SESIÓN CLÍNICA:
Diapositiva de la 1 a la 13: Presentación del caso. Básicamente leer las diapositivas. Explicar las imágenes ecográficas del paciente. Recordar que se deriva a nefro cuando se le da el alta y tiene alterados los parámetros de función renal. No desde urgencias porque es una postrenal. Se debe quedar ingresado en urología por si hay alteraciones hidroelectrolíticas. Hacer un resumen del caso antes de empezar la exposición de RAO.
Diapositiva 7: Radiografía simple de abdomen donde se aprecia una imagen de densidad agua compatible con un globo vesical, de bordes bien definidos a nivel de hipogastrio que abarca desde L2 hasta sínfisis del pubis. Las asas intestinales son desplazadas en sentido craneal por el globo vesical.

Diapositiva 9 y 10: Ecografía urológica pone de manifiesto la existencia de atrofia renal derecha (5,31cm), riñón izquierdo prominente compensador (13,69cm), no dilatación de vía urinaria, engrosamiento generalizado de pared vesical que sugiere vejiga de lucha, divertículo vesical de gran tamaño, mayor que la vejiga. Próstata no valorable. Comentar algo sobre lo que es un divertículo vesical (secundario a otro proceso y constituído por mucosa y submucosa), complicaciones (infecciones de repetición, tumores), indicación de tto quirúrgico (cuando se complique).
Diapositiva 13: CUMS (cistouretrografía miccional seriada) : consiste en introducir un contraste yodado a través de la uretra y estudiar con un haz continuo de rayos X la vejiga en tiempo real. Se obtienen varias imágenes del llenado y vaciado de la vejiga. Se muestran dos imágenes donde se aprecian los divertículos. En la imagen de la izquierda tenemos una Rx AP de la pelvis donde se aprecia la vejiga y dos divertículos y en la imagen de la derecha una radiografía oblicua donde se aprecia la vejiga y uno de los divertículos.
Diapositiva de la 14 a la 16: Manejo de la retención aguda de orina en urgencias.

Es la causa más frecuente de insuficiencia renal aguda reversible y la urgencia urológica más frecuente, junto con, la hematuria.

Es la imposibilidad para llevar a cabo la micción y en consecuencia el vaciamiento vesical, a pesar del deseo y los esfuerzos que realiza el paciente. 

Causas obstructivas (patología prostática, litiasis o estenosis uretral o del cuello vesical, etc.) y funcionales (diabetes, patología raquimedular, neurológicas, cirugía, etc.)
Evaluación clínica: El diagnóstico es clínico. Anamnesis: hacer hincapié en los datos que nos orienten hacia las posibles etiologías. Clínica: dolor intenso en hipogastrio acompañado de síntomas vegetativos (el paciente se encuentra agitado y sudoroso). E. física:palpación de masa dolorosa en hipogastrio (globo vesical), que provocará deseo de orinar. Matidez a la percusión en hipogastrio, palpación de globo vesical con intenso dolor suprapúbico. Explorar desde el prepucio, meato uretral y uretra para encontrar causa. En algunos pacientes (coma, lesión medular, postoperatorio) la micción puede ser por rebosamiento y la clínica puede variar. Tacto rectal: contraindicado en prostatitis (en la 4ª edición de Jiménez Murillo dice que se haga con cautela por riesgo de bacteriemia y en fisterra.com dice que hay que hacerlo!!! Hacer hincapié en que está contraindicado). Pruebas Complementarias: Hemograma (leucocitosis con neutrofilia en la prostatitis), urea, creatinina (si la retención es prolongada habrá insuficiencia renal; aparecen elevadas como en el caso), iones (sodio y potasio), orina completa con sedimento (sodio y creatinina para calcular FeNa si existe insuficiencia renal; >1% por ser IR posrenal). Radiografía simple de abdomen (aumento de densidad en hipogastrio por distensión vesical), eco abdominal si existe duda diagnóstica o parámetros analíticos de insuficiencia renal (para diferenciar entre orígenes obstructivo y no obstructivo).
Diagnóstico diferencial: Hay que realizar diagnóstico diferencial con anuria (ausencia completa de producción de orina por el riñón, suele tener un origen obstructivo en el sistema excreto supravesical y la ecografía muestra una vejiga vacía) y retención crónica de orina (el paciente orina por rebosamiento, aunque hay globo vesical. La situación es bien tolerada y la ecografía evidencia la distensión vesical y del sistema excretor supravesical) (Leer tabla).

Conducta a seguir: Cateterismo vesical: catéter de Foley (16-18) y registro de volumen de orina obtenido. Pinzar la sonda cada 250 mL de orina evacuada durante 10-15 minutos para evitar la hemorragia ex vacuo. Si el sondaje resulta difícil se puede usar la sonda de Tieman (sonda semirrígia sin balón). Si se sospecha RAO por hematuria con coágulos colocar sonda de 22-24 Fr de 3 vías. El sondaje uretral es el tratamiento de la retención urinaria y no se debe usar como técnica diagnóstica. No debe retrasarse el tratamieno evacuador. El sondaje está contraindicado ante sospecha de rotura uretral (traumatismos pelvianos y perineales), prostatitis o uretritis aguda. Cistostomía suprapúbica percutánea: ante la imposibilidad para el sondaje, prostatitis o traumatismos uretrales.

Ingreso hospitalario: en caso de hematuria ex vacuo, deterioro analítico de la función renal, fiebre, leucocitosis y/o retención crónica de orina. Ingreso en área de observación: sospecha de prostatitis bacteriana aguda, hematuria intensa, que no cede con el sondaje vesical, I. renal. En el resto, remitir a consultas de urología de manera preferente para realizar tratamiento etiológico. Alta precoz sin analítica poliuria con shock
En domicilio: Antibioterapia: ciprofloxacino 500mg/12h durante 3 días si sondaje traumático. Como alternativa se usará trimetoprim-sulfametoxazol a dosis 160/800 mg/12h durante 3 días. AINE: diclofenaco 50mg/8h o ibuprofeno 600mg/12h. Alfabloqueantes: clorhidrato de tamsulosina 0,4mg/24h (hacer hincapié en que no se pone en urgencias) Retirar sonda vesical a las 48h. Si tras dicho período no se consigue micción espontánea, colocar de nuevo la sonda. Si después de tres intentos el paciente no consigue orinar de manera espontánea, se practica un sondaje permanente con sonda de silicona 100%, que debe cambiarse cada 3-4 semanas. No dar el alta precoz sin una analítica.
Diapositiva de la 17 a la 28:
Diapositiva 18: próstata de aspecto homogéneo, sin nódulos y de medidas 36.7 x 48.6 x 38.3 mm. La vejiga no muestra defectos de repleción y se observa un residuo posmiccional de 54 ml. Se observa una imagen anecoica correspondiente a la vejiga tras miccionar el paciente y otra hipoecoica de límites precisos y bien definidos correspondiente a la próstata. 
Diapositiva 19: HBP 25,6x32,4 mm y HBP 22,9. Se observa una imagen anecoica correspondiente a la vejiga y otra hipoecoica de límites precisos y bien definidos correspondiente a la próstata.

HBP: 
Es una de las  patologías más comunes entre varones de edad avanzada. Su prevalencia aumenta con la edad. Es un concepto histopatológico y se debe a un crecimiento benigno de la próstata que origina una obstrucción progresiva del flujo urinario, aumento de la actividad del m. detrusor, inestabilidad del mismo, alteración del tono muscular del cuello de la vejiga urinaria y del músculo liso de la próstata que puede producir un efecto irritativo. Clínica, aumento de tamaño de la próstata y grado de obstrucción pueden comportarse de manera independiente. Pacientes con próstatas muy grandes pueden no tener casi sintomatología y, al revés. 
Produce síntomas obstructivos o de vaciado (retardo en el inicio de la micción, micción incompleta e intermitente, micción en regadera, esfuerzo miccional, flujo débil/discontinuo, goteo postmiccional) y síntomas irritativos o de llenado (polaquiuria, nicturia, urgencia miccional, incontinencia de urgencia, tenesmo, dolor pélvico), síntomas posmiccionales (sensación de vaciado incompleto, goteo posmiccional). Los síntomas no son específicos de patología prostática, pueden aparecer asociados a otras enfermedades (diabetes mal controlada, enfermedades neurológicas, infecciones de orina). 
Las complicaciones son poco frecuentes: RAO (1-3% en 5 años), insuficiencia renal secundaria a la obstrucción, infecciones urinarias refractarias y necesidad de intervención quirúrgica. 
Valoración inicial: 
· Obligatorias: anamnesis, E. física inexcusable (palpación de abdomen) tacto rectal (no doloroso, agrandado, consistencia blanda, bien delimitada y móvil), análisis de orina por tira reactiva (saldría normal). Buscamos nitritos, glucosuria, leucocituria, hematuria, proteinuria.
· Recomendadas: Creatinina en sangre si se sospecha insuficiencia renal u obstrucción (el FG se considera más indicativo de fallo renal); PSA (existe una relación significativa entre nivel de PSA y tamaño prostático, es un marcador de crecimiento prostático); eco abdominal (recomendable): útil para medir el residuo posmiccional (>50 ml, patológico) en pacientes con sintomatología moderada o grave; IPSS: escala internacional de síntomas prostáticos: un cuestionario autoadministrado consistente en 8 preguntas: 7 sobre síntomas con 5 opciones de respuesta y una octava sobre como afecta la sintomatología a su calidad de vida. Permite valorar la intensidad de los síntomas en leve (0-7 puntos), moderada (8-19) y grave (>o = a 20)).
· Otras pruebas opcionales: flujometría (cuantifica flujo urinario máximo y correlaciona síntomas con hallazgos objetivos de obstrucción), hábitos miccionales y de ingesta de líquidos, valoración de la disfunción eréctil por su fuerte asociación con STUI.
Tto:

Objetivos del tratamiento: reducir síntomas, aumentar la calidad de vida y la satisfacción del paciente, evitar complicaciones, evitar la progresión clínica de la enfermedad y prevenir la necesidad de cirugía.

TTo conservador: actitud expectante, tto farmacológico.

1.- Actitud expectante: Para pacientes con síntomas leves o moderados, poca afectación de su calidad de vida o asintomático con una puntuación menor o igual a 8 según IPSS (Escala Internacional de síntomas prostáticos) y sin crecimiento de la próstata. En estos pacientes no está indicado el tto farmacológico.

El objetivo es que con cambios menores del estilo de vida y con consejos higiénico-dietéticos mejoren o permanezcan estables los síntomas durante años y se evite/retrase el uso de tto farmacológico y/o quirúrgico.

Incluyen: 

· Reducción de la ingestión de líquidos a horas concretas con el objetivo de disminuir la frecuencia urinaria cuando resulta más incómoda, por la noche o al salir en público. No disminuirse el consumo diario total recomendado de líquidos de 1500ml. 

· Evitación o moderación del consumo de cafeína y alcohol, que pueden ejercer un efecto diurético e irritante, lo que aumenta la producción de líquido e incrementar la polaquiuria, el tenesmo vesical y la nicturia. 

· Expresión uretral para evitar el goteo posmiccional.

· Reentrenamiento vesical, mediante el cual se anima a los varones a “aguantar” cuando tienen deseo sensitivo con el fin de aumentar la capacidad de la vejiga (hasta 400 ml) y el tiempo transcurrido entre las micciones. 

· Revisión de la medicación y optimización de la hora de administración o sustitución de medicamentos por otros con menos efectos urinarios. 

· Tto del estreñimiento.

· Controlar factores como: diabetes, s. metabólico, inactividad física aumentan el riesgo de progresión/empeoramiento de SVUI.
2.- tto farmacológico: Está indicado en pacientes con síntomas moderados o graves que repercuten en la calidad de vida, en ausencia de complicaciones y sin una indicación absoluta de cirugía.

a.) αbloqueantes: antagonistas selectivos de los receptores adrenérgicos α1a (importantes en la contracción del cuello vesical, la uretra y la próstata). 

Son el tto de primera línea ante síntomas moderados o graves (puntuación mayor o igual a 8 de IPSS). Disminuyen el tono del m.liso de la próstata y del cuello de la vejiga, lo que produce una mejora en la sintomatología y un aumento del flujo urinario. Disminuyen la puntuación de IPSS entre 3 y 7 puntos y disminuyen el volumen residual posmiccional. 

No disminuyen el volumen prostático, ni el PSA, ni previenen la RAO a largo plazo, ni previenen el crecimiento prostático.

La acción es similar en eficacia para los 4 fármacos (alfuzosina, terazosina, doxazosina (no uroselectivos por ser menos selectivos al actuar sobre los receptores alfa1a, tamsulosina y silodosina son uroselectivos por ser un antagonista muy selectivo y potente de dichos receptores), independientemente de la edad del paciente, intensidad de los síntomas o del tamaño prostático. 

El inicio de acción es rápido (horas o días) y máximo entre el primer y el tercer mes. Su acción dura un mínimo de 4 años. Grado de recomendación A. Valorar al paciente en consulta al mes de iniciar  el tratamiento.

Los alfabloqueantes, preferentemente uroselectivos y de acción prolongada, son fármacos de primera línea en pacientes con STUI /HBP moderada a grave y próstatas de menor tamaño (< 40 cc). Además son útiles para el uso intermitente en pacientes con intensidad fluctuante de los síntomas que no necesitan tratamiento a largo plazo.

b.) Inhibidores de la 5αreductasa: Inhiben a la 5αreductasa, enzima que cataliza la conversión de T en DHT. Finasteride (inhibe a  la tipo2, dutasteride inhibe a la tipo1 y 2). Inicio de acción lento: 6-12 meses. A los 2-4 años, aumenta el flujo urinario, reducen los SVUI, disminuye el tamaño de la próstata por apoptosis de células epiteliales y disminuyen el PSA al 50% a los 6 meses de iniciar el tto. Reducen el riesgo de RAO a largo plazo y la necesidad de cirugía. Para mejorar SVUI son igual de eficaces entre ellos, pero más lentos que los alfabloqueantes. Su efecto depende del tamaño de la próstata: sus efectos son significativos a partir de 40ml de volumen prostático. En el caso de dutasteride, cuanto mayor es el volumen prostático más pronunciado y beneficioso es el efecto sintomático.

En relación con la eficacia clínica, producen una mejoría sintomática entre 3-7 puntos del IPSS, mejoran la calidad de vida y aumentan el Qmax. Los efectos clínicos se consiguen 6-12 meses después del inicio y el máximo beneficio a partir del año.

Indicados: como tto a largo plazo para varones con SVUI moderados o intensos y con próstata aumentada de tamaño (>40cc). Grado de recomendación A. Valorar en consulta 6 meses después de iniciado el tto.

E.)Inhibidores de la fosfodiesterasa (IPDE-5): En Europa se ha autorizado el uso de tres inhibidores selectivos de la PDE5 por vía oral (citrato de sildenafilo) sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo para el tto de la disfunción eréctil o la HTApulmonar. El tadalafilo es el que está aprobado para su uso en el tto de SVUI

IPDE-5 es eficaz frente a placebo, para mejorar los STUI/HBP de vaciado, sin influir sobre el Qmax ni el RPM. No se ha demostrado una reducción del volumen prostático ni del riesgo de progresión clínica en varones con STUI/HBP. Tadalafilo 5 mg diario ha demostrado mejorías significativas y rápidas (primera semana) de los STUI / HBP, Qmax y nicturia, frente a placebo, además de mejorar la función eréctil. 

Algunos estudios han demostrado la eficacia y seguridad

de la asociación de tadalafilo con alfabloqueante o finasterida para controlar los STUI/HBP.

Tadalafilo en pauta de 5 mg/día, ha recibido la autorización

para el tratamiento de los signos y síntomas de la HBP en

varones adultos con o sin disfunción DE.
c.) Antagonistas de los receptores muscarínicos M2 y M3 (los que se expresan de manera predominante en el m.detrusor): reducen las contracciones de la musculatura lisa del detrusor al inhibir o disminuir la estimulación de los receptores M2 y M3. Medicamentos disponibles: darifenacina, fesoterodina, oxibutinina, propiverina, solifenacina, tolterodina y cloruro de trospio. Oficialmente contraindicados en los varones con HBP por la posibilidad de vaciamiento incompleto de la vejiga o aparición de retención urinaria. Se pueden usar con mucha precaución si presentan síntomas por ocupación de la vejiga, vejiga hiperactiva y no presentan obstrucción de salida de la vejiga porque pueden producir orina residual posmiccional o retención de orina. Faltan estudios a largo plazo sobre su eficacia en varones con SVUI. 

Grado de recomendación B. En monoterapia sus usos son muy limitados.
d.) Fitoterapia: Es el uso médico de varios extractos de plantas (raíces, semillas, polen, cortezas, etc.). Pueden ser monopreparados (procedentes de una sola planta) o combinados (de dos o más plantas). Las más empleadas son: curcubita pepo (semillas de calabaza), Hypoxis rooperi (patata silvestre africana), Pygeum africanum (corteza del ciruelo africano), Secale cereale (polen de centeno), Serenoa repens (bayas de la palma enana americana), Urtica dioica (raíces de la ortiga mayor). 
En general, no se ha demostrado que ningún medicamento fitoterápico reduzca de forma significativa el tamaño de la próstata y en ningún ensayo se ha comprobado una reducción de la obstrucción de la salida de la vejiga ni una disminución de la progresión de la enfermedad. El uso de fitoterapia sigue siendo problemático debido a las diferentes concentraciones de principios activos presentes en distintas marcas del mismo producto.  Se trata de un grupo heterogéneo de preparados, con una gran variabilidad en la composición, presentaciones y concentraciones. Además los efectos biológicos o clínicos, de una marca no pueden ser extrapolables a otro extractos de la misma planta de otra marca. 

La guía clínica no puede emitir una recomendación específica sobre la fitoterapia debido a la heterogenicidad de los productos. En nigún estudio los agentes fitoterapéuticos han demostrado reducir significativamente el tamaño de próstata, la obstrucción del tracto urinario inferior o modificar la progresión de la enfermedad.
d.)tto combinado: αbloqueantes e inhibidores de la 5αreducatasa. (Duodart[image: image2.png]


: único medicamento comercializado con los dos fármacos a dosis fijas: dutasteride/tamsulosina 0,5/0,4mg)
El objetivo es combinar los efectos diferenciales de ambos para generar una eficacia sinérgica en cuanto a mejoría de los síntomas, prevención de complicaciones, necesidad de cirugía y prevención de la progresión de la enfermedad. En comparación con la monoterapia, el tto combinado se acompaña de más acontecimientos adversos. Ha de usarse en varones con SVUI moderados o intensos, HBP, flujo urinario reducido, varones con probabilidad de presentar progresión de la enfermedad (mayor volumen prostático, mayor concentración de PSA, edad avanzada, etc.). El tto combinado no se recomienda como tto a corto plazo (<1año). Grado de recomendación A.
La terapia combinada de un alfabloqueante con un i. de la 5 alfareductasa a largo plazo (4-5 años), en pacientes con STUI/HBP, son más eficaces que las monoterapias en la reducción de la progresión clínica global y la incidencia de complicaciones, episodios de RAO y necesidad de cirugía asociada a HBP. La mayor eficacia se obtiene en presencia de FR de progresión como aumento de volumen prostático, sintomatología moderada o grave, cifras elevadas de PSA y edad >50años.
αbloqueantes y antimuscarínicos: su inicio de acción es de días, reduce los síntomas y aumentan el flujo urinario. La combinación de antimuscarínicos y alfabloqueantes en varones con STUI/HBP se reserva como segunda línea de tratamiento en caso de síntomas moderados a graves, en los que persistan los síntomas de llenado y cuando no haya alto riesgo de obstrucción del tracto urinario inferior. Está autorizada la combinación solifenacina/tamsulosina.
Terazosina y doxazosina están contraindicados en el uso conjunto con IPDE-5 y el resto deberían usarse con precaución.
Diapositiva 29 y 30: Dx/derivación/Revisión. Explicar los dos diagramas.
Diapositiva 31: Derivación a urología: 

El seguimiento clínico en los casos de STU/HBP que no requieren tratamiento quirúrgico debe realizarse por el médico de familia. Existen determinadas situaciones que puede requerir la colaboración conjunta con los urólogos. La derivación de un paciente tiene como objetivo la valoración del mismo por la necesidad de ser sometido a procedimientos diagnósticos específicos (flujometría, endoscopia, urodinámica), tratamientos quirúrgicos o descartar el cáncer de próstata. Se recomienda la derivación a urología cuando durante el seguimiento por AP se presente alguna de las siguientes situaciones:
Pacientes a los que tras iniciar el tratamiento farmacológico de la HBP presenten síntomas refractarios al tratamiento:

a. Después de tres meses de tratamiento con alfabloqueantes, con IPDE-5, de tratamiento combinado de alfabloqueantes con antimuscarínicos.

d. Después de seis meses de tratamiento combinado

de alfabloqueantes con 5-ARI.

e. Después de seis a doce meses de tratamiento con 5-ARI en monoterapia.
Cuando durante el seguimiento de la enfermedad, en pacientes que habían respondido al tratamiento farmacológico de la HBP, se agraven los síntomas y presenten un aumento de la puntuación del IPSS igual o superior a 4 puntos.
Pacientes en los que aparezcan signos de carcinoma de próstata como, un TR patológico,  (superficie irregular, aumento de la consistencia, existencia de nódulos o límites mal definidos), PSA >10 ng/ml o PSA >4 ng/ml y PSA libre <20%. 
Paciente que presente una RAO 
Pacientes que presenten elevación de la creatinina sérica por encima de 1,5 mg/dl 
Pacientes que presenten una enfermedad neurológica concomitante con vejiga neurógena.

Pacientes que presenten agravamiento de su patología con RPM altos (>150 ml) o aparezcan divertículos vesicales o litiasis vesicales, hematuria de repetición, o infecciones urinarias de repetición.

Pacientes que presenten una elevación del PSA mayor o igual a 0,3 ng/ml respecto al nivel más bajo obtenido durante el tratamiento con 5-ARIs, confirmada y mantenida a las 4-6 semanas.
Diapositiva de la 32 y 33: Puntos clave

Diapositiva 34: Bibliografía.
