos con agua
y jabén antes de la recogida de la orina de la primera miccién del dia, tras separar
los labios vulvares, desechando la primera parte de la miccion, en un recipiente
estéril, que debe ser llevado al laboratorio cuanto antes; si esto no fuera posible,
seria necesario conservarlo en nevera a 4 °C, siempre y cuando no pasen mas
de 24 horas [5].

Si el cultivo de orina de la primera visita prenatal es negativo, no es necesario
repetirlo posteriormente, salvo que exista clinica compatible con infeccién uri-
naria o si existe el antecedente de infecciones de orina previas [1]. Si el cultivo
de orina de la primera visita prenatal es positivo, se debe realizar tratamiento y
cultivos mensuales hasta el parto. No son validas para el diagnostico las tiras
reactivas de orina, dado que la mayoria de las bacteriurias en el embarazo cursan
sin leucocituria [1,6]. Finalmente, se debe evitar obtener orina por cateterizacion
uretral por la posibilidad de introducir bacterias en la vejiga [7].

Tratamiento

En los cuadros de cistitis y pielonefritis el tratamiento empirico debe iniciarse
inmediatamente, antes de disponer incluso del resultado del urocultivo y anti-
biograma [1]. Tanto para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica como de
la cistitis en la embarazada se aplican las mismas pautas antibiéticas [1]. La
Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia [1,5] recomienda el tratamiento
oral durante 7 dias: amoxicilina-clavulanico 500/125 mg, cada 8 horas; cefu-
roxima axetilo 250 mg cada 12 horas; cefixima 400 mg cada 24 horas. Como
segunda opcion terapéutica o alergia a beta-lactdmicos se pueden utilizar los
siguientes regimenes terapéuticos por via oral: fosfomicina-trometamol de 3 g en
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dosis Unica o en pauta de 2 dias; nitrofurantoina 50-100 mg cada 6 horas durante
7 dias (esta ultima se debe evitar en el tercer trimestre por riesgo de anemia
hemolitica).

Aungue debe evitarse el tratamiento en dosis Unica de antibiético, la fosfomici-
na-trometamol en una sola dosis ha demostrado la misma eficacia que la terapia
convencional durante 7 dias en el tratamiento de la bacteriuria asintomatica [1,5],
extendiéndose Ultimamente su empleo debido a la comodidad de su posologia.
Se recomienda la administracion en ayunas y después de orinar antes de acos-
tarse, para que permanezca el mayor tiempo posible en la vejiga. Sin embargo,
no se admite la monodosis en el tratamiento de la cistitis durante el embarazo [5].

No obstante lo anterior, es necesario tener en cuenta la sensibilidad a los
distintos antimicrobianos cuando se usan de manera empirica segln cada
area geografica, eligiendo aquéllos con una sensibilidad superior al 80% se-
gln los informes periédicos del Servicio de Microbiologia del area correspon-
diente [8].

Como recomendaciones adicionales de tratamiento también se deben incluir
el aumento de la ingesta hidrica, micciones frecuentes, sobre todo postcoital, la
limpieza de las areas perineal y perianal de delante hacia atras y la acidificacion
de la orina durante 1 semana con 1 g/dia de vitamina C [5].

Se debe repetir el urocultivo 1 0 2 semanas después de finalizado el tratamiento
y realizar cultivos de control periédicos dado que las recidivas son frecuentes (20-
30%) [1,91. Una Unica dosis postcoital o de supresion diaria con una cefalospo-
rina en pacientes con infecciones urinarias recurrentes es una terapia preventiva
efectiva [10].

En el caso de la pielonefritis, lo mas aconsejable es el ingreso hospitalario para
iniciar la hidratacion y la antibioterapia parenteral.
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Introduccion

El célico nefritico se manifiesta como un dolor unilateral agudo, severo, que no
mejora con el reposo, localizado en la fosa renal, causado generalmente por un
célculo localizado en el uréter. El 78% de los célculos estdn compuestos de sales
de calcio (oxalato célcico, fosfato célcico o ambas) [11.

Diagnostico

El diagnostico es clinico. Se trata de pacientes con dolor abdominal unilateral, de
comienzo abrupto y severo, originado en la regién lumbar o en el flanco, pudiéndose
irradiar a los genitales y a la ingle. La persona suele estar muy inquieta y no puede
permanecer inmovil, a diferencia del dolor ocasionado por una peritonitis [11.

Las pruebas complementarias disponibles en Atencién Primaria incluyen: tira
reactiva de orina, siempre accesible en la consulta, que evalla 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
infeccién urinaria concomitante), y pruebas de imagen, no siempre accesibles.
Entre éstas destaca la ecografia renovesical, que permite identificar precozmente
la localizacién de los célculos situados en célices, pelvis y uniones pieloureteral o
vesicoureteral, y mostrar, si existe, la dilatacién del tracto urinario provocada por
la litiasis. La ecografia renovesical tiene una sensibilidad del 96% y una especifi-
cidad cercana al 100% para célculos mayores a 5 mm [2], muy superior a la otra
prueba de imagen disponible en Atencién Primaria, la radiografia simple de abdo-
men. Esta Ultima tiene una sensibilidad y una especificidad que oscila entre el 44
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yel 77% y el 80y el 87%, respectivamente [2]. Sin embargo, es muy util para
diferenciar los célculos radioltcidos de los radiopacos, como los de contenido
célcico, asi como para el seguimiento del paciente con litiasis urinaria.

El diagnastico diferencial incluye cuadros potencialmente graves, como apen-
dicitis, diverticulitis, pielonefritis, salpingitis, embarazo ectépico o rotura de aneu-
risma aortico abdominal, esto Ultimo sobre todo en varones mayores de 50 afios
con dolor en el flanco izquierdo [11.

Por ultimo, es mandatorio investigar la presencia de signos que puedan indicar
una complicacion grave asociada a la litiasis urinaria, como anuria o fiebre, su-
gestiva ésta de infeccion del tracto urinario o de pionefrosis [11.

Tratamiento

Comprende la atencion inicial y el seguimiento posterior del paciente. En el epi-
sodio agudo, el primer paso terapéutico es aliviar el dolor, de manera inmediata
tras realizar el diagnostico. Siempre que sea posible se deberian usar los antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) como farmacos de primera eleccién [2]. Dada
su disponibilidad en la farmacia de Atencién Primaria, la opcién inicial seria el
diclofenaco en dosis de 75 mg, por via intramuscular, pudiéndose repetir la dosis
tras 30-60 minutos si el dolor no cede y no existe sospecha de complicacién en
relacion con la litiasis.

En aquellos casos en que los AINE estén contraindicados o no exista respuesta
a éstos, esté indicado el uso de opioides, tales como el cloruro mérfico o el tra-
madol. La administracion del cloruro moérfico puede ser: intravenosa (i.v.), sub-
cuténea (s.c.) o intramuscular (i.m.). Por via i.v. se administrara siempre en bolo
lento, a velocidad menor o igual a 2 mg/minuto, diluyendo una ampolla de 1 ml
de cloruro morfico al 1% (10 mg/ml) en 9 ml de suero fisioldgico (concentracion
1 mg/1 ml), pudiendo elegir entre dos pautas de administracion:

© 2 a 5 mg (ml) en inyeccion i.v., repetible cada 20 minutos hasta que el dolor
ceda o hasta que aparezcan efectos adversos (dosis méaxima de 20 mg) [3], o
bien,

© 2 mg (ml) cada 5 minutos hasta obtener la analgesia o hasta la aparicion de
efectos secundarios [4].

En ancianos y personas de bajo peso se debe reducir la dosis a 1-3 mg (ml) en
inyeccion i.v. La via s.c. a dosis de 5 a 10 mg (sin diluir), repetible cada 2 horas
[3], es la mas indicada cuando la via i.v. no es factible, debido a que, en la via



i.m. (a dosis de 5-10 mg —sin diluir—, no repetible hasta pasada 1 hora [3]), la
analgesia es menos constante y duradera que en la via s.c., aunque su absorcion
sea mas rapida. En el caso de usar tramadol, la dosis es de 50 a 100 mg (1/2 a
1 ampolla) por via i.m. o i.v. lenta (en 2-3 minutos).

Para el tratamiento de las nduseas y los vomitos asociados al célico nefritico,
0 para su prevencion antes de la administracion de un opioide, se puede utilizar
metoclopramida (con precaucién en menores de 18 afios, por ser mayor el riesgo
de reacciones extrapiramidales en comparacién con los adultos [5]) a dosis de
10 mg por via i.m., disminuyendo la dosis en un 25-50% si existe insuficiencia
renal moderada a severa, o domperidona a dosis de 10 a 20 mg por via oral, 3-
4 veces/dia (dosis maxima de 80 mg/dia). Esta ultima se puede administrar tam-
bién a dosis de 60 mg por via rectal, 2 veces/dia, en mayores de 12 afios y peso
corporal mayor de 35 kg.

En la fase aguda del célico nefritico se evitara una excesiva sobrehidratacion,
ya que podria provocar exacerbacion sintomatolégica y riesgo de rotura de la via,
sin que disminuya el tiempo de expulsion [6].

Criterios de derivacion

Una vez tratado el episodio agudo se decidira si ingresar al paciente o tratarlo
de manera ambulatoria. Los criterios de derivaciéon al hospital se fijan en prio-
ritarios o convenientes. Son prioritarios: presencia de shock, fiebre o signos de
infeccion; riesgo de pérdida de la funcién renal (monorrenos o trasplantados,
dafio renal previo y sospecha de calculos con obstruccion bilateral); respuesta
analgésica insatisfactoria tras 1 hora del inicio del tratamiento o dolor recurrente,
brusco o intenso, a pesar de una analgesia inicial adecuada; paciente deshidra-
tado que no puede ingerir fluidos, o si existe duda diagnéstica. Son convenientes:
mujer en edad reproductiva y reciente retraso menstrual (sospecha de embarazo
ectdpico), embarazadas o pacientes aislados que no posean un soporte social
adecuado en el que ampararse.

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 [11.

Si se decide realizar tratamiento y seguimiento domiciliario, se vigilara al pacien-
te, se prevendran las recurrencias clinicas, se realizara el analisis del célculo si
existe expulsidon espontanea y recogida de éste, y se decidira si derivar al paciente
a la consulta especializada si no es asf (véanse capitulos sobre litiasis radiopaca
y radiotransparente). Se tratara el dolor con analgesia por via oral o rectal (p. €j.,
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diclofenaco sédico 100-150 mg/dia) asociado [1], en caso de necesidad, a un an-
tiemético (metoclopramida, hasta 10 mg/8-12 horas por via oral, administrandola
con precaucion en menores de 18 afios por lo indicado anteriormente), y calor
local con almohadilla eléctrica [7]; se aconsejara una ingesta de 2 a 3 litros de
liquidos al dia y se advertira al paciente que busque ayuda médica inmediata si
tiene fiebre o escalofrios, dolor recurrente o empeorado, o anuria [11.

Las recurrencias del dolor mientras el céalculo progresa se prevendran utili-
zando los analgésicos anteriormente indicados. Se puede favorecer su expulsion
(terapia expulsiva) empleando tamsulosina o nifedipino. La tamsulosina (0,4 mg
al dia durante 28 dias) es Util para la expulsion de célculos ureterales, sobre todo
distales, pero también los méas proximales, de tamafio entre 5y 10 mm, al facili-
tar la migracion del calculo, disminuyendo también la intensidad y duracion del
célico [2]. Debido a la alta probabilidad de expulsién espontanea de los céalculos
menores de 5 mm, es menos probable que la terapia expulsiva sea efectiva,
aunque en estos casos también reduciria la necesidad de utilizar analgesia [2].
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Manejo de la litiasis urinaria radiopaca
no complicada

José Maria Sanchez Merino, Alberto Lancina Martin, Francisca Diaz Soto

Introduccion

La litiasis urinaria se puede clasificar segiin su composicion, que refleja su
grado de radiopacidad en la radiografia abdominal [1,2]. La mayor parte de los
célculos en Espafia son radiopacos (78%), constituidos por oxalato célcico (los
maés frecuentes) y fosfato célcico.

La hipercalciuria es el factor de riesgo fisiopatolégico méas importante para la
formacién de los célculos de calcio, debido a la sobresaturacién de la orina con
sales de calcio. La hipercalciuria, que se define como una excrecién urinaria de
mas de 250 mg al dia de calcio, tiene cierta predisposicion genética; casi la mitad
de los pacientes con hipercalciuria tienen antecedentes familiares de calculos. La
hipercalciuria se puede clasificar en tres subtipos distintos: hipercalciuria absortiva,
que se caracteriza por la hiperabsorcion intestinal de calcio; hipercalciuria renal,
que es el resultado de la disminucion de la reabsorcion tubular renal de calcio y,
por ultimo, la hipercalciuria resortiva, producida por la deplecién ésea de calcio [3].

Diagnostico

Se debe considerar como colico nefritico complicado todo aquel que se aso-
Cia a las siguientes situaciones clinicas: dolor que no cede con tratamiento mé-
dico, obstruccion manifiesta y/o progresiva, anuria, fiebre, vomitos incoercibles,
embarazo y paciente monorreno o trasplantado. En todos estos casos se debe
derivar al paciente al Servicio de Urgencias Hospitalarias. El hallazgo de obs-
truccion en la ecografia también requiere el estudio por Atencién Especializada.
Se debe hacer hincapié en que, ante la presencia de infeccion, es prioritario el
tratamiento antibiotico y la derivacion urinaria urgente en caso de hidronefrosis
asociada con aquélla.




El valor de la radiografia abdominal para la evaluacion de los célculos de las
vias urinarias descansa en el hecho de que el 78%, aproximadamente, son ra-
diopacos. Su grado de opacidad varia segun la composicion del célculo, siendo
mayor en los compuestos por fosfato calcico puro, oxalato calcico puro o com-
binados de oxalato y fosfato calcico. Los calculos de estruvita (fosfato aménico
magnésico), de origen infeccioso, débilmente radiopacos en ocasiones, tienden a
ramificarse y dan lugar a los llamados «calculos en asta de ciervo» (coraliformes),
facilmente visibles en la radiografia de abdomen [4]1. De cualquier manera, este
tipo de litiasis debe ser remitida para estudio por Urologia, independientemente
de su tamafio.

La visibilidad de los calculos puede ser reducida en relacién con el contenido
intestinal, el tamafio y su posicién con respecto a otras estructuras abdominales.
De este modo, los céalculos renales visibles en una radiografia abdominal de rifio-
nes, uréteres y vejiga pueden no ser visibles en una radiografia realizada en otro
momento, simplemente por los cambios del contenido intestinal suprayacente.
En relacién con el tamafio, por lo general un calculo opaco necesita un diametro
minimo de 2-3 mm para ser visible en una placa de buena calidad. Los célculos
situados sobre estructuras éseas, como las apofisis transversas de las vértebras
lumbares o del sacro, son mas dificiles de visualizar [5].

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

La ecografia 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
acido Urico como los de calcio. Ademas de demostrar la existencia de célculos, la
ecografia puede confirmar la presencia y el grado de hidronefrosis asociada. Los
datos relativos a la sensibilidad y la especificidad de la ecografia para la deteccion
de célculos muestran por lo general buenos resultados, pero con una variabilidad
relativamente grande [5]. Con uro-TC se alcanza la mayor eficacia diagnostica,
pero se debe limitar a los casos de mayor dificultad diagnéstica.

Actitud terapéutica

La probabilidad de expulsiéon espontéanea de una litiasis es inversamente pro-
porcional al diametro de ésta. Asi, la probabilidad de expulsién de un célculo
ureteral de menos de 5 mm es del 68%, porcentaje que desciende al 47% en los
comprendidos entre 5y 10 mm [2]. Por otra parte, el 95% de los célculos ure-
terales de menos de 2 mm son expulsados en el primer mes, aumentando este
periodo a 40 dias aproximadamente para los de 2-6 mm [5,6].
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Por este motivo, proponemos el control radiolégico y con ecografia renal a los
2 meses del inicio del cuadro en aquellos pacientes con litiasis ureteral o piélica
menor de 6 mm, dada la alta probabilidad de expulsion espontanea. No obstante,
la presencia de dolor recurrente o que no cede con analgésicos, o cuando esté
asociada a una obstruccién manifiesta y/o creciente, deberian ser criterios de de-
rivacion a Atencion Especializada. Los calculos que superen ese tamafio también
deberian ser remitidos a Atencién Especializada.

Los calculos caliciales menores de 6 mm, asintomaticos, pueden ser seguidos
con pruebas de imagen anualmente [2]. Sin embargo, si presentan sintomatologia
asociada, o bien crecen o persisten méas de 2 o 3 afios, deberian ser remitidos a
las consultas de Urologfa para evaluacion [2]. Por otra parte, la asociacién de mal-
formaciones urinarias, obstruccién urinaria de novo o infeccién hacen necesaria la
derivacion preferente o urgente, segln los casos, a Atenciéon Especializada.

En pacientes adultos, asintomaticos o con dolor bien controlado y funcion renal
normal, sin evidencia de infeccién asociada, con calculos ureterales, en los que
se espera la expulsién espontanea, tal como hemos indicado anteriormente, el
diclofenaco sadico, 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 alfa-
bloqueantes, de los cuales el mas utilizado ha sido la tamsulosina 0,4 mg, tam-
bién facilitan la expulsién de la litiasis, aunque hay que informar al paciente de
los efectos secundarios y de que es una indicacion «no autorizada» en la ficha
técnica del producto, pero que retine una evidencia cientifica reconocida [2].
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Tratamiento de la litiasis urinaria

radiotransparente. ¢Qué se puede hacer
en Atencion Primaria?

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

Introduccion

Los calculos radiotransparentes, aquellos que no son visibles en las radio-
grafias convencionales, son los que estdn compuestos de acido Urico, uratos,
xantina, 2,8-dihidroxiadenina y algunos tipos de calculos medicamentosos.
Los de acido urico son, con mucho, los mas frecuentes, y actualmente ocu-
pan la segunda posicién en frecuencia de todos los célculos urinarios des-
pués de la litiasis célcica.

Los factores etiopatégenicos mas importantes para la formacién de calculos
de acido (irico son la hiperacidez urinaria y la hiperuricosuria, favorecida por un
reducido volumen de orina.

El pH urinario menor de 5,5 es el factor mas determinante de litiasis drica [11.
El 4cido Urico es un acido débil, con una constante de disociacion de 5,35. Esto
quiere decir que en una orina con pH menor de 5,35, el 4cido Urico se encuen-
tra en la forma no disociada, insoluble y cristalizada. La hiperacidez urinaria
puede ser consecuencia de un aumento de la carga neta de acidos en orina,
ya sea por consumir dieta de contenido acido o porque exista un aumento de
la produccion endégena de acidos organicos, y también por una reducciéon de
la amoniogénesis renal.

La hiperuricosuria puede estar provocada por un aumento de excrecion renal
de &cido urico o por una disminucién en su reabsorcion a nivel del tdbulo renal.
Las dietas ricas en purinas y el exceso de produccion endégena de acido Urico
(hiperuricemia) conducen al aumento de excrecién renal de acido urico. Puede
existir saturacion de acido Urico en orina sin que exista hiperuricosuria, cuando el
pH de la orina sea menor de 5,35.
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Ademas, la reduccion de diuresis favorece notablemente la sobresaturacion de
cristales de acido urico, consideracion que se debe tener en cuenta en pacientes
con habitos de baja ingesta liquida y sindrome de diarrea cronica.

Existen una serie de procesos médicos que pueden facilitar la formacion de
célculos de 4cido Urico. En el 10-25% de los casos de gota primaria hay litiasis
urica; la litiasis precede en un 40% de los casos a la artritis gotosa. Las enfermeda-
des tumorales, como son los procesos mieloproliferativos, leucemias o neoplasias
por necrosis celular secundaria a quimio/radioterapia, provocan hiperuricemia. En
algunas enfermedades digestivas, como el sindrome de malabsorcion (enferme-
dades intestinales inflamatorias cronicas), se produce oliguria acida por deshidra-
tacion crénica y pérdida intestinal de bicarbonato. La ingesta excesiva de purinas
en las dietas poco equilibradas (muy ricas en proteinas y pobre en cereales, frutas
y vegetales) provoca excesos de eliminacion renal de acido Urico y orinas de carga
acida. En cuanto a los farmacos que pueden favorecer la aparicion de litiasis de
acido Urico, las altas dosis de salicilatos y los contrastes yodados disminuyen la
reabsorcion tubular de acido Urico. Por otra parte, los medicamentos uricosuricos,
que se prescriben en pacientes gotosos, elevan considerablemente los niveles de
acido urico en orina. Por ultimo, el sindrome de Lesch-Nyhan, enfermedad auto-
sémica recesiva, debida a un déficit completo de la enzima hipoxantina-guanina-
fosforibosil transferasa, se caracteriza por alteraciones neurolégicas graves (para-
lisis cerebral, coreoatetosis, automutilacion) y litiasis renal Urica.

Con respecto a la litiasis de uratos, cuando el pH de la orina es mayor de 5,35,
el acido Urico esta disociado, soluble y puede formar sales con el sodio (urato s6-
dico) o con el amonio (urato amdnico). Si el volumen de orina es bajo, se favorece
que los cristales se unan entre si 'y formen litiasis de uratos. En pacientes con ori-
nas muy alcalinas y niveles altos de acido urico se puede favorecer la formacion
de litiasis de urato amonico.

Los calculos de xantina se pueden formar por dos mecanismos. Uno es la xan-
tinuria, enfermedad hereditaria autosémica recesiva, provocada por un defecto
en la enzima xantina oxidasa (enzima que bloguea el paso de xantina a acido
arico), que origina cifras bajas de acido Urico en sangre (hipouricemia) y orina
(hipouricosuria), con cifras altas de xantina en sangre (hiperxantinemia) y orina
(hiperxantinuria). Un tercio de los casos son sintomaticos (litiasis renal y sinovi-
tis). El otro son los farmacos. El alopurinol puede favorecer la formacion de litiasis
de xantina al bloguear la enzima xantina oxidasa.

La litiasis de 2,8-dihidroxiadenina es debida al déficit de la enzima adenina fos-
foribosil transferasa en el metabolismo de las purinas, que provoca un aumento
de 2,8-dihidroxiadenina en orina. En sujetos jovenes debe descartarse su pre-
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sencia, ya que los célculos de acido urico son mas propios de edades avanzadas.
Este hecho tiene gran relevancia en el tratamiento, ya que en estos calculos se
debe evitar el uso de agentes alcalinizantes urinarios [2].

Por ultimo, en cuanto a las litiasis medicamentosas, los farmacos como in-
dinavir, triamtereno, sulfamidas o aciclovir pueden precipitar en orina y formar
calculos medicamentosos que no son radiopacos en las radiografias. El sulfato de
indinavir es un inhibidor de proteasa, usado en el tratamiento de la infeccién por
el SIDA. El 20% de la dosis administrada se excreta al rifién y, cuando la orina
tiene tendencia alcalina, puede cristalizar y formar un célculo [3], lo que sucede
en un 10% de los casos aproximadamente.

Diagndstico

El diagnostico se realiza de acuerdo con criterios clinicos, analiticos y de estu-
dios por imagen.

En cuanto a los criterios clinicos, los antecedentes de célculos radiotransparen-
tes, determinadas enfermedades (gota, enteropatias inflamatorias) y la ingesta de
medicamentos (indinavir, triamtereno, sulfamidas, salicilatos, aciclovir) pueden
hacer sospechar un célculo de esta naturaleza. Los célculos radiotransparentes
diagnosticados en nifios o jovenes nos obligan a descartar su posible composi-
cion de 2,8-dihidroxiadenina o de xantina.

Con respecto a las pruebas de laboratorio, la hiperuricemia nos orienta hacia un
posible calculo de acido Urico. Un pH de orina acido se relaciona con litiasis de acido
drico, mientras que un pH alcalino lo hace con célculos de urato aménico. Por otra
parte, la presencia de cristales en el sedimento nos orienta hacia la composicién del
calculo. Los de &cido Urico tienen forma romboidal de color rojo-naranja, y son birre-
fringentes a la luz polarizada. Los de indinavir tienen forma de aguja blanca lineal.

En el cultivo de orina, la presencia de gérmenes ureoliticos, que alcalinizan fuer-
temente la orina, nos puede revelar la presencia de un calculo de urato amdnico.

En relacién con las técnicas de imagen, la radiografia simple de abdomen debe
ser la primera prueba que se debe hacer si se sospecha litiasis urinaria. La au-
sencia de imagenes radiopacas nos conducira a la realizacion de otras pruebas
si se sigue sospechando su presencia. En Atencién Primaria, la ecografia renal
es una prueba (til para diagnosticar cualquier tipo de litiasis (signo de «sombra
acustica posterior»). En el ambito hospitalario se puede recurrir a la uro-TC con
0 sin contraste para aclarar dudas diagnosticas, donde podemos aproximamos
a conocer la composicién del calculo por su expresion en unidades Hounsfield.



En el estudio metaholico de pacientes con litiasis de &cido Urico se deben deter-
minar los niveles de acido drico en sangre (mujer: menor de 6,5 mg/dl, hombre:
menor de 7 mg/dl) y en orina de 24 horas (mujer: menor de 750 mg, hombre:
menor de 800 mg), asi como el pH de orina. Esta informacién nos sera de mucha
utilidad para poner en marcha terapias medicamentosas para la disolucion o
prevencion de estos calculos.

Por ultimo, el diagnostico definitivo se efecttia mediante el analisis directo del
calculo. En una baja proporcién, los célculos son de naturaleza mixta (habitual-
mente combinados con oxalato célcico), lo que les confiere una radiopacidad
débil en las radiografias.

Tratamiento

Se debe distinguir entre tratamiento sintomatico, supresivo del calculo y la pro-
filaxis de nuevos episodios.

Con respecto al tratamiento sintomatico, los pacientes con dolor deben ser
atendidos de acuerdo con las normas que estan establecidas para el tratamiento
del célico nefritico (véase el capitulo correspondiente). Es de capital importancia
conocer si existe obstruccion renal y posible infeccion urinaria concomitante, ya
que supone gravedad clinica y la puesta en marcha de medidas terapéuticas
adicionales.

La presencia de una litiasis de presentacién clinica complicada (monorrenos,
trasplantados, embarazadas, nifios, hipertermia, afectacioén del estado general,
vémitos incoercibles, intolerancia oral, deshidratacién, fallo renal o con enfer-
medades renales previas, anuria, no respuesta a tratamiento urgente de colico
renal), asi como la presencia de dilatacién de moderada a severa de las vias
urinarias, son criterios incuestionables de derivacion urgente de estos pacientes
a los Servicios de Urgencias del hospital de referencia.

Hay que tener en cuenta, en relacién con el tratamiento supresivo del célculo,
que las probabilidades de expulsién espontanea de cualquier litiasis menor de
6 mm son altas en las primeras 4-6 semanas después del diagnéstico. En cal-
culos de mayor tamafio se precisara de un tratamiento activo desde el momento
del diagnéstico. Los célculos de acido urico pueden ser disueltos mediante la
administracién de farmacos que alcalinizan la orina (citrato potasico, bicarbonato
sodico). Los casos que no sean resueltos con tratamiento médico disolvente se-
ran indicados para litotricia extracorpérea por ondas de choque o cirugia endos-
copica, dependiendo de las caracteristicas de cada caso.
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Con respecto a las medidas profilacticas, es necesario poner en marcha una
serie de consejos y medidas preventivas para evitar la recurrencia litidsica, unos
de caréacter general y otros mas especifico.

En todos los pacientes son importantes las recomendaciones dietéticas y de
habitos de vida: en pacientes con litiasis de &cido Urico y uratos se deben limitar
los alimentos ricos en purinas (carnes rojas, visceras, carnes de caza, pescado
azul, mariscos); se debe aconsejar una alimentacion variada y equilibrada; evitar
toda clase de alcohol; la ingesta de proteinas de origen animal no debe superar
los 0,8 g/kg/dia; por ultimo, realizar 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 litros al dia. Se aconseja beber aguas alcalinas [4].

Ademas se pueden afiadir una serie de medidas preventivas farmacoldgicas
dependiendo de la composicién de los calculos.

La prevencion de la recidiva en pacientes con litiasis urica es altamente reco-
mendable, debido al beneficio clinico que tiene en este tipo de pacientes. El ob-
jetivo consiste en mantener alcalinizada la orina y disminuir la excrecién urinaria
de acido urico [5]. Con la alcalinizacién de la orina se persigue un pH urinario
entre 6,2 y 6,8, con el fin de prevenir las recurrencias, y entre 7,0y 7,2 cuando
se pretenda la quimiolitélisis [6]. Los farmacos de eleccién son el citrato potasico
(en comprimidos o en granulado) y el bicarbonato sédico. El primero debe usarse
con cuidado en pacientes con insuficiencia renal, y el segundo en pacientes con
hipertension arterial. Son frecuentes efectos secundarios de intolerancia diges-
tiva. La dosis recomendada esté entre los 30 y 60 mEg/dia, dependiendo de la
indicacion.

En estos casos se recomienda hacer una analitica sanguinea y urinaria de con-
trol cada 4 meses. Si aparece hiperpotasemia se suspende el farmaco y se co-
rrigen los niveles de potasio. Si aparecen bacterias en el sedimento urinario, se
suspende el citrato potasico y se realiza un cultivo de orina. Si se confirma una
infeccion urinaria se administra un antimicrobiano y, una vez asegurada su cura-
cion, se puede reiniciar el tratamiento con citrato potasico. En la analitica de orina
de 24 horas se solicita nivel de citrato y segln éste, se ajusta la dosis.

La disminucidn de la excrecion de dcido urico se puede conseguir con la reduc-
cion de purinas en la dieta. Ademas, el alopurinol es muy Util en pacientes con
hiperuricemia. Se administra una dosis de 300 mg/dia via oral.

Para finalizar, las litiasis de urato sédico y urato aménico no responden a la qui-
miolitélisis oral. En la litiasis de xantina se debe evitar el uso del alopurinol, y en
la litiasis de 2,8-dihidroxiadenina se deben evitar agentes alcalinizantes de orina.



En los pacientes con litiasis medicamentosa se deben suprimir los f&rmacos
causantes, siempre que sea posible. En los formadores de calculos de indinavir,
se puede intentar su prevencion con aumento de la diuresis y acidificacion de la
orina antes de decidir su suspension.
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Introduccion

Durante el embarazo el aparato urinario sufre modificaciones morfolégicas
y funcionales que el clinico debe conocer para su interpretacion correcta. Los
cambios morfoldgicos mas importantes ocurren en el sistema colector. El tracto
urinario superior de la mujer embarazada presenta dilatacion y disminucion de
la actividad peristéltica en el tercer trimestre en el 90% de los casos [11. Es algo
fisioldgico, asintomatico, no provoca dafio renal y, en la mayoria de las pacientes,
estos cambios han desaparecido a las 4 semanas del parto. La estasis urinaria
que se produce puede explicar por qué las gestantes registran una mayor inci-
dencia de pielonefritis asociada a bacteriuria que las no embarazadas. La dila-
tacion es bilateral, aunque predomina en el lado derecho por la dextrorrotacion
del utero; es proximal, respetando el calibre normal del uréter distal a los vasos
iliacos. El mecanismo de produccién no esta claro, pero parece que el factor
mecanico obstructivo tiene un papel fundamental, a través de la compresion de
los uréteres por el Utero gravido y por las venas ovéricas dilatadas [1]. También
han sido involucrados factores hormonales, pero con un papel secundario. Entre
éstos destaca la progesterona, que produce hipotonia de la musculatura ureteral.

El desarrollo de litiasis urinaria durante el embarazo es un proceso relativa-
mente infrecuente. Se ha descrito con mayor frecuencia en multiparas y en la
mayoria de las ocasiones se diagnostica durante el segundo y tercer trimestre [2].
La litiasis renal se encuentra entre las causas mas frecuentes de dolor abdominal
durante el embarazo que requieren hospitalizacion [3]. Una de las complicacio-
nes mas importantes es la asociacion con parto prematuro, que puede aparecer
hasta en el 67% de las pacientes [4].

En el embarazo existen, de manera fisioldgica, una serie de patologias que fa-
vorecen la formacién de célculos urinarios, como son la hiperuricosuria, la hiper-
calciuria, las infecciones urinarias y la dilatacién del tracto urinario. La hiperurico-
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suria se debe a un incremento del aclaramiento del 4cido Urico. La hipercalciuria
es el resultado de la elevacion de 1,25 dihidroxicolecalciferol producida por la
placenta y la supresion de la secrecion de hormona paratiroidea. Los suplemen-
tos dietéticos de calcio aumentan alin mas la excrecién de calcio. Estos factores,
en conjunto, pueden causar una elevacion de 2-3 veces la secreciéon urinaria
normal de calcio. Sin embargo, durante la gestacion aumenta la presencia urina-
ria de glucosaminoglicanos, sustancias que contribuyen a inhibir la litogénesis, lo
que explica la baja incidencia de litiasis en el embarazo. Incluso las pacientes con
antecedentes litiasicos no presentan un incremento de la urolitiasis sintomatica
durante el embarazo [11. Por ultimo, la composicion mas frecuente de los céalcu-
los urinarios en el embarazo es mixta de fosfato célcico y oxalato [2].

Diagndstico

El dolor colico en el flanco es el sintoma mas comun, con una frecuencia que
oscila entre el 84-100% de los casos [2,5]. Sin embargo, puede manifestarse
como dolor abdominal vago e inespecifico hasta en el 56% de las pacientes, lo que
puede llevar a errores diagnosticos, fundamentalmente con apendicitis, diverticuli-
tis y abruptio placentae. El inicio prematuro del trabajo de parto y la preeclampsia
son otras posibles formas de presentacion de la enfermedad litiasica [6].

Existe un incremento significativo en el nimero de infecciones urinarias sinto-
maticas ascendentes en las pacientes embarazadas con nefrolitiasis, en compa-
racion con el numero de infecciones en todas las mujeres embarazadas [1]. La
hematuria macro o microscépica esta casi siempre presente.

Se debe investigar a toda paciente embarazada que presenta sintomas o signos
sugestivos de litiasis urinaria, pero evitando la exposicion a radiaciones por sus
efectos teratogénicos, carcinogénicos y mutagénicos [7]. El estudio mediante ul-
trasonidos es el método inicial de eleccion para descartar litiasis en la mujer em-
barazada [3,7]. Si no es posible visualizar el célculo, la presencia de hidronefrosis
severa o de dilatacion del uréter distal puede sugerir la presencia de patologia
obstructiva y de hidronefrosis no relacionada con la gestacion. La ecografia vagi-
nal permite diagnosticar calculos ureterales distales [7]y la eco-Doppler permite
localizar los vasos iliacos y demostrar como el uréter distal vuelve a su calibre
normal a este nivel en todos los casos de hidronefrosis fisiolégica [2].

En pacientes sintomaticas o con signos de complicacién, en las que la ecogra-
fia no ha sido diagnéstica, puede ser necesario efectuar una urografia excretora li-
mitada, que consiste en una radiografia simple y una placa a los 15 minutos. Si se
presenta retraso de la eliminacién, se debe realizar una placa al cabo de 1 hora.



No obstante, se deberia evitar al maximo la exposicion del feto a la radiacion, ya
que existen datos que la contraindican. La obtencion de imagenes por resonan-
cia magnética puede ser una alternativa mas segura que la radiacion cuando la
ecografia no es concluyente, pero no siempre permite confirmar el diagnéstico de
litiasis urinaria [71. De cualquier manera, el diagnéstico definitivo lo proporciona
la expulsion del calculo urinario.

Tratamiento

Dado que un 70-80% de los célculos diagnosticados durante el embarazo son
expulsados espontaneamente, el tratamiento inicial debe ser conservador: des-
canso en cama, calor local, colocacion sobre el lado contralateral, hidratacion
fuera del periodo agudo y analgésicos. En la fase aguda del colico nefritico se
evitard una excesiva sobrehidratacion, ya que podria provocar exacerbacion de
la sintomatologia y riesgo de rotura de la via, sin que disminuya el tiempo de ex-
pulsion del céalculo [4,81.

Los antiinflamatorios no esteroideos son los farmacos de primera eleccion,
debido a su potente efecto analgésico y antiinflamatorio. Puesto que su admi-
nistracion esta limitada al periodo agudo, queda minimizado el riesgo de cierre
prematuro del ductus arterioso durante su utilizacién en el tercer trimestre. Den-
tro de éstos se pueden utilizar ketorolaco 30 mg i.v., diclofenaco 50 mg i.m. o
naproxeno 500 mg por via i.m. [8].

Otras alternativas son los opiaceos (meperidina, 1-1,5 mg/kg de peso, i.m. o
i.v., lento o diluido) y las pirazolonas, como el metamizol (dipirona), en dosis de
1 gi.v. lento [8].

La persistencia del dolor, la sospecha de infeccién o la coexistencia de fiebre,
hidronefrosis progresiva, rifién solitario o alto grado de obstruccién requieren un
tratamiento inmediato sin esperar la eliminacion espontanea. El objetivo es man-
tener la funcioén renal, controlar la sintomatologia y erradicar la infeccion si existe.
En estos casos puede ser necesaria la colocacién de un catéter doble J. Si no es
posible colocar un catéter interno, la opcién mas segura es colocar un tubo de
nefrostomia mediante control ecogréafico y bajo anestesia local. El procedimiento
puede realizarse sin control fluoroscépico.

El empleo durante el embarazo de la litotricia extracorpérea con ondas de cho-
que esta contraindicado [6]; se ha demostrado que se produce un retraso del
crecimiento intrauterino tras la practica de este procedimiento terapéutico en ani-
males. Por ultimo, en un reducido porcentaje de pacientes, puede ser necesaria
la extraccion por via endourolédgica del calculo.
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Factores de riesgo
y prevencion de la litiasis urinaria.
¢Qué se puede hacer en Atencion Primaria?

Alberto Lancina Martin, Maria Cristina Viana Zulaica, Alberto Garcia Sierra

Introduccion

Existe una buena justificacion para evaluar los factores de riesgo en pacientes
con litiasis urinaria. Por una lado, se trata de una enfermedad muy prevalente
(5-10% de la poblacion afecta), que supone el 25% de la patologia que precisa
atencion por parte del urélogo, con una gran tendencia a la recidiva (mas de la
mitad de los pacientes recurren a partir del quinto afio del primer episodio litiasi-
co). Y, por otra parte, existe una profilaxis eficaz contra esta recidiva, reduciendo
su frecuencia a menos del 25% a largo plazo [1].

La atencion del paciente con litiasis urinaria, debido a su caracter de enfermedad
crénica, no debe limitarse al tratamiento que procure la eliminacion del calculo pre-
sente, sino también a prevenir la formacion futura de nuevos célculos. Los pacientes
deben estar informados sobre en qué consisten estos estudios y qué tipo de profi-
laxis puede ser requerida, pues una condicién indispensable para el éxito de estos
programas es el compromiso del paciente para seguir nuestras recomendaciones.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo litégeno son variados. Los factores primarios son determi-
nados por cambios en la composicién de la orina (sobresaturacién de sustancias
cristalizables, tales como calcio, acido urico y oxalato, combinados o no con défi-
cits de inhibidores de la cristalizacién como citrato y magnesio), bajo flujo urinario
(obstruccion y/o dilatacién de la via urinaria) y lesiones de células que tapizan
la via urinaria (inflamacion, erosién, interaccion). Una baja diuresis es un factor
de riesgo comun para todo tipo de célculos. Con frecuencia no existe solamente



una causa y, mas bien, suelen concurrir al mismo tiempo varias causas para la
formacioén del célculo. Existen una serie de factores promotores de la litogéne-
sis, como son ciertos materiales organicos (macromoléculas, células, cristales),
cuerpos extrafios (catéteres, suturas, prétesis) y gérmenes (bacterias ureoliticas,
nanobacterias). Los célculos de fosfato amoénico magnésico son generados por
infecciones de gérmenes ureoliticos (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas).

Ademas existen una serie de factores dependientes del mismo individuo, unos
de caracter genético y otros de naturaleza hormonal. Los factores metabdlicos
qgue condicionan la formacién de calculos de acido urico son la hiperacidez uri-
naria y la hiperuricosuria.

Son frecuentes los antecedentes familiares de litiasis y existen enfermedades
hereditarias formadoras de calculos (acidosis tubular renal, cistinuria, hiperoxa-
luria primaria, enfermedad de Dent y otras). Los célculos de cistina se producen
por el aumento de la concentracion de cistina en orina. Los célculos de calcio
tienen un origen mas diverso, por hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria o
hipocitraturia. Estas alteraciones metabdlicas tienen una etiopatogenia especifi-
ca, aunque en poco més del 10% de los pacientes se puede reconocer una en-
fermedad sistémica que provoca su aparicion; entre las mas frecuentes estan el
hiperparatiroidismo, acidosis tubular renal (ATR) distal, enfermedades intestina-
les (Crohn, colitis ulcerosa, cirugia bariatrica), gota Urica y sindrome metabdlico
(sobrepeso, diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipemia) [2].

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

Finalmente, existen una serie de factores de origen externo, medioambientales
y dietéticos, que tienen influencia en la formacién de calculos. Las personas con
profesiones que se desenvuelven en ambientes calurosos (cocineros, soldadores,
maquinistas) y aquellos que habitan en areas geograficas que alcanzan tempera-
turas altas tienen una mayor predisposicion a formar calculos. Las dietas con un
excesivo consumo de proteinas de origen animal y ricas en oxalatos, asi como el
abuso de sal y de carbohidratos, son especialmente dafiinos [31.
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La seleccién de los pacientes para el estudio metabdlico ha de fundamentarse
en la composicion del calculo y, en caso de la litiasis célcica, en el comportamien-
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to clinico de la enfermedad, segun sea el primer episodio litidsico, recurrente leve
0 grave con o sin litiasis residual. En los pacientes con un Unico episodio litidsicoy
en los recurrentes leves seria preciso solamente una evaluacion basica, mientras
que los pacientes con litiasis recurrente grave, litiasis residual persistente o los
gue tengan un riesgo alto de recurrencia deberdn someterse a una evaluacion
ampliada. Estudios de coste-efectividad han revelado que solamente los pacien-
tes con litiasis muy recurrente (> 3 célculos en 3 afios) [11 tienen el perfil mas fa-
vorable para esta evaluacion. Los pacientes que tienen mas riesgo de recurrencia
son aquéllos con historia de litiasis recurrente previa, nifios y adolescentes, ante-
cedentes familiares de litiasis, calculos determinados genéticamente (cistinuria,
hiperoxaluria primaria, ATR tipo I, 2,8-dihidroxiadenina, xantina y fibrosis quisti-
ca del pancreas), hiperparatiroidismo, enfermedades digestivas, litiasis residual
persistente, nefrocalcinosis, carga litiasica bilateral extensa, célculos de brushita,
calculos infecciosos y rifién solitario. En la infancia también se deben conside-
rar: enfermedad de Dent, sindrome de Bartter, sindrome de hipomagnesemia
e hipercalciuria familiar, nefropatia hiperuricémica juvenil familiar, sindrome de
Williams-Beuren y nifios con antecedentes de prematuridad [11.

Evaluacion inicial

Todos los pacientes, independientemente de la composicion del calculo y de su
comportamiento clinico, deben someterse a evaluacion inicial mediante historia
clinica, estudios por imagen y analisis del célculo. En la historia clinica deben
quedar reflejados los antecedentes médicos familiares y personales, indagacion
sobre los habitos dietéticos y factores medioambientales de los pacientes, admi-
nistracion de farmacos y busqueda de posibles enfermedades y patologias que
tengan caracter litégeno, asi como la historia litidsica (célculos previos y su re-
currencia, edad de inicio, composicién de éstos, etc.) [1]. El estudio por imagen
(radiografia simple de abdomen, ecografia, TC) nos confirma el diagnostico de
célculo y nos informa de la repercusion morfofuncional sobre la via urinaria v,
ademas, nos aporta datos sobre su posible composicion (los radiopacos general-
mente son de oxalato o fosfato calcico, y los radiotransparentes de acido urico o
uratos [4]) y la existencia de enfermedades litbgenas (nefrocalcinosis, malforma-
ciones urinarias, etc.). El analisis del calculo es fundamental y debe ser realizado
a todos los pacientes. Cuando el calculo no esté disponible para estudio directo,
debemos aproximarnos a su posible composicion a través de los datos obtenidos
por la historia clinica, los estudios por imagen, analiticos (p. €j., un pH urinario



bajo sugiere calculos de acido urico, y uno elevado indica generalmente calculos
infecciosos) [11, y bacteriolégicos de orina. Si como resultado de esta evaluacion
inicial se observa la presencia de una patologia urinaria anatémica y/o funcional
o de una enfermedad sistémica litdgena, se debe proceder al estudio selectivo de
las patologias observadas [4].

Evaluacion especifica
segun el tipo de calculo

En los pacientes con litiasis calcica o de composicion desconocida, la evalua-
cién basica consiste en la determinacion en sangre de creatinina, calcio (i6nico
o total y albumina), fésforo y acido Urico. Optativamente, se pueden determi-
nar cloro, potasio, sodio y bicarbonato. En orina se determinara pH, densidad,
sedimento y, de forma opcional, se hara test cualitativo de cistina. Finalmente,
también se realizara urocultivo opcionalmente. La evaluacion ampliada consiste
en la determinacién en orina de 24 horas de creatinina, calcio, oxalato, acido
drico, citrato, sodio y volumen total de orina. De forma alternativa, se pueden
determinar fésforo, magnesio, urea, potasio, sulfato y amonio. Son estudios op-
cionales la determinacion de PTH intacta, si existe hipercalcemia, el test de las
tiazidas para diagnoéstico diferencial entre hipercalciuria renal e hiperparatiroidis-
mo normocalcémico (las tiazidas normalizan la excrecion urinaria de calcio en la
primera y pueden provocar hipercalcemia en la segunda) [6] y la sobrecarga con
cloruro amonico, si la orina esta persistentemente alcalina para diagnoéstico de la
ATR tipo | incompleta. Asimismo, son opcionales la determinacion de indices de
saturacion de orina de calcio, fosfato o acido Urico [4]. Estas tres Gltimas pruebas
se realizaran tan s6lo en consulta especializada de Urologia si se consideran
procedentes. Los pacientes con hiperoxaluria pueden tener un origen entérico
(enfermedad intestinal inflamatoria, intestino corto, cirugia bariatrica), dietético
(normalmente oxalurias < 75 mg/orina 24 h, que descienden después de dieta
hipoxalica) e hiperoxaluria primaria (oxalurias > 75 mg, con inicio de la enferme-
dad durante la infancia) [5].

Los pacientes con litiasis no célcica precisan de estudios mas abreviados. En
calculos de acido drico se determinara en sangre creatinina y acido Urico, mien-
tras que en orina pH, sedimento, diuresis y acido Urico en orina de 24 horas. En
calculos de infeccion se determinaréd en sangre creatinina y en orina pH, sedi-
mento y cultivo. En calculos de cistina se determinara en sangre creatinina y en
orina pH, sedimento, diuresis y cistina en orina de 24 horas.
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Medidas preventivas

Existen una serie de medidas preventivas de caracter general. Es fundamental
ingerir una cantidad suficiente de liquidos (2,5-3,0 litros/dia), preferiblemente
bebidas de pH neutro, con caracter circadiano, para proveer una diuresis entre
2,0-2,5 litros/dia y conseguir una densidad en orina inferior a 1.010. Los princi-
pales consejos dietéticos consisten en seguir una dieta equilibrada, abundante
en vegetales y fibra, con normal contenido en calcio (1,0-1,2 g/dia), limitando
el consumo de proteinas de origen animal (0,8-1,0 g/kg de peso/dia) y de sal
(4,5 g/dia). Ademas se indican una serie de consejos sobre habitos de vida,
recomendando evitar la obesidad (indice de masa corporal deseable de 18-
25 kg/m?), reducir el estrés, mantener una actividad fisica adecuada, restable-
cer rapidamente 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 célcica de origen primario se recomienda citratro
potéasico (9-12 g/dia) cuando tienen hipercalciuria leve y, cuando es severa, se
debe afiadir hidroclorotiazida (25-50 mg/dia). En pacientes con hipocitraturia se
aconseja citrato potasico (9-12 g/dia). En pacientes con hipomagnesuria se admi-
nistrara magnesio (200-400 mg/dia). Los pacientes con litiasis de calcio secun-
daria a acidosis tubular renal (ATR) tipo 1 deberan tomar citrato potésico (9-
12 g/dia), a lo que habra que afadir hidroclorotiazida (25-50 mg/dia) si se asocia
hipercalciuria.

En pacientes con hiperoxaluria entérica se deben limitar los oxalatos (en espe-
cial frutos secos, verduras y féculas, té, chocolate, cacao, refresco de cola) [1]y
las grasas en la dieta, proceder a ingesta liquida abundante y administrar citrato
potésico (9-12 g/dia) y suplementos de calcio. Los pacientes con hiperoxaluria
primaria deben seguir una dieta limitada en oxalatos e ingerir abundantes can-
tidades de liquidos, y ademas se administrara piridoxina (5-20 mg/kg de peso/
dfa), citrato potasico (9-12 g/dia) y magnesio (200-400 mg/dia). Cuando fracasan
todas estas medidas se debe plantear un trasplante hepatorrenal [31.

En pacientes con litiasis de acido urico que tienen pH persistentemente aci-
do se administra citrato potasico (9-12 g/dia). Cuando existe hiperuricosuria se
deben limitar las purinas de la dieta, administrar citrato potasico (9-12 g/dia) y
alopurinol (100 mg/dia), y, cuando esta asociada hiperuricemia, el alopurinol se
puede incrementar hasta 300 mg/dia.



Los pacientes con litiasis de infeccion deben seguir tratamiento antibiético
profilactico en ciclos cortos o largos, acidificacioén de orina con L-metionina (200-
500 mg/8-24 h) y acido acetohidroxamico (125-250 mg/8 h) para inhibir la urea-
sa bacteriana.

En pacientes con litiasis de cistina se debe limitar el consumo de metionina y
sal (< 2 g/dia) de la dieta manteniendo una ingesta liquida muy abundante para
procurar una diuresis superior a 3 litros/dia. La alcalinizacién urinaria con citrato
potasico debe proveer un pH por encima de 7,5. Cuando la cistina en orina es
superior a 3 mmol/dia se deben afiadir reductores de cistina, como tiopronina
(200-2.000 mg/dia) o captopril (75-150 mg/dia) [2].

Bibliografia

[1]. Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. Guidelines on urolithiasis. European
Association of Urology 2011. http://www.uroweb.org/gls/pdf/18_Urolithiasis.pdf.

[2]. Guidelines on Kidney Stones. Caring for australasians with renal impairment (CARI). Fe-
bruary 2007. http://www.cari.org.au/ckd_stones_list_published.php.

[3]. Denstedt J, Khoury S. Stone disease. 2nd International consultation on stone disease. ICUD.
Société Internationale d’Urologie. Paris, September 5, 2007.

[4]. Ara del Rey J, Bergada E. Litiasis renal. En: Ausina V, Carmena R, Carreres A, Darnelly Tey A,
Estapé Rodriguez J, et al., editores. Farreras-Rozman, Medicina Interna. 16.2 edicion. Barcelona:
Elsevier Espafia; 2009. p. 975-80.

[5]. Osther PJ, Grenabo L, Haraldsson G, Holmberg G, Lindell O, Mogensen P, et al. Metabolic
Evaluation and medical management of upper urinary tract stone disease. Guidelines from the
Scandinavian Cooperative Group for Urinary Stones. Scand J Urol Nephrol. 1999;33:372-81.
[6]. Straub M, Strohmaier WL, Berg W, Beck B, Hoppe B, Laube N, et al. Diagnosis and me-
taphylaxis of stone disease. Consensus concept of the National Working Committee on Stone
Disease for the upcoming german urolithiasis guideline. World J Urol. 2005;23:309-23.

Manual de algoritmos diagnéstico-terapéuticos

Urologia en Atencién Primaria

N =
~




‘ Algoritmo

Historia clinica
Paciente con historia Estudios de imagen

de urolitiasis (Rx, Eco y/o TC)
Analisis de célculo

Patologfa urinaria
anatémica y/o funcional
Enfermedad sistémica
litogénica

A 4 v v
Litiasis célcica Litiasis Litiasis infecciosa
Litiasis mixta de calcio de &cido Urico Litiasis cistina »
Litiasis desconocida Litiasis raras

v A 4 y
Simple Complicada Simple
Monoepisédica Recurrente grave. Monoepisédica
Recurrente leve Mdltiple. Bilateral Recurrente leve
Evaluacion Evaluacion
metabdlica metabolica
o - .
£ basica basica
x
S
o0
<
Medidas Derivar a Medidas preventivas Derivar a
preventivas consultas generales y especificas consultas

generales de Urologia Farmacos (citrato K, alopurinol) de Urologia




Evaluacion en Atencion Primaria
de la incontinencia urinaria







o

¢Gomo manejar la incontinencia urinaria
de la mujer en Atencion Primaria®

Maria Cristina Viana Zulaica, Lara Monteagudo Varela, Venancio Chantada Abal

Introduccion

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina. La pre-
valencia en la mujer se sitla en un rango amplio, del 5 al 58% [11, aunque soélo la
mitad de las afectadas consultan por este motivo. Es un problema que, si bien no
altera el pronéstico vital, tiene una morbilidad psicolégica asociada, con efecto ne-
gativo en la autoestima y en la calidad de vida. Se calcula que el 6% de las mujeres
diagnosticadas no pueden realizar una vida normal por este motivo [2]. Por lo tanto,
es recomendable adoptar una actitud proactiva y positiva por parte de los profesio-
nales con las personas que estan en riesgo de desarrollar incontinencia urinaria.

Diagndstico

La incontinencia urinaria se puede dividir en varios tipos: de esfuerzo, de ur-
gencia, mixta, por rebosamiento y funcional o transitoria [3]. Los tres tipos de
incontinencia urinaria mas frecuentes son los tres primeros. La importancia de su
clasificacién radica en que las opciones de tratamiento son diferentes para cada
uno de ellos.

La incontinencia urinaria de esfuerzo se caracteriza porque las pérdidas se pro-
ducen al realizar un esfuerzo fisico, como toser, estornudar, correr o cargar un
peso. Se asocia con debilidad de los musculos del suelo pélvico, pérdida de la
funcionalidad del esfinter, incremento de la movilidad uretral, o con el conjunto
de todos estos factores. En estas situaciones, la presion sobre la vejiga supera la
presion del cierre uretral. Es mas prevalente en mujeres obesas, con hijos, fuma-
doras o con debilidad congénita del tejido conectivo [3].

Otra forma frecuente es la incontinencia urinaria de urgencia, en la cual la pér-
dida de orina va precedida del deseo repentino de orinar, en general sin tiempo
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para llegar al servicio. Se debe a la contraccién inadecuada del musculo detrusor
vesical por una situacion de hiperactividad de éste [4].

Se considera incontinencia urinaria mixta aquella en la que se asocian sintomas
de incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia. Es una forma de presenta-
cion frecuente en mujeres mayores de 60 afios [4].

La incontinencia urinaria por rebosamiento se debe a una obstruccion al vacia-
do de la vejiga, producida por el prolapso de un 6rgano pélvico o por un problema
neurolégico [5], ocasionando un vaciado incompleto y un aumento del volumen
postmiccional. Por cuestiones anatémicas, este tipo de incontinencia urinaria es
muy poco frecuente en las mujeres.

La incontinencia urinaria funcional o transitoria puede estar relacionada con la
administracion de farmacos, impactacion fecal o infeccion urinaria. En ocasiones
hay pérdidas de orina por la dificultad para acceder al bafio, bien sea por ba-
rreras estructurales de la vivienda o bien por problemas fisicos o cognitivos que
afectan a la movilidad de la persona, sin que existan déficits en el tracto urinario
inferior [1,3]. Las sustancias y los farmacos que pueden ocasionar pérdidas de
orina son el alcohol, la cafeina, los blogueantes alfa-adrenérgicos y los agonistas
beta-adrenérgicos, los anticolinérgicos, los antipsicoéticos, los calcioantagonistas,
los diuréticos de asa 'y, por ultimo, los inductores del suefio.

Ademas de la informacién sobre la sintomatologia, la anamnesis debe incluir
los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, la comorbilidad, la administracién
de farmacos, la situacion funcional y sensorial, los factores ambientales, sociales
y las expectativas en relacion con el tratamiento. EI examen fisico incluira la ex-
ploraciéon abdominal y genital, se valorara la presencia de prolapsos, el tono del
suelo pélvico relajado y en situacién de contraccion. Segun el contexto se realiza-
ran tacto rectal o exploracion neurolégica de la raiz sacra (sensibilidad perianal,
tono del esfinter anal y reflejo bulbocavernoso) [11. La observacion de pérdida de
orina durante la maniobra de Valsalva o el esfuerzo de toser, tanto en posicion de
litotomia como en bipedestacion, permite confirmar la incontinencia urinaria de
esfuerzo, aunque su ausencia no la descarta [3].

Como una herramienta de ayuda se puede utilizar el diario miccional. Con
este diario, la paciente mide y registra el volumen, la frecuencia de las micciones
(voluntarias e involuntarias) y las circunstancias en las que se produjo la pérdida
durante un periodo de 3 a 7 dias [1,51.

Como prueba complementaria se solicitara un analisis de orina. La cuantifi-
cacion del volumen postmiccional mediante ecografia debe realizarse en deter-
minados casos: pacientes diabéticas, sobre todo de larga evolucion; si existen
antecedentes o0 sospecha de retencién urinaria, infecciones recurrentes del tracto



urinario, utilizacion de farmacos que alteran el vaciado de la vejiga como los an-
timuscarinicos, estrefiimiento severo, antecedentes de hipoactividad del detrusor
u obstruccioén al vaciado de la vejiga [5]. Se considera adecuado un volumen
inferior a 50 ml. Si es mayor de 200 ml y se acompafia de sintomatologia se con-
siderara la existencia de problemas para el vaciado de la vejiga.

Cuando una mujer con incontinencia de orina se presenta, ademas, con dolor
abdominal o pélvico, con hematuria en ausencia de infeccidn, existe sospecha de
fistula, ha sido operada previamente de incontinencia urinaria o sometida a cirugfa
pélvica radical, tiene una sintomatologia neurolégica compleja, se han detectado
anormalidades en el examen fisico o un prolapso sintomatico de un érgano pél-
vico, se considera necesaria la interconsulta con el segundo nivel asistencial [4].

Tratamiento

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

Los ejercicios de suelo pélvico, también denominados ejercicios de Kegel, es-
tan destinados a fortalecer los mecanismos del cierre uretral. Se recomienda la
realizacion de estos ejercicios en la incontinencia urinaria de esfuerzo, en la de
urgencia y en la mixta. Se aconseja hacer series de 15 contracciones tres o cua-
tro veces al dia, durante 15 a 20 semanas [6]. Los resultados son mejores en
mujeres jévenes con incontinencia urinaria de esfuerzo [71. Si bien son Utiles en
la incontinencia urinaria de urgencia, no se ha podido demostrar que mejoren la
frecuencia y la nocturia [10].

Se puede reforzar la cumplimentacion de estos ejercicios, bien mediante la su-
pervision por profesionales entrenados, o bien con la utilizacién de conos vaginales.
Estos son piezas que son introducidas en la vagina por la propia muijer, quien tiene
que realizar contracciones de la musculatura pélvica, con el refuerzo consiguiente
de ésta, para sujetarlos. Aunque no se han podido demostrar con estudios las
ventajas de este tipo de ayudas [8,9], pueden ser Utiles en casos seleccionados.

A continuacién se describe una manera de explicar cdmo hacer los ejercicios
de Kegel:

El suelo pélvico esta integrado por la estructura muscular que da soporte a los
6rganos genitales, la vejiga y el ano. Para que estos 6rganos funcionen bien y
no se produzcan pérdidas de orina es necesario mantener el suelo pélvico bien
fonificado.
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La postura adecuada para aprender estos ejercicios es sentada en una silla,
bien atras, con las plantas de los pies apoyadas en el suelo y ligeramente separa-
das, con el tronco inclinado hacia delante, apoyando los codos y los antebrazos
sobre los muslos e intentando que los musculos del vientre y de las nalgas estén
bien relajados. Cuando se estd segura de que se estan contrayendo los musculos
adecuados se pueden realizar los ejercicios en cualquier posicion.

Para conseguir un buen tono del suelo pélvico, lo primero es identificar los
musculos que rodean la uretra, que son los que contraemos cuando queremos
evitar una pérdida de orina. Una vez localizados hay que ejercitarlos con contrac-
ciones repetidas mientras respiramos con tranquilidad, manteniendo los muscu-
los de las zonas proximas relajados.

Para identificar bien los musculos que rodean el ano, se recordara que son los
que contraemos cuando intentamos impedir que se escape aire intestinal. Una
vez identificados se realizardn contracciones continuadas de éstos, prestando
atencion a que los musculos del abdomen y de las nalgas estén relajados.

Tras hacer los ejercicios de contraccion de los musculos de la zona uretral y
anal, es conveniente realizar contracciones de todos ellos de manera simultanea.
Los musculos que no participan en la zona que queremos trabajar tienen que
estar relajados y se mantendrd la respiracion tranquila.

Los ejercicios de educacion vesical persiguen evitar las pérdidas de orina a
través de la modificacion de los habitos de la miccién. Se basan en dos princi-
pios: realizar micciones voluntarias frecuentes para mantener un volumen bajo
de orina y aprender a inhibir las contracciones del musculo detrusor de la vejiga
cuando se presenta la urgencia.

Se programara la realizacién de micciones voluntarias con el tiempo ade-
cuado para evitar pérdidas, conocido a través del diario miccional, o bien
establecemos un periodo de 2 horas de manera empirica. A medida que dis-
minuyen las pérdidas involuntarias, se puede ir alargando el tiempo entre
las evacuaciones voluntarias, de 30 a 60 minutos cada vez, hasta llegar a
intervalos de 3-4 horas [7].

Esta programacion se acompafiara de ejercicios de adiestramiento para inten-
tar inhibir las contracciones inadecuadas del musculo detrusor y la sensacion de
urgencia. Manteniendo la tranquilidad, lo mas relajada posible, de pie o sentada,
la paciente intentara hacer respiraciones profundas al mismo tiempo que contrae
el suelo pélvico mientras dure la sensacién de urgencia, sabiendo que ésta tiene
periodos de mas o menos intensidad hasta que desaparece. Una vez que esto
ocurra debe ir tranquilamente al bafio a orinar [7].



En caso de ausencia de respuesta a las medidas descritas nos plantearemos
la posibilidad de solucion quirdrgica en las mujeres con incontinencia urinaria
de esfuerzo y el tratamiento farmacolégico en los casos de incontinencia de ur-
gencia.
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Abordaje farmacolégico de la incontinencia

urinaria femenina en Atencion Primaria

Mabel Liliana Lopez Gronzo, Jesis Combarro Mato, Javier Sanchez Rodriguez-Losada

Incontinencia urinaria de esfuerzo

El uso clinico de los farmacos se encuentra limitado por su baja eficacia y por
los efectos secundarios asociados a éstos, por lo que tienen un escaso papel en
este tipo de incontinencia [11]. Los agonistas alfa-adrenérgicos fueron retirados en
el aflo 2000 por provocar casos de hemorragia cerebral; la imipramina también
dejo de utilizarse por sus efectos secundarios [2].

La duloxetina es un inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
que puede producir mejoras en la calidad de vida de estas pacientes. Fue apro-
bada por la Agencia Europea de Evaluacion de Medicamentos en el 2008 en do-
sis de 40 mg cada 12 horas para la incontiencia urinaria moderada a severa, pero
su uso no esta aprobado en Espafia. De cualquier manera, no se recomienda
como tratamiento de primera linea para las mujeres con incontinencia de es-
fuerzo predominante, excepto para aquellas que prefieren el tratamiento farma-
colégico al quirldrgico o no son adecuadas para éste. Si se prescribe duloxetina,
las mujeres deben recibir consejo sobre sus efectos adversos [31. En resumen, en
la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina ningiin tratamiento farmacologico
ha demostrado ser eficaz.

Incontinencia urinaria de urgencia
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Los estrogenos locales, en mujeres menopausicas, pueden revertir los sinto-
mas y los cambios citolégicos de la atrofia genitourinaria, pero no deben utilizarse
para tratar la incontiencia urinaria, ya que no se ha demostrado que ejerzan
efecto directo sobre las vias urinarias inferiores [11.

A —
—
~




Capitulo 6.2. Abordaje farmacolégico de la incontinencia urinaria femenina

en Atencién Primaria

—_
—_
(o]

£

Se estd empleando de forma experimental la toxina botulinica, inyectada en el
musculo detrusor de la vejiga, pero no ha sido aprobada todavia para su uso en la
practica habitual, salvo en la hiperactividad del detrusor neurégena.

Los anticolinérgicos relajan el musculo detrusor, reducen la frecuencia de sus
contracciones, disminuyen la presion intravesical y favorecen el aumento de la
capacidad vesical para retener orina. Sus efectos secundarios son la sequedad
de boca, la posibilidad de retencién de orina, la visién borrosa, el estrefiimiento,
la hipotension postural y la confusién. Son contraindicaciones para su uso el
glaucoma no controlado, la uropatia obstructiva baja, la miastenia gravis, la insu-
ficiencia hepética y la diarrea severa. Interaccionan con inhibidores potentes del
CYP3A4 (antifungicos, macrdlidos, vinblastina y ciclosporina).

Cuando se utilizan los anticolinérgicos debe aumentarse progresivamente la
dosis, con 1 mes de margen para valorar 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 seglin la vida media de cada farmaco, pero
que como media seréd de 1 semana. Conviene revisar el volumen de orina residual
de los pacientes que empeoran su incontiencia urinaria tras la administraciéon de
anticolinérgicos o que tienen riesgo de obstruccion urinaria baja.

Ninguno de los anticolinérgicos de uso habitual constituye un tratamiento de
primera linea ideal para todos los pacientes con vejiga hiperactiva o hiperactivi-
dad del detrusor. El tratamiento éptimo debe individualizarse, teniendo en cuenta
la comorbilidad del paciente, la administracion de otros farmacos concomitantes
y los perfiles farmacolégicos de los diferentes medicamentos [11.

En caso de utilizar anticolinérgicos podemos optar entre varias opciones por
via oral. La oxibutinina (5 mg/8 h) es muy efectiva, pero presenta frecuentes
efectos secundarios. Resulta mejor tolerada la forma retardada, que no existe
en el mercado espafiol. El cloruro de trospio (20 mg/12 h) tiene menos efectos
secundarios, pero es pobremente metabolizado. No atraviesa la barrera hema-
toencefalica, por lo que tiene menos efectos secundarios cognitivos y se puede
utilizar con mas seguridad en personas mayores. Se debe administrar separado
de las comidas. La tolterodina (1-2 mg/12 h o 2-4 mg/24 h en formulacién re-
fard) es mejor tolerada; esté disponible en una dosis Unica diaria de 2 y 4 mg
que, segun un ensayo clinico, muestra un menor riesgo de sequedad bucal [4].
La solifenazina (5-10 mg/24 h) es mas selectiva y presenta un mejor perfil de
efectos adversos, resultando especialmente recomendada cuando no se toleran
0 no hay respuesta a otros anticolinérgicos. La fesoterodina (4-8 mg/24 h) tiene
un perfil farmacocinético diferente, ya que no se activa en el higado y se puede
administrar con o sin alimentos.



Incontinencia urinaria mixta

Se debe utilizar el tratamiento que mas se ajuste al tipo de incontinencia uri-
naria predominante [5].

Bibliografia

[1]. Tharoff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, et al. Guias EAU
sobre incontinencia urinaria. Actas Urol Esp. 2011;35(7):373-88.

[2]. Viana C. Incontinencia urinaria. Guias clinicas de www.fisterra.com 2010 (acceso 01/03/2012).

[3]. National Institute for Health and Clinical Excellence. NICE clinical guideline 40. Urinary
incontinence: the management of urinary incontinence in women. October 2006. Disponible en:
www.nice.org.uk/CG040 (acceso 12/12/2011).

[4]. Swift S, Garely A, Dimpfl T, Payne C; Tolterodine Study Group. A new once-daily formulation
of tolterodine provides superior efficacy and is well tolerated in women with overactive bladder.
Int Urogynecol J. 2003;14:50-5.

[5]. Litago MC, Sada MJ. Tratamiento de la incontinencia urinaria en mayores de 65 afios. Boletin
de Informacién Farmacoterapéutica de Navarra. Pelvic Floor Dyfunct. 2007;15(4):35-48. Dis-
ponible en: http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/sumario.htm (acceso 3/01/2012).

Manual de algoritmos diagndstico-terapéuticos

Urologia en Atencién Primaria

—_
—_
«©




L\ “ Algoritmo

CAbordaje farmacolégico de la incontinencia urinaria en la mujer )

Algoritmo

—_
N
o

al

Incontinencia urinaria

de esfuerzo

h 4

Incontinencia urinaria
mixta

Incontinencia urinaria
de urgencia

Valorar tratamiento farmacolégico

segun la clinica

v

Anticolinérgicos con efectos

antimuscarinicos

Oxibutinina
Cloruro de trospio
Tolterodina
Solifenacina
Fesoterodina

;Buena
respuesta?

Escasa eficacia de los farmacos.
No utilizar agonistas alfa-adrenérgicos

ni imipramina

Continuar
con el tratamiento

Interconsulta
a Urologia




o

¢Gomo manejar la incontinencia urinaria
masculina en Atencion Primaria®

Luis Alvarez Castelo, Jesiis Combarro Mato, Mabel Lopez Gronzo

Introduccion

La incontinencia de orina se define como la pérdida involuntaria de orina, ob-
jetivamente demostrable, que constituye un problema social e higiénico [11. Se
trata de una patologia muy prevalente, especialmente en ancianos, pero que es
poco expresada por los pacientes [2,3].

Diagnastico

Lo primero es confirmar que existe la incontinencia, mediante una anamne-
sis general. En muchas ocasiones es preciso emplear ademas un interrogatorio
dirigido [4], dado que muchos pacientes son reacios a admitir que presentan
incontinencia, preguntando directamente: «;se le escapa a usted la orina?». Se
complementa la anamnesis con la exploracion fisica. También son Utiles los cues-
tionarios como el ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Question-
naire - Short Form) [5], y el diario miccional, que es una tabla donde el paciente
registra las micciones y episodios de urgencia miccional e incontinencia a lo largo
de 24 horas. Existen distintos formatos de cuestionarios validados y diarios mic-
cionales, pudiendo encontrar versiones periddicamente actualizadas en la sec-
cién de documentacion de la pagina web de la International Continence Society
(http://icsoffice.org/Documents/Documents.aspx).

Si se confirma la existencia de la incontinencia, debemos intentar identificar
aquellas etiologias tratables, que en el caso del varén se centran en la infeccion
urinaria y la descompensacion de la hipertrofia prostatica [6]. Una analitica de
orina diagnostica la existencia de infeccion, y el examen fisico y la ecografia eva-
lUan la hipertrofia prostéatica y la existencia de residuo postmiccional elevado. En
caso de presentar globo vesical, la incontinencia se denomina de rebosamiento,
y precisa colocar sonda vesical.
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No debemos olvidar los efectos secundarios de farmacos como causa de la
aparicion de incontinencia: diuréticos, alfa-bloqueantes, psicofarmacos y calcio-
antagonistas.

Las enfermedades psiquiatricas y los trastornos fisicos que limitan la movilidad
del paciente son otras posibles causas tratables.

En ausencia de un factor etiolégico que podamos tratar, se debe orientar el
diagndstico hacia el tipo de incontinencia [71, centrandonos en tres tipos: incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia de urgencia o incontinencia mixta.

La incontinencia de esfuerzo ocurre con maniobras que aumentan la presion
abdominal, como tos, estornudos, ejercicios fisicos o incluso caminar. En el hom-
bre se debe casi siempre a iatrogenia por cirugia previa sobre la préstata, vejiga
o uretra [8], y mas raramente a traumatismos pélvicos. Debemos evaluar estos
factores en la anamnesis.

La incontinencia de urgencia en el vardn puede ser parte de la clinica irritativa
miccional provocada por la hipertrofia prostatica o puede deberse a un trastorno
neurolégico. También se puede presentar en el tumor de vejiga y en las litiasis
vesicales e infecciones urinarias. Se caracteriza por los escapes de orina precedi-
dos por un intenso deseo de orinar, y habitualmente se acompafian de aumento
de la frecuencia miccional y nocturia.

Por ultimo, la incontinencia mixta se caracteriza por presentar ambos componentes.

Tratamiento

La primera intencion terapéutica debe ser intentar encontrar un factor etiolégico y
tratar la causa de la incontinencia. Sélo si esto no es posible, trataremos el sintoma.

El tratamiento mas eficaz para la incontinencia de esfuerzo en el hombre con-
siste en realizar ejercicios de suelo pélvico, en ocasiones bajo direccién de un
fisioterapeuta. En los pacientes con incontinencia postprostatectomia se ha de-
mostrado una mas rapida recuperacion de la continencia en aguellos pacientes
que realizan estos ejercicios.

El tratamiento de la incontinencia de urgencia se inicia por medidas dietéticas de
restriccion hidrica, micciones voluntarias a intervalos cortos, y puede ser Util el entrena-
miento vesical [9] (biofeedback) en inhibir las contracciones involuntarias del detrusor.
El tratamiento farmacoldgico con anticolinérgicos es muy eficaz en este tipo de incon-
tinencia [10]. Los farmacos mas empleados son: oxibutinina, cloruro de trospio, darife-
nacina, solifenacina, tolterodina y fesoterodina. Debemos tener especial precaucion al
tratar con anticolinérgicos a pacientes con hipertrofia prostatica mal controlada, puesto
que, si tienen flujos bajos y residuos postmiccionales elevados, puede desencadenarles
una retencion urinaria. Su empleo asociado a alfa-bloqueantes es mas seguro.



Los pacientes con incontinencia urinaria mixta se tratan de las dos maneras
expuestas para la incontinencia de esfuerzo y la de urgencia.

Criterios de derivacion

Respecto a los criterios para derivacion a atencion especializada de pacientes
con incontinencia urinaria, ademas de los pacientes que no responden al trata-
miento pautado, precisan derivacion preferente en caso de: retencién urinaria
crénica con incontinencia por rebosamiento, infecciones urinarias recidivantes,
hematuria con sospecha de litiasis o tumor vesical, vejiga neurégena por tras-
tornos neurolégicos que precisan evaluacion en el gabinete de urodinamica, y
prostatismo con sintomatologia severa que no responde al tratamiento médico.
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Abordaje farmacolégico de la incontinencia

urinaria en el hombre en Atencion Primaria

Mabel Liliana Lpez Gronzo, Jestis Combarro Mato, Luis Alvarez Castelo

Incontinencia urinaria de esfuerzo

En la incontinencia urinaria de esfuerzo ningun tratamiento farmacolégico ac-
tual ha demostrado ser eficaz.

Incontinencia urinaria de urgencia

Los anticolinérgicos se utilizan para tratar los sintomas de vejiga hiperactiva con
0 sin incontinencia urinaria de urgencia [1], teniendo como precaucion asegurar-
se de que no haya un residuo postmiccional elevado, mayor de 150 ml. Para su
uso son validas las mismas recomendaciones que en el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria de la mujer.

Incontinencia urinaria por rebosamiento

Se incluye en el algoritmo la incontinencia urinaria por rebosamiento, por ser
la segunda causa de incontinencia urinaria en el varon de edad avanzada, en
general debida a la presencia de hipertrofia benigna de préstata o de céncer
de prostata [2]. El tratamiento farmacoldgico esta indicado durante la espera de
cirugia o cuando exista contraindicacion de ésta [3].

Para ello pueden usarse los antagonistas alfa-adrenérgicos (alfa-bloqueantes) y
los inhibidores de la 5-alfa reductasa.

Los alfa-bloqueantes son, en general, bien tolerados, observdndose su accion a
partir de las 2 semanas de tratamiento. Actlan sobre el componente dindmico de
la obstruccion, mejorando el vaciado vesical y la sintomatologia, al relajar la mus-
culatura lisa del cuello vesical y de la préstata (rica en receptores alfa) y reducir
la resistencia uretral. La alfuzosina (5 mg/12 h o 10 mg/24 h) tiene como efectos
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adversos: mareos, cefalea, hipotension postural, nauseas, dolor abdominal, dia-
rrea, sequedad de boca y astenia. Son contraindicaciones la hipersensibilidad,
la hipotension ortostatica, la insuficiencia hepatica grave, la insuficiencia renal
grave y la obstruccién intestinal. Interacciona con los inhibidores potentes de
CYP3A4 (nitratos y anestésicos generales).

La doxazosina (4-8 mg/24 h) puede presentar como efectos adversos infeccio-
nes respiratorias y urinarias, mareos, cefalea, somnolencia, vértigo, taquicardia,
hipotension postural, disnea, rinitis, dolor abdominal, sequedad de boca, prurito,
dolor de espalda, mialgia, dolor toracico y edema periférico. Son contraindica-
ciones la obstruccién gastrointestinal, la obstruccién esofagica y la insuficiencia
hepatica grave. Interacciona con otros antihipertensivos, vasodilatadores, nitra-
tos, antiinflamatorios no esteroideos, estrogenos y farmacos simpaticomiméticos.

La tamsulosina (0,4 mg/24 h) puede presentar como efectos adversos mareos,
rinitis, palpitaciones, hipotension postural, sintomas digestivos (estrefiimiento, dia-
rrea, nauseas y vomitos), cefalea y alteraciones de la eyaculacion. Su efectividad
y efectos adversos son dosis-dependientes. Son contraindicaciones la hipersensi-
bilidad a este farmaco, la hipotensién ortostatica y la insuficiencia hepatica grave.
Interacciona con la cimetidina, la furosemida, el diclofenaco y la warfarina.

La terazosina (5-10 mg/24 h) puede asociarse con astenia, cefalea, taquicar-
dia, hipotension postural, nduseas, edema periférico, aumento de peso, vértigo,
disminucién de la libido, somnolencia, disnea, rinitis, disfuncién eréctil y vision
borrosa. Son contraindicaciones la hipersensibilidad y el antecedente de sincope
durante la miccion. Interacciona con los inhibidores de la fosfodiesterasa (silde-
nafilo, vardenafilo y tadalafilo).

La silodosina (8 mg/24 h) es el ultimo alfa-bloqueante comercializado en Es-
pafia. Presenta como efecto secundario mas llamativo la eyaculacion retrograda
y la ausencia de eyaculacién, que son reversibles al suspenderla. Otros efectos
menos frecuentes son mareos, hipotension ortostatica, congestion nasal, cefalea
y diarreas. Son contraindicaciones la insuficiencia renal grave y la insuficiencia
hepatica grave. Interacciona con inhibidores potentes del CYP3A4, como keto-
conazol, itraconazol o ritonavir, asi como con el uso de otros antagonistas de los
receptores alfa-adrenérgicos [4].

Un riesgo comun a todos los alfa-bloqueantes es el sindrome de iris flacido
intraoperatorio durante la cirugia de catarata, por lo que debe comunicarse el
tratamiento con estos farmacos al oftalmoélogo y suspenderlos 1 o 2 semanas
antes de la cirugia.

En esta indicacion, otra opcién de tratamiento son los inhibidores de la 5-alfa
reductasa, cuando se trata de prostatas muy aumentadas de tamafio o predomi-



na la clinica obstructiva. Producen una inhibicién de tipo reversible del paso de
testosterona a dihidrotestosterona, responsable del crecimiento de la prostata,
que es dependiente de hormonas [5]. La finasterida (5 mg/24 h) puede presen-
tar como efectos adversos disminucion del volumen de eyaculacién, impotencia
sexual y disminucién de la libido. La dutasterida (0,5 mg/24 h) se puede asociar
con impotencia sexual, disminucion de la libido, trastornos de la eyaculacion y
ginecomastia. Son contraindicaciones la hipersensibilidad al farmaco y la insufi-
ciencia hepatica grave. Interacciona con el ritonavir, el indinavir, el itraconazol y
el ketaconazol.
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Manejo del paciente con sindrome de dolor
vesical en Atencion Primaria

Javier Sanchez Rodriguez-Losada, Paula M. Gémez Fernandez, Venancio Chantada Abal

Introduccion

El sindrome de dolor vesical o cistitis intersticial, se incluye dentro de un sin-
drome mas general que se denomina sindrome pélvico cronico, cuya definicion
es la presencia de dolor no neoplasico, referenciado en alguna estructura de la
pelvis, tanto en hombres como en mujeres, con sintomas que sugieren infec-
cion urinaria, alteraciones sexuales, intestinales o ginecolégicas. El dolor debe
ser continuo o intermitente, durante al menos 6 meses. A menudo se asocia a
alteraciones cognitivas, emocionales, sexuales y de comportamiento, provocando
una pérdida de la calidad de vida que en ocasiones es grave [1-31.

Dentro del sindrome pélvico crénico se incluyen también, desde el punto de
vista urologico, el sindrome del dolor prostatico, el sindrome de dolor escrotal, el
sindrome del dolor peneano y el sindrome del dolor del suelo pélvico asociado
con el ciclo menstrual.

El sindrome de dolor vesical se refiere a dolor suprapubico durante el lle-
nado vesical, acompafado de otros sintomas, tales como aumento de la fre-
cuencia diurna y nocturna, espasmos vesicales y dispareunia. Mas que ur-
gencia miccional, los pacientes refieren deseo continuo de orinar, con alivio
por corto espacio de tiempo tras la miccion. El dolor es predominantemente
suprapubico, pero los pacientes también lo pueden referir en la uretra, el
periné o la vagina. En este sindrome no se logra demostrar infeccién urinaria
ni otras patologias.

La patogenia del sindrome de dolor vesical es desconocida en el momento ac-
tual, aunque se valoran distintas hipétesis: infecciosa, inflamatoria, mecanismos
autoinmunes, alteraciones en la capa urotelial de glucosaminoglicanos, hipoxia o
alteraciones neurolégicas centrales [11.
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Esta situacion de dolor vesical se ha asociado con enfermedad inflamatoria
intestinal, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Sjogren, colon irritable,
fibromialgia, endometriosis y accesos de panico [11.

Su estudio requiere unidades multidisciplinares, con experiencia en estos ca-
sos, por lo que, ante la sospecha de sindrome de dolor vesical, debe ser remitido
a Urologia, pues esta demostrado que el retraso en el diagndéstico dificulta su
tratamiento.

Diagnostico

El diagnostico se basa en la sintomatologia y en descartar otras patologias que
remedan los sintomas que padece el o la paciente.

Hay que realizar el cribado de la cistitis infecciosa, herpes genital, prostatitis,
uretritis, orquiepididimitis, cancer vesical, litiasis vesical, litiasis del uréter distal,
cancer de prostata, estenosis de uretra, diverticulo uretral, endometriosis, cancer
genital, cistitis radica, cistitis medicamentosa, hiperactividad vesical o neuralgia
del pudendo [2-4].

Una vez sospechado el diagnéstico debe remitirse al Servicio de Urologia o, si
se dispusiese, a la Unidad de Urologia Funcional.
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C Sospecha de sindrome de dolor vesical )

Anamnesis dirigida
Exploracién fisica general/suelo pélvico
Tacto rectal y PSA
Cultivo de orina
Citologia de orina
Ecografia del aparato urinario
Cultivo de gérmenes atipicos
e Chlamydia
e Ureaplasma
e Candida
e Corynebacterium
e Mycobacterium
Consulta ginecolégica

Infeccion urinaria
Céancer cervical
Cistitis radica
Cistitis medicamentosa
Litiasis vesical
Herpes genital
Prostatitis
Cancer de prostata

Uretritis
Cancer genital °
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( Tratamiento y seguimiento especifico )







’

@Almirall

Soluciones pensando en ti

~
—
—
o
o
=
(2]



