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1. OBJETIVO

Optimizar el diagnéstico y tratamiento del sindrome urinario obstructivo bajo en el Hospital Militar Central.

2. METODOLOGIA

Por consenso del servicio de urologia y tomando como referencia las guias de manejo de la sociedad colombiana de urologia y de la asociacién europea de
urologia.

3. ALCANCE

Documento guia sobre el cual se apoye la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas de los pacientes con diagnéstico de sindrome urinario obstructivo
bajo en el servicio de urologia del Hospital Militar Central.

4. POBLACION OBJETO
Pacientes usuarios del Hospital Militar Central con diagndstico de sindrome urinario obstructivo bajo

5. RECOMENDACIONES
1. Definicion:
La hiperplasia prostatica benigna o adenoma de prdstata es una de las enfermedades benignas mas comunes en el hombre y puede derivar en una
hipertrofia benigna de la prostata, en una obstruccién benigna de la prostata y/o en sintomas del tracto urinario inferior (STUI). Estos sintomas pueden ser
bastante molestos hasta en el 30% de los hombres mayores de 65 afios La etiologia de esta enfermedad es multifactorial y los factores reales asociados a
su desarrollo son la edad, el antigeno especifico prostatico (PSA) y el volumen de la préstata. Estos factores especificos de riesgo pueden identificar al
grupo de pacientes con un riesgo aumentado de progresién y en los conviene iniciar un tratamiento precoz. A medida que aumentan la edad y la intensidad

de los sintomas clinicos iniciales, aumenta la necesidad de recurrir a la cirugia. Los sintomas de mayor valor predictivo parecen ser la nicturia y los cambios
en el chorro de orina.
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Diagndstico

Estas recomendaciones se aplican sélo a varones mayores de 50 afios sin riesgo significativo de presentar sintomas en el tracto urinario inferior de origen
distinto al asociado al adenoma de prostata. Generalmente, los varones con enfermedades neuroldgicas concomitantes, mas jovenes, con patologia previa
en el tracto urinario inferior o que han sido operados, suelen requerir un examen mas exhaustivo. Cuanto mas precoz y mas exacto el diagndstico del
adenoma de prostata, mejores seran los resultados del tratamiento y la eleccidn del mismo. Las pruebas diagndsticas se dividen en tres categorias :

1. Recomendadas: su utilizacion estd avalada por la evidencia, por lo que estas pruebas deberian efectuarse a todos los pacientes con adenoma de
prostata.

« Anamnesis: es necesaria para identificar causas de STUI distintas del adenoma de prostata.

« Puntuacién de sintomas: se deben evaluar los sintomas, porque contribuyen a determinar el tratamiento y a controlar la respuesta. Se recomienda el
cuestionario baremo internacional de la sintomatologia prostatica (IPSS) por su amplio uso y distribucion y la escala AUA.

« Exploracion fisica: se requiere como minimo el tacto rectal y un examen neuroldgico bésico. Con el tacto rectal se puede estimar el tamao de la préstata
e identificar otras patologias prostaticas. Inspeccion del meato uretral y palpacién abdominal.

« Antigeno especifico prostatico: ademas de utilizarse para diagnosticar el cancer de prostata, el PSA (como parametro sugestivo del volumen de la
prostata), sirve para evaluar el riesgo de retencion urinaria aguda y la necesidad de cirugia prostatica.

« Niveles de creatinina: el adenoma de préstata puede causar dilatacion del tracto urinario superior insuficiencia renal, aunque este riesgo se ha
sobreestimado en el pasado. Para evaluar la funcién del tracto urinario superior se requiere, como minimo, una determinacién de los niveles de creatinina
0, como alternativa, una ecografia renal.

e Glicemia
« Analisis de orina: se deben excluir las causas de STUI distintas del adenoma de préstata (por ejemplo, infeccion de las vias urinarias inferiores o cancer de
vejiga).

« Uroflujometria: puede detectar una miccién anormal. Para obtener una prueba de flujo representativa se recomiendan dos o mas flujos de un volumen
miccional igual o mayor de 150 ml.
« El residuo postmiccional indica disfuncién de la vejiga urinaria. Se deberian realizar dos mediciones o mas, preferiblemente mediante ecografia.

2. Optativas: son pruebas que no son esenciales para realizar el diagndstico o la evaluacion inicial, pero que pueden ayudar en el proceso de toma de
decisiones.

« Estudio de presién-flujo: es la Unica prueba que puede distinguir entre obstruccién al flujo vesical y afectacion contractil del masculo detrusor. Deberia
realizarse antes de la cirugia en las circunstancias siguientes:

- Volumen de miccién menor de 150 ml en mediciones flujométricas repetidas de la orina.

- Qmax de la flujometria urinaria libre mayor de 15 ml/seg pacientes con sintomatologia urinaria obstructiva o irritativa del tracto urinario bajo

- Sospecha de disfuncién neurégena de la vejiga.

- Después de cirugia pélvica radical.

- Después de terapia fallida del adenoma prostatico invasivo.
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 Endoscopia:la uretrocistoscopia sirve para descartar otras patologias del tracto urinario inferior en hombres con antecedentes de hematuria, estenosis
uretral, cancer de vejiga o cirugia del tracto urinario inferior.

* Técnicas de imagen del tracto urinario: deberia hacerse una ecografia preferiblemente a todos los varones a quienes se evidencie niveles elevados de
creatinina. Ademas de diagnosticar la dilatacién del tracto urinario superior, la ecografia puede identificar tumores renales, evaluar la vejiga, y medir el
residuo postmiccional y el volumen de la préstata.

* Registro miccional: para obtener informacion objetiva de la frecuencia y volumen de la miccién suele ser suficiente un registro de 24 horas.

3. Desaconsejadas: no hay evidencia que respalde la utilizacién de estas pruebas en la elaboracién del diagndstico para el paciente convencional:
urografia excretora, urodinamia , la uretrografia retrégrada, la TC y la resonancia magnética.

Clinica:
Sintomas obstructivos

Disminucion de fuerza y calibre de chorro miccional
Vacilacion

Intermitencia

Esfuerzo miccional

Sensacién de evacuacion incompleta.

Sintomas irritativos:

e Urgencia

e Polaquiuria

e Nicturia

e Disuria

¢ Incontinencia de urgencia
Signos

e Bacteriuria
e Crecimiento de glandula prostatica
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e Residuo postmiccional elevado
e Trabeculacion vesical
e Visualizacion de chorro miccional inadecuado.

e ISSPy AUA Determinar la severidad del sindrome y clasificarlo en leve, moderado y severo para definir la conducta terapéutica. El puntaje de sintomas
de la AUA ( Asociacion Uroldgica Americana) evallia la presencia de los siguientes sintomas:

Tenesmo vesical (sensacion de evacuacion incompleta)

Polaquiuria: necesidad de orinar nuevamente en menos de 2 horas.

Intermitencia

Urgencia Miccional

Chorro Débil

Esfuerzo Premiccional

Nicturia.

Gy U B

Cada uno de estos sintomas recibe un puntaje de 0 (si no se presentan nunca), 1 ( si se presenta menos de una vez en 5), 2 (menos de la mitad de las
veces), 3 ( cerca de la mitad de las veces), 4 ( mas de la mitad de las veces), 5 (casi siempre). La suma de estos puntajes nos da el valor definitivo para
clasificar la severidad del sindrome.

Tratamiento:

e Puntaje AUA menor de 7 (sintomatologia leve)
Manejo de observacion y control anual. Indicaciones sobre signos y sintomas.

e Puntaje entre 8 y 19 (sintomas moderados)
Manejo médico y orientaciones acerca de posibilidades quirGrgicas. Si no hay respuesta o satisfaccion del paciente al tratamiento farmacoldgico se
propondra manejo quirdrgico.

e Puntaje de AUA mayor de 20
Son candidatos ideales a tratamiento quirlrgico.

Manejo médico:

Espera vigilante (nivel de evidencia 1b grado de recomendacion A):

Recomendable en pacientes con sintomas leves o con sintomas moderados a graves que no influyan o influyan poco en su calidad de vida. Para optimizar
esta espera se recomienda transmitir confianza al paciente, informarle, controlarle periédicamente e introducir modificaciones en su estilo de vida.
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Reduccion de la ingesta de liquidos. lo recomendado es una ingesta menor a 1500 cc dia

Disminucion de la ingesta de cafeina, alcohol, antigripales.

Indicaciones sobre técnica Miccional.

L ]
[ ]
e Tratamiento de la constipacion.
[ ]
°

Dar asistencia y soporte a la familia cuando el paciente tiene alteracién mental

Tratamiento farmacoldgico (nivel de evidencia 1b, grado de recomendacion A):

* Los a-bloqueantes son la modalidad de tratamiento de primera linea para pacientes con STUI moderados a graves aprobados por la FDA, producen una
mejoria en la escala de sintomas IPSS entre 6 y 7 puntos y una mejoria en el flujo urinario entre 2 y 4 ml/seg., actGan inhibiendo los receptores alfa 1
adrenérgicos especificamente los alfa 1 A (uretra proximal, préstata y en el cuello vesical) y alfa 1D (detrusor y en el uréter principalmente en sus
porciones distales), actuando de esta manera sobre el componente activo de la prostata ( tensién generada por el musculo liso de la prostata capsula
prostatica y cuello vesical) . La terapia con alfa bloqueadores es mas efectiva a corto plazo que con el uso de inhibidores de 5 a reductasa , tienen un
empleo sintomatico y deben ser usados a largo plazo para mantener su efecto. Todos los a-bloqueantes (alfuzosina, doxazosina, tamsusolina y terazosina)
tienen una eficacia clinica similar, aunque el perfil de los efectos secundarios favorece la utilizacién de la tamsusolina y alfuzosina. Rinitis 49%, eyaculacion

retrdgrada 30%, mareo 26%, cefalea 35% con el uso de tamsulosina.

Drug i tie Recommended daily dose
(hours) (hours)

Alfuzosin IR 15 4-6 3x25mg

Alfuzosin SR “ 8 2x5mg

Alfuzosin XL 9 11 1x10mg

Doxazosin IR 2-3 20 1x2-8mg

Doxazosin GITS 8-12 20 1 X 4-8 mg

Tamsulosin MR 6 10-13 1x0.4mg

Tamsulosin OCAS 4-6 14-15 1% 0.4 mg

Terazosin 1-2 8-14 1x5-10mg

Propiedades farmacocinéticas de los farmacos y dosis recomendada.
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« Los inhibidores de la 5 a-reductasa tipo I y II (finasterida o dutasterida) son una modalidad de tratamiento para pacientes con STUI moderados a graves
y prostata hipertrdfica benigna (mayor de 30-40 ml) en paciente que no responden al manejo con alfa bloqueadores o pacientes con hematuria recurrente
asociada. Este tipo de medicamentos actdan sobre el componente pasivo de la prostata (efecto que tiene el tamafio prostatico sobre la obstruccion),
reducen el volumen de la prostata en un 20-30% entre 3 y 6 meses, disminuyendo el puntaje del indice IPSS entre 2y 3 putos y aumentan el flujo
urinario entre 2 y 3 ml/seg a largo plazo disminuyen la necesidad de cx . Los inhibidores de la 5 a-reductasa pueden impedir la progresion del adenoma
prostatico. Otros temas (como la medicacion a largo plazo, efectos secundarios, costo y/o cancer de prostata) se deberian abordar directamente con el
paciente. De tal manera que reducen el valor del PSA al 50% y se asocian de manera importante a disminucién de la libido y disfuncién eréctil.

« La terapia combinada de un a-bloqueante con un inhibidor. De la 5 a-reductasa parece ser mas beneficiosa y duradera que la monoterapia. Los datos
referidos a la terapia combinada se limitan a los resultados del ensayo MTOPS (Medical Therapy of Prostate Symptoms), que estudid la finasteride y la
doxazosina y se observo:

Disminucién del riesgo de progresion de la enfermedad del 66% versus 44%, disminucién de la progresion de sintomas 64% versus 41%, disminucion del
riesgo de retencion urinaria aguda 81% versus 68% y disminucion del riesgo de retencion urinaria 65% versus 26%.

« Los extractos de plantas no pueden recomendarse aln para el tratamiento de los sintomas en el tracto urinario inferior en los pacientes con adenoma
prostatico. Estos farmacos han de ser valorados por ensayos de larga duracién, aleatorizados y controlados con placebo.

1. Alfabloqueadores:
Bloqueadores Alfa 1
- Terazosin 5 — 10 mg/dia. Logrando un efecto méximo a 4 — 6 semanas de tratamiento. Dosis titulada.
- Doxazocina 4 — 8 mg/dia., dosis titulada

Bloqueadores alfa 1 — a (selectivos): Mejor opcion de tratamiento farmacoldgico actual, debido a menor incidencia de efectos cardiovasculares
colaterales actualmente y rapido inicio de accion.

- Alfuzosina 10 mg/ dosis Unica diaria.

- Tamsulosina 0.4 — 0.8 mg/ dia. Con menos efectos colaterales cardiovasculares que anteriores.

2. Inhibidor de alfa-5-reductasa.
Ideal en pacientes con peso de glandula calculado en 40 gramos 0 mas, con contraindicacion o manejo quirurgico o Alfabloqueadores.
Finasteride: Dosis 5 — 10 mg/dia.
Dutasteride: Dosis 0,5 mg/ dia.

Cuando predominan los sintomas urinarios irritativos en pacientes con STUI se pueden utilizar los anti colinérgicos a bajas dosis ( nivel de evidencia B ,
grado de recomendacion B). Estudios actuales muestran que la combinacion de alfa bloqueadores y anti colinérgicos ( grado de recomendacion B, nivel de
evidencia 1b) potencian su accién sobre los sintomas del tracto urinario bajo reduciendo la polaquiuria (11-30%) nicturia (20-46%), incontinencia urinaria
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de urgencia , disminucion en la escala de sintomas IPSS (29-66%) y incrementa la calidad de vida. No se aumentaron de manera importante los efectos
adversos, el mas frecuente fue la xerostomia, alteraciones en la eyaculacién y incremento en el residuo postmiccional entre 6 y 24 cc . No se aumentd el
riesgo de retencion urinaria. Se recomienda su uso en pacientes sin respuesta la monoterapia sin residuos postmiccionales importantes.

Drug L t 1% Recommended daily dose
[h] [h]
Darifencacin T 13-19 1x7.5-15mg
Fesoterodine 5 7 1 x 4-8 mg
Oxybutynin IR 0.5-1 2-4 3-4x2.5-5mg
Oxybutynin ER 5 16 2-3x5mg
Propiverine 2.5 13-20 2-3x15mg
Propiverine ER 7 20 1x30 mg
Solifenacin 4-6 45 - 68 1x5-10mg
Tolterodine IR 1-3 2-10 2x1-2mg
Tolterodine ER 4 6-10 1x4mg
Trospium chloride 4-6 5-15 3x10-15mg
2 x10-20 mg

La desmopresina es un analogo de la vasopresina que es importante en la hemostasis de agua y la produccion de orina, puede ser usada en pacientes con
nocturia de origen polidrico. Se inicia con dosis de 0.1mg dia antes de acostarse y puede aumentarse hasta dosis de 0,4 mg di. Deben monitorizarse signos
de intoxicacion hidrica sobre todo en pacientes mayores de 65 afios.

Tratamiento Quirurgico ( nivel de evidencia a , clase de recomendacién 12):
* Las modalidades de tratamiento de primera linea son: la incision transuretral de la préstata en prostatas menores de 30 ml y sin Iébulo medio; la

reseccion transuretral de la préstata en préstatas de 30-70 ml, y la prostatectomia abierta en prostatas mayores de 70 ml. Se debe optar por la cirugia en
los pacientes que:
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- No mejoren con el tratamiento farmacoldgico.

- No deseen tratamiento farmacoldgico, sino tratamiento activo.

- Presenten una clara indicacién quirdrgica (retencidn urinaria resistente al tratamiento, insuficiencia renal por adenoma prostatico, cdlculos en la vejiga,
infeccion urinaria recidivante, hematuria sin respuesta a los inhibidores de la 5 a-reductasa).

« Una alternativa a la reseccion transuretral de prostata es la electrovaporizacion transuretral, especialmente para pacientes de alto riesgo con prostata
pequena.

« Los tratamientos con laser (como la ablacién visual de préstata con laser [VLAP], el laser de coagulacion intersticial [ILC] o la enucleacion con laser de
holmio green laser) generalmente estan indicadas en pacientes de alto riesgo que requieren tratamiento quirtrgico por adenoma prostatico. La enucleacion
con laser de holmio es una alternativa a la reseccion transuretral de préstata y a la prostatectomia abierta, cualquiera que sea la configuracion anatomica,
con disminucién importante del riesgo quirtrgico dado por disminucion del sangrando, retiro temprano de sonda y alta hospitalaria mas rapida. En estudios
a largo plazo se ha visto altas tasas de re intervencion por crecimiento del adenoma, alrededor de 2 afios en comparacion con 7,5 afios de la RTU prostata.

« La terapia transuretral mediante microondas se deberia reservar a pacientes que prefieran evitar la cirugia, que ya no respondan a la medicacion o que no
deseen medicarse a largo plazo. También se aconseja en pacientes de alto riesgo con retencion urinaria recidivante.

« La ablacién transuretral de préstata con aguja estd indicada en pacientes de alto riesgo no tributarios de cirugia.
Técnicas emergentes: el ultrasonido focal de alta intensidad, la quimio ablacion de la prostata, la termoterapia inducida por agua y el uso de solucion
salina (PlasmaKinetic®) s6lo se deben utilizar en ensayos clinicos.

La laparoscopia con puerto unico y la laparoscopia asistida por robot aparecen como nuevas alternativas para el manejo de la hiperplasia prostatica.
La dilatacién con baldn y la hipertermia transrectal/transuretral no se recomiendan en el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna.

Las indicaciones para tratamiento quirtrgico adicionales a las ya mencionadas incluyen:
Absolutas
e Infeccidn de tracto urinario recurrente

e Formacion de calculos vesicales

e Episodios recurrentes de hematuria

e Deterioro de funcién renal debido hiperplasia prostatica benigna
o Episodios recurrentes de retencién urinaria aguda.

Relativas

e Sintomas de tracto urinario bajo persistentes
e VolUimenes miccionales residuales elevados
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la_preferencia del cirujano.

La técnica quirdrgica dependera basicamente de tamafio calculado de glandula prostatica (si mayor 60-70 gr adenomectomia prostatica transvesical) y de

6. ALGORITMO

SINDROME URINARIO OBSTRUCTIVO BAJO / HIPERPLASIA PROSTATICA BEIGNA

Biopsia transperineal
o transrectal de
préstata

Leve < 7

v

v

Historia Clinica, PdeO,
Creatinina

v

Tacto Rectal Anormal
< y/o
PSA Elevado

NO

Clasificacion Sintomas IPSS

A

Manejo de observacion
Control anual.

Seguimiento

Moderado 8-19

v

Severo > 20

Manejo médico

v

Manejo quirirgico

Refractariedad
Insatisfaccion

A

Todos los pacientes tratados por hiperplasia prostatica benigna necesitan seguimiento (comprendida la vigilancia). Las pautas de seguimiento dependen del tipo de
tratamiento administrado. Control periddico.
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