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1 BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

La Urologfa es la parte de la medicina que se re-
fiere al aparato urinario. Las funciones del aparato
urinario son la formacién, el almacenamiento y la eli-
minacién de la orina.

El aparato urinatio esta constituido por los rifio-
nes, uréteres, vejiga y uretra. El rifion es un érgano do-
ble que elabora la orina con la que se elimina agua y
desechos del organismo, ademas de regular la pre-
si6n sanguinea y estimular la formacion de la sangre.
Su peso medio suele oscilar en unos 150 gramos y
sus medidas aproximadas son de 11,5 cm de largo, 6
cm de ancho y 3,5 de grosor.

Los rifiones elaboran la orina a partir de la depu-
racién de la sangre filtrandola. Fsta pasa por los uré-
teres y llega a la vejiga, donde se almacena. La canti-
dad diaria de orina suele ser de un litro y medio,
aunque ésta puede variar en funcién de la ingesta de
liquidos y de las pérdidas por sudor, heces y transpi-
racion.

Hay dos uréteres que unen los rifiones con la ve-
jiga, desembocando en un orificio denominado me-
ato ureteral. La orina se transporta mediante movi-
mientos peristalticos regulados por el sistema

nervioso autbnomo. No hay verdaderos esfinteres
ureterales en la unién con la vejiga, pero el paso obli-
cuo de éstos hace que al irse llenando la vejiga se cie-
rren mecanicamente de forma que la orina no sea
impulsada de forma retrégrada®.

La vejiga es un 6rgano tnico, que se localiza en la
parte central de la pelvis. Tiene una forma esférica
que continua con la uretra en su parte inferior. Su
funcion es la de almacenar la orina, acomodandose
mediante distension hasta volimenes de 250-500 ml.
Cuando alcanza su capacidad de llenado, la vejiga se
vacia mediante la relajacion de los elementos infra-
vesicales —cuello vesical y esfinter externo uretral—
seguido de la contraccién del detrusor, musculo ve-
sical constituido por fibras musculares lisas de control
vegetativo autbnomo que gracias a sus caracteristi-
cas elasticas es capaz de distenderse hasta su capaci-
dad maxima, sin apenas modificar la presion inter-
na. La parte triangular comprendida entre los
uréteres y la uretra se denomina trigono.

La pared vesical tiene tres capas dificiles de dis-

tinguir:
1) La serosa o peritoneal, externa, que s6lo existe en

la supetficie superior y separa la vejiga del aparato
digestivo.
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2) La muscular de musculo liso, el detrusor, forma-
da por tres capas musculares: la externa, com-
puesta por fibras musculares longitudinales, nu-
merosas en la zona media y zona del cuello,
algunas de las cuales continuan en las paredes
ureterales y de la uretra; la media, de fibras cir-
culares, abunda en la zona del fondo y del cuerpo
de la vejiga; y 1a capa interna, también con fibras
longitudinales que ocasionalmente envia fibras a
la mucosa. En la zona del trigono esta capa esta
intimamente adherida a la mucosa y forman el
musculo trigonal.

3) La mucosa y submucosa interna son las que estan
en contacto con la orina.

La uretra es el conducto por el que la orina se
expulsa al exterior. En el hombre se diferencian
cuatro porciones, uretra prostatica, membranosa,
bulbar y peneana. La uretra, ademas de conducir la
orina, en el momento de la eyaculacién conduce el
semen. La uretra de la mujer no presenta diferen-
ciacién debido a su escasa longitud, cuatro centi-
metros. La uretra no contiene orina excepto en el
momento de la miccién porque su luz estd ocluida a
consecuencia de la tensién de fibras elasticas dis-
persas en el musculo liso de sus paredes.

Los esfinteres tienen la mision de mantener la
otina en la vejiga durante la fase de llenado y la de fa-
cilitar su eliminacién durante la miccién. Podemos
distinguir el esfinter liso, interno, que rodea el cue-
llo vesical o porcion inicial de la uretra, que esta
formado por un engrosamiento de las fibras mus-
culares del detrusor y que tiene inervacién auto-
némica, fundamentalmente adrenérgica. El esfin-
ter estriado, externo, situado alrededor de la uretra
esta formado por fibras musculares circulares que lle-
gan hasta el cuello vesical. Su control es voluntario
y depende del sistema nervioso central a través del
nervio pudendo.

La coordinacién de estos 6rganos permite el al-
macenamiento y la eliminacién de la orina bajo
condiciones fisiolbgicas con unas caracteristicas
normales. En el proceso de la miccién se distin-
guen dos fases: fase de llenado, en que la vejiga,
gracias a su elasticidad, se dilata y recoge la orina
que le llega por los uréteres, hasta alcanzar los 250-
500 ml. Las terminaciones vesicales son de tipo
propioceptivo (repleccion) esteroceptivo (tacto, do-
lor y temperatura) ¢ interoceptivo (distension ab-
dominal). Este proceso de dilatacién se realiza de

forma inconsciente hasta alcanzar el volumen ma-
ximo. Los esfinteres permanecen cerrados y la pre-
sion en la vejiga ayuda a cerrar los orificios urete-
rales y asi dificultar el paso de la orina desde los
uréteres a la vejiga y desde la vejiga a los uréteres.

En la fase de vaciado los esfinteres se relajan y el
detrusor se contrae gracias a la coordinacién auto-
ndémica y voluntaria del sistema nervioso central®.

1.1. Regulacién nerviosa de la miccion

En el proceso de la miccion intervienen estructu-
ras anatémicas que estan inervadas por el sistema ner-
vioso autbnomo y por el voluntario®.

Eldetrusor estd inervado por fibras simpaticas pro-
cedentes de los segmentos toracicos inferiores y lum-
bares altos de la médula que pasan por el nervio hipo-
gastrico y sobre todo por fibras parasimpaticas que
abandonan la médula entre la segunda y cuarta meta-
mera sacra y que discurren por los nervios pelvianos.
El esfinter interno o cuello vesical y el trigono también
lo estan por el simpatico a través del nervio hipogastri-
co. Y el esfinter externo tiene inervacion somatica a tra-
vés del nervio pudendo y permite interrumpir volun-
tariamente la miccion.

Los estimulos nerviosos sensitivos se trasla-
dan a la médula espinal, al Centro miccional de
Budge situado en las metameras S2-83-S4 de la
médula, que gracias a la coordinacién autonémi-
ca permiten la miccién. Desde el Centro de Budge
también parten hacia el cerebro neuronas que in-
forman de la situacién en que se encuentra la veji-
ga y que facilitaran o impediran la miccién a tra-
vés de la relajaciéon o contraccién del esfinter
externo. Existen dos niveles de control a nivel
central, los nucleos corticales, que gracias a la ex-
citacion del nervio pudendo aumenta la contrac-
cién del esfinter externo y se evita la salida de la
orina, y el nucleo pontino o protuberancial que
coordina el acto de la miccién. Se informa al cor-
tex cerebral del llenado vesical y la necesidad de
orinar se controla mediante la inhibicién del re-
flejo miccional hasta que el acto miccional pueda
realizarse®?.

Para que se realice la miccién es necesario que
los esfinteres se relajen y que el detrusor se con-
traiga. El detrusor gracias a la elasticidad de sus fi-
bras musculares se acomoda durante la fase de lle-
nado sin que exista un aumento significativo de la
presién, por lo que no se percibe la sensacion de
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llenado, hasta alcanzar su capacidad fisiolégica de
250-500 ml en que se estimulan los barorecepto-
res de la pared vesical, se estimulan las fibras afe-
rentes y aparece la sensacion de llenado vesical y el
deseo miccional. A través de las vias sensitivas afe-
rentes del nervio pélvico llega al Centro miccional
de Budge, penetra por las astas posteriores y se di-
rige al nucleo parasimpatico donde se produce la
respuesta motora que sale por las astas anteriores y
llega al detrusor que se contrae en la fase de vacia-
do. La disposiciéon anatémica de sus fibras y su in-
ervacion simpatica hace que el cuello vesical des-
cienda, y la plataforma base se transforme en
embudo y se abra simultineamente a la contrac-
cién del detrusor. Cuando una pequefia cantidad
de orina llega a la uretra, fibras sensitivas del nua-
cleo pudendo informan y, si no se dan las condi-
ciones adecuadas, contraen el esfinter externo patra
evitar la salida de la orina, hasta que las condiciones
sociales permitan su relajacion y asf iniciar la mic-
cién. Si el intento miccional fracasa el cuello se re-
trae a su posicion original y desaparece el embudo,
mientras que si la miccién avanza éste se agranda y
el cuello se abre sibitamente.

Esta transformacion en embudo se debe a la con-
traccién del trigono que actiia como area de gatillo pro-
vocando la contraccién de todas las capas del detrusor.

Gracias a la integracion refleja la inervacion soma-
tica del esfinter externo se inhibe al estimularse el siste-
ma parasimpatico. Y si se estimula la contraccién del
esfinter externo, el estimulo del parasimpatico se inhibe.
EnlaTabla 1 se describen los efectos de la inervacién del
sistema nervioso auténomo sobre el aparato urinatio.

Tabla 1.

1.2. ¢Qué es una miccién normal?

Ta miccién es un hecho habitual, anodino, “ot-
dinario” al que generalmente no se presta atencion,
que parece que se produzca por inercia y que sin em-
batrgo es un acto complejo y petfecto en el que in-
tervienen:

— La vejiga urinaria que actia como dep6sito-almacén
de la orina y motor en la expulsién de la misma.

— La uretra, con su doble funcién, cierre del dep6si-
to y conductor de la orina.

— Los centros medulares y encefalicos que regulan
de forma sinérgica el comportamiento de ambas

Mediante la miccién se consigue el vaciado de la
orina, cuando la vejiga ha llegado a su capacidad fi-
siologica y los condicionamientos sociales y el lugar
son adecuados.

Para considerar que ésta sea normal en un pet-
sona adulta, deber set:

— Voluntaria: significa que se debe poder orinar
cuando se quiera.

— Completa: cuando se orina, la vejiga urinaria queda
completamente vacia.

— Continua: el chorro urinario normal debe ser se-
guido, no es aceptable que haya intermitencias.

— Satisfactoria: significa que no puede ser desagra-
dable en el aspecto de escozor, ardor...

— Interrumpible: que se puede interrumpir volunta-
riamente cuando se quiere.

— Distanciada: a intervalos en el tiempo socialmente
aceptables, aunque ello estara condicionado por la
cantidad de ingesta de liquidos o similares.

Efecto de la estimulacion del sistema nervioso auténomo.

Sistema nervioso Autonomo

Estimulacion
Adrenérgica Colinérgica
Vejiga Urinaria
Dettrusor Relajacion +62 Contraccion +++
Trigono Y esfinter Contraccion ++ o1 Relajacion ++
Uréteres
Motilidad y tono Aumento + ol ?
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— Sin componente de prensa abdominal: no tiene por-
que apretarse con el vientre.

—Demorada: si se presenta el deseo miccional se debe
poder postponerlo hasta que se presente la ocasion
de orinar.

— Ocasional durante la noche: también en relacién con
la ingesta de liquidos.

En los dos extremos de la vida, la funcién miccional
ofrece caracterfsticas especificas y no por ello patolégi-
cas.

En el nifio es frecuente el escape nocturno de orina
hasta los 5-6 afios dado que existe un proceso de ma-
duracién nerviosa progresiva que los neurofisidlogos
no consideran completado hasta los 12 afios.

En el anciano, el propio proceso de envejecimiento
condiciona alteraciones morfologicas y funcionales. En
el sistema nervioso central se produce una atrofia de la
corteza cerebral y una pérdida de neuronas que repercute
sobre el control voluntario de la miccién. Ademas del de-
tetioro neurolégico, a nivel muscular se produce susti-
tucion de fibras elasticas por fibras colagenas, con afec-
tacién de la acetilcolinesterasa que condiciona pérdida de
elasticidad de la vejiga con la secuencia clinica “normal”
de mayor frecuencia miccional, urgencia y vaciado de
volumenes infetiores. El sistema nervioso autonomo
también se deteriora con la edad, alterando la coordi-
nacién de la miccion.

Figura 1. Fase de llenado.

En el proceso de la miccién se deben considerar
dos fases, la fase de llenado y la fase de vaciado®.

Durante la fase de llenado, la vejiga actia como un
receptaculo que se va dilatando mediante la relajacion
muscular del detrusor y va acumulando otina. Los es-
finteres debido a la contraccién simpatica permanecen
cerrados. Los baroreceptores de la vejiga nos avisan de
que esta llena, pero sino es el momento adecuado, por
la estimulacion somatica, voluntatia, se otigina una con-
traccion y cierre mas potente del esfinter externo, au-
mentando la resistencia uretral para evitar que la orina se
escape (Figura 1). En estos momentos la presién de la ve-
jiga es menor que la presion de la uretra.

Si falla la funcién de almacenamiento se produce la
incontinencia urinaria.

En la fase de vaciado vesical (Figura 2), cuando las
condiciones sociales son las adecuadas, se produce el
vaciado o miccién caractetizada por una disminucion
de los elementos que conforman la resistencia uretral
seguida de la contraccion del detrusor.

Si falla la funcién del vaciado se produce la mal Ila-
mada “retencién urinaria” con o sin residuo urinario y
puede ser debido a 3 causas:

1) Detrusor de poca potencia (polineuropatia diabéti-
ca, lesion medular baja).

2) Resistencia uretral aumentada (obstaculo intravesical).

3) Suma o combinacion de ambas alteraciones.

Estimulacion del sistema simpatico (Adrenérgico)
Inhibicién del sistema parasimpatico (Colinérgico)

Detrusor Relajacion muscular

Trigono
Esfinter interno Contraccion

Esfinter externo
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Figura 2. Fase de vaciado.
Inhibicién del sistema simpatico (adrenérgico)
Estimulacion del sistema parasimpatico (colinérgico)
Detrusor Contraccion
L o
<+,
1 Trigono
Esfinter interno Relajacion
Esfinter externo
- —»
- —-

Para que una miccion sea normal debe existir con-
tinencia tanto de dfa como de noche a partir de los cin-
co aflos. La miccién debe ser completa, facil y satisfac-
totia, y no debe quedar residuo en la vejiga. Debe poder
realizarse cuando se quiera, no deben existir pérdidas,

ni antes ni después.

2 FISIOPATOLOGIA

2.1. Alteraciones de la miccion

Cuando no es posible realizar una miccién not-
mal deben buscarse los problemas urolégicos que
lo origina. Las causas pueden estar en el musculo
detrusor, en el esfinter interno, en el esfinter exter-
no o en la coordinacion de ellos.

Segtin los estudios urodinamicos los problemas
miccionales se clasifican en: problemas en el alma-
cenamiento que dan lugar a una incontinencia, pro-
blemas en el vaciado que dan lugar a un sindrome
obstructivo. Si falla la coordinacién nerviosa que
hace posible la miccion se da lugar a lo que se conoce
como vejiga neurégena o disfuncién miccional
neurégena y se produciran alteraciones de la mic-
cién, que darse tanto en el almacenamiento de la

orina como en el vaciado. Por tanto, en todo tras-
torno del tracto urinario inferior siempre tenemos
que estudiat el binomio detrusor/sistema esfinte-
tiano ya que tenemos que saber como se comportan
y ello es lo que investigan los estudios urodinamicos.

2.1.1. Factores que influyen directamente sobre la vefiga

Estos pueden combinarse con algunas de la dis-
funciones vesicales como son:

— Infeccién del tracto urinario ITU). Agravando el
comportamiento de una vejiga inestable aumen-
tando el ndmero y la frecuencia de las contrac-
ciones involuntarias.

— Impactacion fecal. Las heces en el recto actian
como una obstruccion fisica a la evacuacion pre-
sionando la vejiga, uretra y nervios locales.

— Farmacos. Muchos pueden alterar la funcién ve-
sical como son:

- Diuréticos, al provocar polaquiuria y apremio.
- Sedantes, con peor respuesta a las sefiales vesi-
cales.

— Trastornos endocrinos, como puede ser la diabe-
tes, que puede causar lesion en los glomérulos
con polidipsia; trastornos hipofisiarios, con défi-
cit en la produccién de hormona antidiurética y
como consecuencia aumento de volumen urinario.
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2.1.2. Factores que afectan a la capacidad de controlar
la vejiga

Con frecuencia hay algo mas que el problema vesi-
cal para romper el equilibtio y producir incontinencia
como puede ser:

— Inmovilidad parcial o total con la consiguiente difi-
cultad para llegar a tiempo al servicio.

— Destreza manual.

—Medio ambiente. La situacién de los servicios y facili-
dad de acceso y proximidad.

— Entorno social. En un medio ambiente socialmente
bajo, las personas pueden mostrar comportamientos
desorientados.

—Funcién mental.

3 PATOLOGIA DEL APARATO URINARIO
Y SU TRATAMIENTO

3.1. Incontinencia urinaria

El sindrome mis frecuente dentro de las altera-
ciones urolégicas es la incontinencia urinaria. Ia
Sociedad Iberoamericana de Neuro-urologia y
Uro-ginecologia y la International Continence So-
ciety definen la incontinencia como “Una condi-
cién en que la pérdida involuntaria de orina es un
problema social e higiénico y objetivamente de-
mostrable”™.

La incontinencia urinaria puede ser:

— Un sintoma: implica que el paciente refiere la pér-
dida de orina.

— Un signo: es una demostracion objetiva de la pér-
dida de orina.

— Una condicién: es la demostracién urodinamica

Desde 1998 1a OMS lo considera enfermedad
por su repercusion en la calidad de vida, su fre-
cuencia y su afectacion psico-social.

La afectacion de incontinencia urinaria en el
mundo es de aproximadamente 50 millones de pet-
sonas, siendo 2 millones los espafioles que padecen
en silencio dicha enfermedad, mayoritariamente
mujeres, en una proporciéon de 3 a 1.

Mientras que los hombres son mas proclives en
la infancia a padecer incontinencia en forma de
enuresis nocturna, para luego estabilizarse y volver
a aparecer a partir de los 65 afios, las mujeres se ven
afectadas ya en edades medias, habiendo una ma-
yor incidencia a partir de los 65 afios.

A pesar de que los estudios epidemiol6gicos no son ho-
mogéneos a la hora de definir la incontinencia urinaria en
cuanto a grado de la misma, cantidad y calidad, por ser éste un
concepto subjetivo que varfa segin el tipo de sociedad en que
se analice, para dar idea de su magnitud, en la Tabla 2 se re-
cogen vatios resultados.

3.1.1. Grupos de poblacion incontinente

La mayor parte de los pacientes con incontinencia
urinaria se encuentran en uno de los siguientes grupos:
1) Enuréticos. La enuresis es la pérdida involuntaria

de otina por la noche, en una época de la vida en
que la orina debiera ya controlarse. Puede ser debido
a varias causas y es el tipo de incontinencia mas
frecuente en nifios, y generalmente desaparece con
la edad.

Puede ser debido a:

- Un problema de retraso en la maduracién ner-
viosa.

- Alteraciones de la personalidad como conse-
cuencia de tensiones emocionales, aprendizaje de
normas sociales, problemas familiares.

- Lesiones de la columna vertebral, a veces inapre-

de la pérdida de orina. ciables.
Tabla 2.  Prevalencia en la poblacion.

Mujeres Hombres

Nuliparas 5% Supetior a 60 afios 19%
De 30 a 60 afios 26% Operados de prostata 1-2%
De 45 afios 22%

Superior a 60 aflos 37%

Superior a 62 aflos 42%
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- Problemas uroldgicos de tipo organico o malfor-
maciones congénitas.

Segtn estudios realizados sobre la enuresis
demuestran que entre los 5 y 10 afios, se detecta un
15% de casos incontinentes y a los 15 afios son
continentes el 99%. Hay que decir que, en esta-
disticas efectuadas por las Fuerzas Armadas, se ha
observado que un 1% de los hombres sobre los
18 afios sufre enuresis nocturna. La enuresis noc-
turna tiene un claro componente familiar.

La enuresis se clasifica en enuresis simple, si
la pérdida de orina no se acompafia de ningin
otro problema como infecciones urinarias u otros
trastornos urolégicos y en enuresis complicada si
se encuentra asociada. La primera no suele ser
grave, y se ha de tratar a partir de los cinco afios de
edad, o antes si el nifio presenta problemas psico-
légicos. El tratamiento de eleccién son los anti-
colinérgicos como la oxibutinina o los antidepre-
sivos como la imipramina. En el caso de la
enuresis complicada, debe realizarse un estudio
de las causas que la originan y tratar la causa, no el
sintoma.

2) Mujeres en edad laboral. La Incontinencia Urina-
ria Femenina, era tratada por diferentes especia-
listas y es desde hace pocos afios que se constitu-
yen equipos multidisciplinarios para abordar el
problema mas globalmente. Serfan fundamenta-
les en este equipo la coordinacién entre quienes
detectan primariamente el problema, que suelen
ser médicos y enfermeras de atencién primaria y
quienes completan el estudio y lo tratan desde
una vertiente secundaria o terciaria formados es-
pecialmente por urélogos, urodinamistas, ginecé-
logos, rehabilitadores y fisioterapeutas. No hay
que perder de vista que en estimaciones recientes,
el coste del tratamiento del control miccional es
mayor que el representado para el tratamiento de
la diabetes, y ello sin olvidar el coste psicologico-
social representado por la pérdida de la calidad de
vida de la persona incontinente.

3) Pacientes neurolégicos. Se agrupa dentro de este
colectivo los pacientes que tienen las vias o centros
de la miccién alterados, formando parte de él los
afectados con paraplejfa, tetraplejia, enfermos de
Parkinson, esclerosis multiple, espina bifida, per-
sonas con lesiones medulares o que han sufrido
accidentes cerebrovasculares, siendo un nimero
aproximado de 30.000 los pacientes afectados s6-

lo en Catalufia.

También estan afectados otros colectivos de dis-
capacitados tanto fisicos como mentales que su-
ponen, en Espafia 1,1 millones de personas.

4) Pacientes geriatricos. Actualmente hay en Espafia
unos 5 millones de personas con mas de 65 afios
de edad. Esto representa el 12% de la poblacién to-
tal espafiola y si se sigue el crecimiento demogra-
fico actual, el porcentaje cada vez serd mayor.

La incontinencia se manifiesta asi mismo con
mayor frecuencia entre la poblacién femenina que
en la masculina, y en residencias o centros socio-sa-
nitarios se observa aproximadamente en el 70% de los
pacientes, siendo la incontinencia la causa principal
de internamiento en un centro geriatrico.

En todos los grupos de pacientes la incontinen-
cia urinaria supone una pérdida de la calidad de vida,
por lo que no se concibe ningtin estudio en que no se
tengan en cuenta la valoraciéon que supone la incon-
tinencia. Existen cuestionatios que intentan cuanti-
ficar la pérdida de calidad de vida. Dichos cuestio-
natios pueden ser genéricos, muy exhaustivos, con
comparaciones cruzadas de poblaciones y enferme-
dades y analizan aspectos fisicos, mentales, sociales,
ocupacionales, psicologicos, domésticos, sexuales...
Entre ellos citamos: EuroQol, Short Form 36 (SF-30),
Sickness Impact Profile (SIP) y Nottingham Health
Profile NHP) o bien especificos para comprobar
el efecto deseado del tratamiento de la incontinen-
cia como: Incontinence Impact Questionari (IIQ),
Urinary Distress Inventori (UDI), y York Inconti-
nence Perception Scale (YIPS) 9.

La incontinencia puede ser debida a un fallo del
sistema esfinteriano, a una hiperactividad del detru-
sor o a una hiperreflexia originada por enfermeda-
des neurolégicas o tumores cerebrales.

3.1.2. Clasificacion de la incontinencia

La incontinencia se puede presentar de distintas formas, se-
gun que parte del aparato urolégico esté afectado.

1) Incontinencia urinatia de esfuerzo. Es debida a un
fallo en el mecanismo esfinteriano. Se define como el
escape involuntario de orina que sucede frente a di-
ferentes situaciones que provocan un aumento de
presion en el abdomen, como pueden ser toset, reir,
saltar, bailar, correr, incorporarse bruscamente, le-
vantar un peso, bajar escaleras.
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La incontinencia urinaria de esfuerzo ha tenido a lo largo
de los afios una serie de denominaciones como: inconti-
nencia genuina de esfuerzo, incontinencia de stress, incon-
tinencia por baja resistencia uretral, incompetencia esfinte-
tiana, incontinencia con baja presion de fuga, alteracion del
llenado vesical de causa infravesical, que se pueden consi-
derar correctas.

La pérdida de orina puede no estar precedida de ur-
gencia miccional, e incluso no sentir deseo miccio-
nal previo.

Han existido muchas clasificaciones basadas en pa-
rametros clinicos, radiolégicos, clinico-urodinami-
cos... y que han sido conocidas por los nombres de sus
autores: Mouristein, Agerholm, Robertson, Blaivas,
Raz, Obtink, Mc Guite.

Figura 3. Cuestionario para la clasificacién clinica de la inco
la calidad de vida de los pacientes.

La explicacién de que la incontinencia urinaria de
esfuerzo sea mas frecuente en el sexo femenino
tiene una clara justificacién anatémica. Mientras
que la vejiga urinaria es similar en ambos sexos,
no lo es el fragmento infravesical, sobretodo por
los cuatro centimetros de longitud de la uretra fe-
menina que la hace mas vulnerable a las “agresio-
nes”, en especial los partos.

Existe ademas una serie de factores de riesgo que fa-
vorecen la incontinencia, como son: Antecedentes
familiares, envejecimiento, multiparidad, malos ha-
bitos miccionales, sobrepeso, infecciones urinatias,
estrefiimiento y la realizacién de deportes de tiesgo y
de élite que tengan un componente de aumento
brusco de la presion intraabdominal.

ntinencia utinaria y para valorar

CUESTIONARIO PARA LA CLASIFICACION CLINICA

DE LA INCONTINENCIA URINARIA (IU-5)

Nunca |Alguna |Bastantes |Siempre

vez Veces

Puntuacion

1 2

Durante los dltimos 12 meses, ¢se le ha escapado
de otina cuando hace esfuerzo fisico, tose, estornuda
o tie que le hace cambiar de ropa interior?

Durante los altimos 12 meses, por causa de los escap
la otina cuando hace esfuerzo fisico, tose, estornuda

o tie ¢ha necesitado usar algiin tipo de proteccion
(salvaslips, compresas, pafales...)?

b
c

»

Durante los dltimos 12 meses, ¢se le ha presentado
bruscamente (de repente) las ganas de orinar?

Durante los dltimos 12 meses, ¢se le ha escapado
de orinar porque no le da tiempo a llegar al bafio?

Durante los ultimos 12 meses, por causa de los escap
la orina al presentarsele bruscamente las ganas

de otinas ¢ha necesitado usar algtin tipo

de proteccion (salvaslips, compresas, pafiales...)?

I
c

»

Durante los ultimos 12 meses, teniendo en cuenta
los sintomas telacionados con la incontinencia
urinaria, ¢le ha afectado a su calidad de vida en genet

al?

Indice de Calidad de vida de Incontinencia Utinaria =
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2) Incontinencia de urgencia. Se define por un deseo
brusco de orinar y no da tiempo a ir al lavabo. Es
también mas frecuente en las mujeres y en la tercera
edad.

Cuando la incontinencia se debe a una contraccion in-
voluntaria de la vejiga, se denomina vejiga inestable y
sélo se puede saber si se realiza un estudio urodina-
mico. La vejiga inestable tiene una clinica de tipo irri-
tativo miccional sin infeccion. Actualmente se ha
asociado el término de vejiga hiperactiva para distin-
guirse de aquella clinica de polaquiuria, urgencia o

incontinencia por urgencia sola o asociadas entre si.

Figura 4. Calendario miccional.

3) Incontinencia mixta. Se denomina asi cuando pre-

senta sintomatologfa de incontinencia de esfuerzo y
de incontinencia de urgencia.
Se estan utilizando y validando a nivel internacional di-
ferentes cuestionarios diagnosticos como la IU-5 (Fi-
gura 3) para mejorar la aproximacién clinica al diag-
néstico del tipo de incontinencia. Las puntuaciones de
las dos primeras preguntas del cuestionatio van a fa-
vor de una incontinencia de esfuerzo y las tres ulti-
mas preguntas son indicativas de incontinencia del
detrusor. Es una manera de evaluar el tipo de incon-
tinencia y su gravedad para hacer nuevas evaluaciones
en el seguimiento del tratamiento del paciente.

CALENDARIO MICCIONAL
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Frente a una clinica confusa, se solicita que el
paciente realice un diario miccional 10 como el
mostrado a continuacién (Figura 4) en que se
valoran las entradas de liquidos y las salidas en
forma de miccion y las diferentes posibilidades
posibles (escape por urgencia, cambio de pafial,
despertarse por la noche...) y ello ayuda al cli-
nico a mejorar el diagnostico.

4) Incontinencia de rebosamiento. Es aquella debida a una
pérdida de orina por rebosamiento. En realidad no es
una incontinencia, sino que debido al gran volumen de
orina almacenado ésta sale. Puede ser debido a que exista
una obstruccion en la salida y la otina se almacena hasta
que, en la vejiga, alcanza una determinada presién que
hace que supere a la de la uretra y éstarebosa. También
puede ser debida a un detrusor atonico que almacena ori-
na hasta que se supera la cantidad capaz de ser almacena-
da en la vejiga.

3.1.3. Tratamientos utilizados

El objetivo del tratamiento es modificar los
factores que han demostrado ser los causantes de in-
continencia urinaria. Hay dos tipos de tratamien-
to: Curativo, si actia directamente en la causa y
paliativo, si incide sobre el sintoma. Su aplicacién es
conjunta y se efectua al mismo tiempo.

Aliniciar el tratamiento se valorara la etiologfa
o causa, el tipo y grado de incontinencia, sexo,
edad, estado fisico y psiquico, la movilidad y la agi-
lidad del paciente.

3.1.3.1. Tratamiento fisioterapéutico

Hoy en dia se considera el primer eslabén de
tratamiento de la incontinencia urinaria sobre to-
do de esfuerzo a no ser que haya defectos anaté-
micos importantes o se trate de alteraciones neu-
rolégicas medulares completas. Los candidatos
ideales no son todos los pacientes indiscriminada-
mente sino que deben de cumplir una setie de con-
diciones basicamente urodinamicas.

Desde que Arnold Koegel propuso por prime-
ra vez tratar la hipotonfa del suelo pélvico con ejet-
cicios, se han ido perfeccionando las diferentes
técnicas hasta la situacion actual, en que se tratan los
diferentes aspectos que intervienen y que deben
ser tratados globalmente. Entre ellos se encuen-
tran:

—La calidad del suelo pélvico.

—La estatica pelviana.

— La calidad de la musculatura abdominal.

— El automatismo de cierre frente a los esfuerzos.
— Direccion de las presiones intraabdominales.

— El nivel de integracion del esquema corporal.

— La motivacion.

—El grado de stress psiquico.

En general, el tratamiento fisioterapéutico se pue-
de resumir en: electroterapia en forma de electroesti-
mulacion, si el paciente tiene el suelo pélvico muy de-
bilitado. Si el paciente no sabe usar el suelo pélvico,
bio-feed-back, y si sabe usatlo cinesiterapia en forma de
gjercicios de Koegel y conos apoyado con electroesti-
mulacién.

La electroestimulacion es un tipo de electroterapia
que consiste en aplicar una corriente eléctrica no dolo-
rosa en periné. Segun el tipo de corriente se actia inhi-
biendo el detrusor (util en la vejiga inestable), o en la in-
continencia urinaria de esfuerzo se usa para potenciar la
musculatura estriada perineal y aumentar la percepcion
de la contraccién. Se conoce con el nombre de estimu-
lacién electrica cronica.

El bio-feed-back" no es propiamente un trata-
miento sino una técnica que ensefia a tomar concien-
cia para usar la musculatura apropiada en cada mo-
mento para ejercer su funcién, en este caso la de
contener la orina. Pretende mas neuromodular y no to-
nificar. El bio-feed-back precisa de la ayuda de perso-
nal especializado como el fisioterapeuta para, a través
del sonido, visién o de forma manual, reforzar la pro-
piocepcion del suelo pélvico.

Todos estos tratamiento requieren disciplina, moti-
vacién y varias sesiones de aprendizaje en un centro,
para luego proseguir los ejercicios en el domicilio.

3.1.3.2. Tratamiento farmacolégico

Durante largos afios el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria era prioritariamente quirirgico, pero
después de diversos estudios y trabajos de investigacion
se han seleccionado farmacos (Tabla 3) que adminis-
trados a dosis ajustadas en pacientes seleccionados y
con un diagnéstico exacto, permiten obtener buenos
resultados en la remision de la sintomatologfa, pudien-
do llegar a lograr en algunos casos la total curacion.

La aplicacién conjunta de otras formas de tra-
tamiento junto con el farmacoldgico, como puede
ser el entrenamiento vesical, ayudan a obtener bue-
nos resultados.
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Tabla 3. Medicamentos utilizados en el tratamiento de la incontinencia.

Principio Activo Posologia
Anticolinérgicos

Flavoxato 200 mg/6-8-12h

Oxibutinina 5mg/8h

Tolterodina 2mg/12h

Trospio 4mg/8h
Antagonistas del calcio

Flunarizina 5-10 mg/24 h
Agonistas alfa-adrenérgicos

Efedrina 50 mg/8-12h
Antidepresivos

Imipramina 25-75mg/24h

Los farmacos prefetidos para frenar la hiperactividad
del detrusor son los anticolinérgicos y espasmoliticos,
cuya accién principal o secundaria es la de disminuir la
contractibilidad vesical y de esta forma pueden ser utiles
para tratar la inestabilidad vesical. El tratamiento varfa
segun el tipo de incontinencia.

La incontinencia de esfuerzo aparece en el 50% de
las mujeres de mas de 65 afios, siendo poco frecuente
en hombres, excepto tras prostatectomfa. En mujeres, el
tratamiento con simpaticomiméticos como la efedrina o
la fenilpropanolamina se suele asociar con estrogenos
de aplicacion local para revertir la atrofia tisular que induce
a la incontinencia, a pesar de que no existen estudios
controlados que demuestren su eficacia. Es poco efec-
tiva la farmacoterapia en la incontinencia de esfuerzo.

En la incontinencia de urgencia el tratamiento se
centra en disminuir la hiperactividad del detrusor, por
lo que se emplean, fundamentalmente los farmacos an-
ticolinérgicos, siendo la oxibutinina el farmaco de refe-
rencia®™".

En la Tabla 3 se describen ademas otros medica-
mentos utilizados en este tipo de incontinencia como
son la imipramina, antidepresivo triciclico con actividad
anticolinérgica (accion relajante sobre el detrusor), la
efedrina, agonista adrenérgico (aumentarfa el tono del
cuello vesical) y la flunarizina, antagonista del calcio ca-
paz de reducir el tono de la vejiga®.

En la incontinencia por rebosamiento el tratamien-
to de eleccion suele ser el quirdrgico, para eliminar el

obstaculo que impide la salida de Ia otina. Se han utilizado

bloqueantes alfa-adrenérgicos, para reducir el tono del es-
finter y farmacos colinérgicos para aumentar la con-
traccién del detrusor, pero su frecuente ineficacia en es-
ta indicacion, hace que actualmente apenas se utilicen.

3.1.3.3. Tratamiento quirdrgico

Se han empleado una gran diversidad de técnicas
quirdrgicas para tratar de solventar la incontinencia uri-
naria segtin la etiologfa que la produce.

Como es sabido, cuando existen muchas y variadas
técnicas quirtrgicas sobre una misma patologfa implica
que ninguna de ellas obtiene un resultado cien por cien
satisfactotio.

Hoy en dfa, y gracias a los resultados recopilados
de dichas técnicas, se esta seleccionando aquéllas que
obtienen los mejotes resultados, inhabilitando al resto cu-
yos resultados no son favorables.

El tratamiento quirtdrgico de la incontinencia de es-
fuerzo tiene como objetivo lograr un aumento de la re-
sistencia uretral. Se podrd realizar a nivel del esfinter in-
terno: V=Y plastias quirdrgicas y esfinter artificial, y a
nivel del esfinter externo: esfinter urinario artificial.

Este tipo de patologfa es mas habitual en la mujer,
por lo que dicho objetivo estara enfocado a situar la
uretra proximal en su lugar, a cerrar el cuello vesical y
elongar la uretra. Es en dichos episodios cuando el tra-
tamiento, que tiene el nombre de los autores que han
ideado la técnica, se tealiza. Estos se clasifican en:
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—Via Abdominal pura: Burch, Marshall-Marchetti-
Krantz, Esfinter urinario artificial.

— Via perineo vaginal pura: Kelly-Kennedy (malos re-
sultados), Marion, Berkow:

— Via simplificada/combinada: Stamey, Petreyra, Raz,
Cervigni, Millian-Read.

— Via endoscopica/inyectable: Teflon, coldgeno, mi-
croesferas de catbono, grasa autéloga.

— Cabesttillo o Sling: Goebel-Stoeckel, Cukiet, Raz.

Con una indicacién y una practica quirdrgica co-
rrectas y adecuadas, los resultados a corto plazo son su-
periores a un 90% y el 10% restante siempre mejoran el
grado de incontinencia.

Se tiene que tener en cuenta que a largo plazo los
resultados no dependen exclusivamente de la cirugfa,
sino a una correcta otientacién y educacion del pacien-
te para lograr prolongar al maximo los buenos resulta-
dos obtenidos con el tratamiento quirargico. Para con-
seguir esto hay que seguir unas pautas rehabilitadoras
o preventivas:

—No hacer esfuerzos ni llevar pesos.

— Micciones frecuentes (cada 3-4 horas).

—No demorar el deseo miccional.

— Realizar gimnasia de musculatura perineal.

— Cortar el chorro de la orina.

—No habituar a que la vejiga esté demasiado llena.

— Evitar saltos bruscos, ejercicios violentos, aerébic...
— Corregir la obesidad.

Las cirugfas mas efectivas, segiin varios metaanalisis,
han resultado ser la técnica de Burch y el cabestrillo; si
bien es cierto que han sido las mas difundidas y emple-
adas. Por otra parte las nuevas técnicas no llevan los
aflos de implantacién suficiente aunque estan ofrecien-
do muy buenos resultados a corto plazo.

Burch y cabesttillo ofrecen resultados superiores al
90% al ano, 85%0 alos 5 afios y un 70% alos 10 afios. Los
materiales utilizados de sutura suelen ser irreabsorbi-
bles como el nylon, seda, prolene, mersilene, dacron,
goretex...

La cirugfa no esta exenta de complicaciones intrao-
peratorias (5% precisan transfusién) o postoperatotias
(retencién prolongada: 10%, atrapamiento de uréteres:
1%, osteitis: 1%, urge-incontinencia: 5%...).

Si que hay que insistir en que hay que seguir las nor-
mas adecuadas para que el efecto que se busca con la
intervencion tenga la maxima duracién posible. Sien el
postoperatotio, sobretodo en los primeros 6 meses, el pa-

ciente “olvida las normas ptreventivas o/y favorece los
factores de riesgo”, puede que reaparezca la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo con mucha probabilidad.
Hay que tener en cuenta que se trata de restablecer una
situacion anatémica de unos tejidos que estan dafiados,
de muchos afios, que no tienen sustituciéon y que con
el propio proceso de envejecimiento se iran debilitando.

Las recientes adquisiciones, todas quirtdrgicas:
dispositivos de implantacion ésea (vesica, mitek...),
cabestrillo de tensién ajustable (remeex/Gil Ver-
net), electrodos implantables, y otros, ofrecen pro-
metedoras prespectivas.

El objetivo del tratamiento quirargico en la incon-
tinencia de urgencia sera frenar la hiperactividad del de-
trusor. Para poder conseguirlo la opcién quirargica es la
ampliacién vesical.

Dicho tratamiento es una practica quirdrgica
complicada. Se consigue aumentar el tamafio de la
vejiga gracias a un segmento de asa intestinal, que se
individualiza del resto del intestino. Se le dara forma
esférica y sera suturado sobre la vejiga anteriormen-
te abierta.

La “neovejiga” logra un aumento de capacidad ve-
sical en el caso de que la incontinencia urinaria fuera de-
bida unicamente al detrusor, convirtiendo al paciente
de incontinente a continente. Pero si existiera a su vez un
problema de resistencia uretral disminuida, el procedi-
miento debe combinarse con la implantacién de un es-
finter urinario artificial para aumentar la resistencia ure-
tral.

Por lo general, la indicacion quirdrgica sera excep-
cional dado los buenos resultados del tratamiento far-
macologico de estos casos.

Debido a que la causa de la incontinencia por re-
bosamiento es la obstruccién organica o funcional, el
tratamiento quirargico tendra como principal objetivo
el solucionar dicha obstruccion, habiendo analizado
previamente el dafio ocasionado por la obstruccion en
el mecanismo de almacenamiento y evacuacion. Dicho
objetivo no es otro que lograr la disminucién de lo que
se denomina resistencia uretral, ya que ésta impide el
correcto vaciado de la vejiga.

Para poder conseguir la disminucion de la resis-
tencia uretral se podra realizar a nivel de esfinter in-
terno: desobstruccion quirargica, y a nivel de esfin-
ter externo: cirugfa endoscopica (esfinteretomia,
endoprotesis).

Delante de otro tipo de obstaculo, ya sea estenosis
uretral, patologfa prostatica, etc., es recomendable uti-
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lizar la cirugfa desobstructiva. En patologfa prostatica:
Adenomectomia o reseccion transuretral y en estenosis
uretral: cirugfa endoscopica tipo “Sachse”.

El tratamiento quirargico de la incontinencia mixta
tiene como objetivo disminuir la hiperactividad del de-
trusor y aumentar la resistencia uretral. Conseguido el pri-
mer paso, la disminucion de la hiperactividad vesical, se
procederd a la practica quirargica para el aumento de la
resistencia uretral.

3.1.3.4. Tratamiento paliativo

Se trata por lo general de dispositivos o/y instru-
mentos que no tratan la causa etiologica del problema si-
no sus consecuencias como es el escape urinario.

El tratamiento mediante dispositivos tiene como
principal objetivo evitar que los sintomas de inconti-
nencia urinaria sean detectados socialmente y a su vez
prevenir la irritacion de la piel por la orina al almace-
narla en un dispositivo o al sustituir el mecanismo es-
finteriano.

Los dispositivos oclusivos, son dispositivos meca-
nicos con una doble mision, prevenir la incontinencia y
sustituir el mecanismo esfinteriano debilitado.

Su forma de actuar es mediante una compresion
extrinseca de la uretra. En el hombre sobre la uretra pe-
neana, y en la mujer sobre la uretra desde la via vaginal.
En el instante de la miccion deberan ser extraidos.

Para el hombre los dispositivos mas conocidos
son:

—Pinza de Cunningham: fabricada con una estructura
metalica protegida por un revestimiento de goma y
dos piezas de caucho esponjoso. La parte inferior lle-
va una prominencia que presiona la uretra produ-
ciéndose el cierre por unos muelles laterales.

— Pinza de Baumrucker: tiene dos puntos diferentes de
presion, comprimiendo a la uretra una curvatura en
forma de S.

—Dispositivo de Penoring: formado por un pequefio
globo provisto de una tira con un sistema de fijacion
que comptime selectivamente la uretra, con posibilidad
de regular la compresion.

—Dispositivo Otis: dispositivo oclusor uretral para el
control de la incontinencia urinaria masculina.

— SphinctAid: este dispositivo se compone de un ani-
llo anatémico inflable, una perilla infladora con do-
ble terminal, una para inflar y otra para desinflar.
Controla el flujo de otina desde la vejiga a la uretra
por medio del anillo, colocado en el pene, que ejerce-

ra la presion suficiente para evitar la salida de orina.
Para realizar el vaciado de orina se desinflara el dis-
positivo, operacion que ha de realizarse cada 2-3 horas,
no pudiendo permanecer colocado en la persona
mas de 4-6 horas seguidas.

En la mujer, la “compresion” se puede realizar por
medio de pesarios que se apoyan en la cara posterior de
la sinfisis del pubis, comprimiendo la pared vesical an-
terior y uretra.

—Dispositivo de Edwards: formado por una lamina
metalica en forma de V. Uno de los extremos va si-
tuado en la cara anterior del pubis y el otro en la vagi-
na, ejerciendo presion en uretra y base vesical.

—Dispositivo de Habib: de similares caracteristicas al
anterior.

— Dispositivo de Bonnar: actia mediante la colocacion
en la vagina de un globo de silastic y por medio de la
presion al hincharse se consigue la continencia.

Dispositivos conductivos: tienen la misién de reco-
ger, transportar y almacenar la orina.

— Dispositivos internos: sonda vesical. Recogida activa
directamente de la vejiga. Pueden estar fabricados en
diferentes materiales (plastico, latex, silicona) y con di-
ferentes calibres. Tienen como efectos indeseables in-
fecciones urinatias, desaparicion del deseo miccional
y dilatacién progresiva de la uretra y meato. Debido a
esto, la sonda estard sometida a unos cuidados ex-
haustivos (control de drenaje, asepsia, necesidad de
cambios de sonda periddicamente seglin sus caracte-
tisticas). Para evitar la desaparicion del deseo miccio-
nal y el deterioro de la capacidad vesical es aconsejable
interrumpir la salida durante 2-3 horas y luego pro-
ceder al vaciado de la vejiga. El sondaje o autosonda-
je intermitente (también conocido como cateterfs-
mos intermitentes) puede realizarse desde cuatro
veces al dfa a una vez a la semana. Se conoce como
técnica de Lapides y tiene al maximo reconocimiento
y consenso mundial.

— Dispositivos externos: colectores de pene. Efecttan
una recogida pasiva de la otina en el exterior. Es ex-
clusivo para hombres. Tiene la misma forma que un
preservativo y se encuentran abiertos por el otro ex-
tremo, que se conecta a una bolsa de recogida de ori-
na. Estan fabricados con latex o silicona, hay varias
medidas y presentas varias formas de sujecion. Los
problemas mas frecuentes suelen ser la dificultad de fi-
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jacion alas diferentes medidas del pene, retrictiles y las
oscilaciones del tamafio, implicando una liberacion
del dispositivo con facilidad; también la maceracion
de la piel por la otina, lo que puede formar ulceras cu-
taneas.

Orinales ambulatotios o bolsa-orinal. Actualmente
se utilizan poco, ya que han sido sustituidos por otros sis-
temas mas confortables. Los inconvenientes mas rele-
vantes son la voluminosidad y estanqueidad, dando lu-
gar a infecciones cutdneas y malos olores. Sigue
usandose la bolsa Ruskha.

Bolsas de orina. Son recipientes que almacenan la ori-
na recogida a través de la sonda vesical o colector. Los ti-
pos més frecuentes suelen ser de cama, con una capa-
cidad de 2 6 3 litros, o de pierna, con una capacidad de
unos 500 6 750 ml.

Es recomendable que no forme acodaduras y si-
tuatla siempre por debajo del nivel de la vejiga.

Hay otros dispositivos que necesitan implanta-
ci6én quirdrgica como son los esfinteres artificiales.
Se basan en un sistema de anillos que rodean la ure-
tra y que se accionan por una bomba hidraulica si-
tuada internamente en el hombre en el escroto y en
la mujer en los labios vulvares. Al activarse el siste-
ma se presiona la uretra logrando la continencia,
cuando se retira la presion se efectia la miccion.
Un mal funcionamiento de dicho sistema o su in-
tolerancia aconsejara su retirada.

Implantes eléctricos. Esta técnica se basa en la
colocacion de electrodos, que funcionan con pilas,
en el esfinter, en las paredes de la vejiga o a nivel de
la médula espinal. Se utiliza sélo en casos muy se-
leccionados de lesionados medulares altos.

Apésitos absorbentes. Tienen como objetivo el
retener y aislar la orina consiguiendo el paciente es-
tar seco y confortable sin desprender olot. Los ap6-
sitos tienen que cumplir unos requisitos imprescin-
dibles: No provocar maceraciones en la piel ni
irritaciones, tener capacidad de absorcién en fun-
cién del grado de incontinencia urinaria, no des-
prender mal olor, poder de adaptaciéon y sujecion al
cuerpo del paciente siendo funcional, y evitar los
derrames de orina.

Es aconsejable la utilizacion de un apdsito mas
pequefio durante el dia para mayor discrecion y la

colocacién de un apésito mas grande durante la no-
che para obtener una mayor absorcién y no inte-
rrumpir el suefio.

3.1.4. Aspecto psicoldgico

La afectacién psicolégica de cada paciente incon-
tinente sera diferente dependiendo muy ditectamente
de un déficit cognitivo, tanto es asi que la persona
afectada con disminucion psiquica, confusion o de-
mencia no tendra una medida real de su incontinencia
y su repercusion social. Por el contrario el paciente to-
talmente consciente puede experimentar un senti-
miento de vergiienza, culpa, pudor, frustracién, mie-
do, depresion, apatia y ansiedad.

La afectacion psiquica variard dependiendo de la
frecuencia y el volumen de la filtracién o escape uti-
natrio.

El sentimiento de verglienza hace ocultar, en la
mayotfa de casos, el problema y tal vez ni siquiera lo co-
mentan con los familiares mas cercanos siendo lo ha-
bitual que prescinda de buscar ayuda.

Niega el problema, lo considera un problema me-
not, lo asume como algo natural e inevitable, siente
verglienza, desconoce la existencia de tratamientos,
siente pudor de consultarlo con el médico, desconfia
de los tratamientos actuales o tiene miedo a la cirugfa.

La ayuda que se puede prestar tendrd como tGnico
objetivo el mejorar el concepto que de sf mismo tiene
el incontinente, siendo ésta la base existencial para en-
sefiarle a enfrentarse con su problema.

Romper el silencio sobre su incontinencia, escu-
char, asesorar e informar de los diversos tratamientos
existentes, puede ayudar al paciente a lograr mejoras
que le ayuden a conseguir una vida con mas autonomfa,
comodidad e higiene.

3.2. Infecciones del tracto urinatio

La infeccion del tracto urinario constituye la cau-
sa mas frecuente de infeccién nosocomial y repre-
senta el 25-30 % de las infecciones adquiridas en el
hospital. También es una de las causas mas frecuentes
de consulta en los servicios de atencién primaria y en
los de urgencias medicoquirdrgicas®.

La infeccion del tracto urinario se puede definir
como la presencia de microorganismos en la orina
que son capaces de invadir el tracto urinario o sus es-
tructuras adyacentes, y que no son producto de con-
taminacion de la muestra.
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Las infecciones del tracto utinatio infetiot, como
cistitis, afecta a la vejiga y se manifiesta con sintomas
de disuria, de aumento de la frecuencia y urgencia
miccional y ocasionalmente con hipersensibilidad su-
prapubica. Las del tracto supetior afectan al rifién y
se refieren como pieloneftitis.

ILa existencia de infecciones complicadas se asocia
con alteraciones estructurales o neurolégicas que pue-
dan interferir el flujo normal de la orina en su vaciado:
anormalidades o deformidades congénitas, litiasis,
sondajes urinarios, hipertrofia prostatica, obstruccion,
o déficit neurolégico que altera el flujo normal de la ori-
na o las defensas del tracto urinatio.

Las infecciones recurrentes se caractetizan por
multiples episodios sintomaticos que se alternan con
periodos asintomaticos. Estas infecciones pueden ser
recaidas o reinfecciones, segiin el germen causal sea
el mismo u otro distinto.

Las infecciones del tracto urinatio pueden adqui-
rirse de formas diferentes: ascendiendo por la uretra,
por via hematica o por via linfatica. En las mujeres la
poca longitud de la uretra y su proximidad al area pe-
rirectal facilita la colonizacién de la uretra. En la veji-
ga, gracias a los nutrientes de la otina y a las condicio-
nes de temperatura y pH, los microorganismos se
multiplican rapidamente y pueden ascender a uréte-
res y rifiones.

La infeccién en el 1ifién por contagio a través de la
sangre, se debe a la diseminacién de microorganis-
mos causantes de infecciones primarias en zonas dis-
tantes del organismo.

Tres factores determinan el desarrollo de la infec-
cién: el tamano del indculo, la virulencia del microor-
ganismo y los mecanismos de defensa del paciente.
Los pacientes que no son capaces de vaciar comple-
tamente la vejiga tienen mayor riesgo de desarrollar
infecciones del tracto urinario y de que éstas sean re-
currentes. Entre los factores que favorecen la viru-
lencia de los microorganismos cabe citar la capacidad
de adherencia a las células epiteliales del tracto urina-
tio, y la capacidad de producir hemolisina, proteina
citotoxica que lisa una amplia variedad de células he-
maticas: eritrocitos, leucocitos polimorfonucleares, y
monocitos.

3.2.1. Miorobiologia

El agente causal mas frecuente en las infecciones
del tracto urinatio no complicadas es el Escherichia
coli que se encuentra en mas del 85 % de las infeccio-

nes adquiridas en la comunidad. En los hospitales, se-
gun los datos de 1999 del estudio EPINE, Escheri-
chia coli sigue siendo el mas frecuente (37,6%) segui-
do de aeruginosa  (10,1%),
Enterococcus faecalis (9,3%), Proteus mirabilis
(6,6%). Candida albicans (5,6%) se aislé sobre todo

en pacientes ctiticos y con sondaje urinario crénico.

Pseudomonas

La mayotfa de infecciones estan causadas por un
solo microorganismo, sin embargo, en pacientes con
litiasis, sondaje urinario permanente, o con abcesos
renales, es frecuente que en este tipo de infecciones
se afslen varios microorganismos.

3.2.2. Sintomatologia clinica

Los sintomas tipicos de las infecciones urinatias
de vias bajas incluyen disuria, urgencia, frecuencia,
dolor o con hipersensibilidad suprapubica. La fiebre ra-
ramente se asocia con este tipo de infecciones.

Los sintomas de las infecciones de vias altas in-
cluyen dolor en el costado, dolor abdominal y sinto-
matologfa sistémica como fiebre, escaloftios, dolor de
cabeza, nduseas, vomitos y malestar.

3.2.3. Tratansiento

El objetivo del tratamiento de las infecciones del
tracto urinatio es prevenir o resolver las consecuen-
cias sistémicas de la infeccion, erradicar el microorga-
nismo causante de la infeccién y prevenir las recu-
rrencias’®,

El tratamiento incluye una evaluacién inicial de la
infeccién, con una seleccion del antimicrobiano y de la
duracién de la terapia, y un seguimiento posterior pa-
ra poder realizar la evaluacién del proceso.

La seleccion del antimicrobiano debe basarse en la
gravedad de los sintomas y signos, del lugar de la in-
feccion y de los riesgos del paciente para que la infec-
cién pueda complicarse.

La capacidad de erradicar los microorganismos
esta relacionada con la sensibilidad de los microorga-
nismos y con la concentracién que pueda alcanzar en
la orina o en el tejido infectado.

En la Tabla 4 resumimos los tratamientos de elec-
ci6én segun el tipo de infeccién, aunque éstos son
otientativos, ya que deben ajustarse a las sensibilida-
des de cada centro o comunidad.

La mayortfa de los tratamientos se inician de forma
empirica, y es tras la identificacion de los agentes cau-
sales y de la sensibilidad a los antibiéticos que debe
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Tabla 4. Tratamiento empirico de las infecciones del tracto urinatio.

Indicaciones

Antibiético: posologia

ITU vias bajas
No complicadas

Ciprofloxacino 250 mg/12h, 3 dias
Notfloxacino 400 mg/12 h, 3 dias
Ofloxacino 200 mg/12h, 3 dfas
Cottimoxazol 960 mg/12 h, 3 dias
Amoxicilina-clavulanico 500 mg/8 h, 3 dias
Doxiciclina 100 mg/24 h, 7 dias®

Embarazo®®

Amoxicilina-clavulanico, 7 dias
Cefalospotinas 7 dias
Cotrimoxazol 7 dias

Complicadas

Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h, 7-10 dias
Notfloxacino 400 mg/12 h, 7-10 dias
Ofloxacino 200 mg/12h, 7-10 dias
Levofloxacino 400 mg/24 h, 7-10 dias
Cottimoxazol 960 mg/12 h, 7-10 dias
Amoxicilina-clavulanico 500 mg/8 h, 7-10 dias

Recurrentes

Cottimoxazol 480 mg/24 h, 6 meses
Nitrofurantoina 50 mg/24 h, 6 meses

Pielonefritis aguda®

Ciprofloxacino 500 mg/12 h, 14 dias
Ofloxacino 400 mg/12 h, 14 dias
Levofloxacino 400 mg/24 h, 14 dias
Cottimoxazol 960 mg/12 h, 14 dias
Amoxicilina-clavuldnico 500 mg/8 h, 14 dias

O C. trachomatis

® Debe evitarse el cottimoxazol durante el tetcer trimestre de embarazo.
® La gravedad de la infeccién debe determinar la duracién de la terapia endovenosa, La terapia por via oral debe completar
los 14 dfas de tratamiento. No se especifican las dosis, ya que pueden variar segtin la via de administracién.

continuarse el tratamiento o modificarse.

Ademis de los antibiéticos desctitos en la Tabla 4
hay otros considerados de reserva, que deben utili-
zarse cuando las alternativas de primera eleccién no
sean posibles, por resistencia bacteriana o por las ca-
ractetisticas de los pacientes.

3.3. Patologia prostatica

La prostata es una glandula del sistema reproduc-
tor masculino. Su situacion debajo de la vejiga urinatia,
envolviendo la uretra y por delante del recto, le confiere
una participacion mixta tanto del sistema utinatio co-
mo del sistema reproductor. Su funcién principal es

segregar el liquido seminal que sera el caldo de cultivo
ideal para mantener la vitalidad y la fertilidad de los
espermatozoides. La glandula es pequefia durante la
infancia y aumenta con la adolescencia por influencia
de factores hormonales, de la testosterona, hasta al-
canzar su tamafio normal (inferior a 20 gramos). A
partir de los 40-50 afios aumenta de tamafio y es
cuando suele aparecer una determinada sintomatolo-
gfa conocida como sindrome prostatico. De estudios
realizados en 1995 por el Consejo Nacional de la Salud
Prostatica, dependiente de la OMS y por la Asocia-
cién Espafiola de Urologfa, se deduce que 7 de cada 10
europeos no conocen la funciéon de la prostata’”.

En el adulto la anatomia de la prostata se divide
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en dos partes: una zona periuretral donde se produce
la hiperplasia de préstata y una zona periférica donde
se origina el carcinoma

3.3.1. Hiperplasia prostitica

Es el nombre con que se conoce la enfermedad
mas frecuente de la prostata. Se trata de una patologfa
benigna fruto de la edad.

La hiperplasia de prostata esta formada por la
proliferacion de elementos glandulares, musculares y
del estroma que en su crecimiento comprimen la
prostata periférica formando la llamada capsula qui-
rargica.

El crecimiento de la prostata puede provocar
compresion de la porcion de la uretra que se encuen-
tra por debajo de la vejiga dando lugar a sintomas irri-
tativos, obstructivos 0 mixtos.

Forman parte de los sintomas irritativos la nece-
sidad urgente y premiosa de orinar incluso llegando a
la incontinencia por urgencia, aumento del numero
de veces que precisa orinar, tanto de dfa como de no-
che, disminucién del volumen de cada miccion, y la
insatisfaccién o persistencia de peso suprapubico des-
pués de haber orinado.

Los sintomas obstructivos estan representados
por la dificultad en iniciar el chorro urinario, el cho-
rro débil e incluso la imposibilidad absoluta de orinar,
produciéndose una tetencion urinaria.

El sobreesfuerzo que tiene que hacer el musculo
detrusor para vaciar la vejiga y vencer al obstaculo de
la prostata puede provocar la hipertrofia de la prosta-
ta, diverticulos, vaciado patcial, y residuo urinario que
condiciona la infeccién urinaria y ésta a su vez la for-
macion de litiasis y el compromiso del tramo urinatio
superior en forma de insuficiencia renal, situacién ex-
cepcional en nuestros dias.

Una variante especial del obsticulo prostatico es la
incontinencia por rebosamiento que se produce en
fases muy evolucionada del problema prostatico.

La hiperplasia la padecen el 40% de los hombres
de mas de 60 afios, y el 80% de los hombres entre 70-
80 afios. El 25% de mds de 80 afios requeriran ser in-
tervenidos de prostata y el 80% de mas de 50 afios re-
queriran tratamiento en algin momento de su vida.

El diagnéstico es conveniente que sea lo mas pre-
coz posible, primero para establecer un diagnéstico
diferencial, sobretodo con la neoplasia de la prostata,
y segundo para controlar la enfermedad mediante el
tratamiento y evitar complicaciones mas graves. El

primer gesto para el diagndstico es el tacto rectal.
Otros sistemas utilizados para cuantificar la en-
fermedad son:

— International Prostatic Score Symtoms (I-PSS), un
cuestionario de sintomas validado a nivel interna-
cional en que se puntda la sensacion subjetiva que
tiene el sujeto de su enfermedad y la repercusion en
su entorno psico-social (Figura 5).

— Prostatic Specific Antigen (PSA) es el marcador
mas fiable que existe sobre la patologia prostatica.
Unas ciftras supetiores a 4 nanogramos debe hacet-
nos sospechar neoplasia y entonces se puede recurtir
al cociente entre PSA libre y conjugado. Los mat-
genes de practica confirmacién son cifras supetiores
a 20 y entre 4 y 20 debe recurrirse a biopsias por
puncién prostatica. Cifras altas también podemos
encontrarlas en casos de prostatas muy grandes, in-
flamaciones o PSA determinado poco tiempo des-
pués de un coito.

— Ecografia, es la exploracién por imagen de la pros-
tata. Se puede realizar a través de transductores su-
prapubicos o transrectales.

— Flujomettia, es la determinacién y registro de una
miccién en las condiciones mas cercanas a lo fisio-
légico, cuando tenga el deseo, en privacidad, en la
posicién habitual. Es un parametro objetivo para
valorar la calidad, normalidad del chorro. Existen
nomogramas de normalidad para comparar en fun-
cion sobre todo del volumen miccional eliminado. En
casos complejos, patologfa neurolégica acompa-
flante, diabetes... la flujometria se debe comple-
mentar con el estudio urodinamico.

El tratamiento dependera de la fase evolutiva de la
enfermedad, factores acompafiantes, ctiterio y expe-
riencia del urélogo y de la decision de paciente sobre
las diferentes alternativas que se pueden oftrecer.

El tratamiento quirargico es la solucién definiti-
va en caso de obstruccién aguda y consiste en extraer
de forma total o parcial la hiperplasia de la prostata.
La cirugfa abierta se realiza a través de la porcion ba-
ja del abdomen y a través de la vejiga o propia capsu-
la prostatica, mientras que la cirugfa cerrada se realiza
a través de la uretra mediante instrumentos endoscé-
picos y se conoce con el nombre de RTP, reseccion
transuretral de prostata. La eleccion de la téenica vie-
ne dado por el tamafio de la prostata y de la experien-
cia del cirujano. Cualquiera de las anteriores cirugfas
compromete la fertilidad ya que el semen se mezcla
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Figura 5. Baremo internacional de sintomatologia prostatica y valoracion de la calidad de vida.

BAREMO INTERNACIONAL DE SINTOMATOLOG{A PROSTATICA (I-PSS)
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con la orina, siendo erréneo el concepto que la inter-
vencién compromete la sexualidad, entiéndase tam-
bién ereccion.

El tratamiento farmacoldgico se ha hecho cada
vez mas uroselectivo, desde las medicaciones tipo fi-
toterapia hasta los alfa-bloqueantes actuales y los in-
hibidores de la 5 alfa-reductasa®, descritos en la Tabla
5.

Entre los preparados de origen vegetal en Espafia
estan comercializados extractos de Pygeum africa-
num (Prunus africana) y de Serenoa repens (Palma
enana), que han demostrado eficacia en la mejora de los
sintomas urgencia, nocturia y flujo urinatio.

Los bloqueantes alfa-adrenérgicos disminuyen el
tono muscular del conducto utinatio, reduciendo el
obstaculo a la evacuacion de la otina. LLos bloqueantes
especificos 0 ofrecen la maxima eficacia con los mi-
nimos efectos colaterales. En Espafia estan comer-
cializados alfuzosina, tamsulosina y terazosina exclu-
sivamente para esta indicacién, y también se pueden
utilizar doxazosina y prazosina. Todos son similares
en cuanto a la eficacia y efectos adversos. El efecto
suele aparecer a las 2-3 semanas, tras alcanzar la do-
sis maxima. El principal inconveniente es la elevada
incidencia,10%, de efectos adversos cardiovasculares.

La finasterida, es un inhibidor de la 5 Ot-reductasa,
enzima que transforma en testosterona exégena en
dihidrotestosterona, responsable de la proliferacion
de tejido prostatico. La finasterida no afecta los nive-
les de testosterona y no produce los efectos secunda-
rios a la inhibicién androgénica. En estudios realizados
se ha observado una reduccion del tamafio de la pros-
tata del orden del 20-25 % mejorando el flujo urinario,
y posibilitando el retraso de la intervencién quirargica.

Otros tratamientos como la hipertermia prostati-
ca, las protesis endouretrales, divulsion prostatica, tie-
ne sus defensores y detractores debiendo superar el
paso del tiempo para ver la evolucién a largo plazo.

3.3.2. Neoplasia de la prostata

El carcinoma de prostata es la tercera causa de
mortalidad por neoplasia en el varén, después del
de pulmén y de los digestivos. Es el tumor mas fre-
cuente en el varén y de evoluciéon muy lenta, y es a
partir de los 50 afios que un 10% de los varones
desarrollaran un adenocarcinoma prostatico.

Es una neoplasia hormonodependiente y tie-
nen que ver los andrégenos en su patogenia. El
95% de los carcinomas son adenocarcinomas ori-
ginados en areas periféricas de la prostata. El ade-
nocarcinoma es multifocal y en su heterogeneidad se
basa la clasificacién de Gleason (de 2 a 10). A mayor
puntuacién peor prondstico. Para el estadiaje se usa
la clasificacién TNM (tamafio, nédulos, metastasis).

Se conoce que un 30% de los varones entre 50 y
80 afios pueden tener cancer, pero como los sinto-
mas son inespecificos y semejantes a los de la hi-
perplasia pueden confundirse con esta ultima si no
se practican PSA y mids estudios especificos. El
diagnéstico sera confirmativo frente a un tacto rec-
tal con préstata dura, fija, con nédulos, y 1a biopsia
junto a la ecograffa establecera la extension y celu-
laridad.

Segun estudios de 1995, el 25% de los pacientes
mostraban metastasis en el momento del diagnoéstico
y después de las campafias divulgativas promovidas
por la Asociaciéon Espafiola de Urologia se estd de-

Tabla 5. Farmacos utilizados en la hipertrofia prostatica benigna.
Principio Activo Posologia
Bloqueantes 0.~ 1 -adrenérgicos

Alfuzosina 2,5mg/12-8 h

5 mg/12- 24 h (tetard)
Tamsulosina 0,4 mg/24 h
Terazosina 1-5mg/24 h
Doxazosina 2-4 mg/24 h
Prazosina 0,5-2mg/12h
Inhibidores de la 5 a-reductasa
Finasterida 5mg/24 h
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tectando esta neoplasia en fases precoces con un
pronostico mucho mas favorable e incluso curati-
vo.

El tratamiento dependera de la edad y de las carac-
terdsticas y fase evolutiva del cancer®. DiPiro JT. Infec-
tious diseases.

Posiblemente se precise de un TAC abdominal pa-
ra conocer la propagacion y tiene tres vertientes tera-
péuticas:

— Tratamiento farmacoldgico, tipo supresion hormo-
nal (Tabla 6) de demostrada eficacia.

— Tratamiento quirdrgico radical en sus fases iniciales
con un cierto compromiso sobre la continencia y la
funcion sexual, pero con una alta tasa de curacion.

— Tratamiento con radioterapia.

ILa prostatectomia radical y la radioterapia tienen un
porcentaje similar de resultados. La opcién quirargica
sera preferible en paciente mas jévenes con carcinoma
en un estadio inicial y localizado sélo en la glandula. La
opcién de radioterapia se reserva, en la mayorfa de los

centros, para el dolor de las metdstasis 6 para trata-
miento local en casos de recidiva en aquellos en que la
pieza operatotia tiene los bordes quirargicos invadidos.

3.3.3. Inflamaciin de pristata

La inflamacién de la préstata se conoce con el
nombre de prostatitis y suele ser una infeccién proce-
dente del propio intestino del paciente y muy raro como
contagio de relaciones sexuales. La inflamacion es la in-
feccion mas frecuente en el hombre joven y no guarda
relacién ni con la hiperplasia ni con la neoplasia de la
prostata.

Existen cuatro formas de prostatitis:

— Prostatitis aguda, es la mas grave puesto que es sus-
ceptible de producir bacteriemia y sepsis.

— Prostatitis crénica bacteriana, es una infeccion que
produce sintomas sélo locales a semejanza del sin-
drome irtitativo prostatico.

— Prostatitis cronica no bacteriana en que no existe in-
feccién aunque los sintomas sean iguales y solo se tra-

Tabla 6. Farmacos utilizados en el adenocarcinoma prostatico.

Principio Activo

Posologia

Analogos de hormonas liberadoras de gonadotrofinas

Buserelina, acetato
do de:

(o)

Goserelina

Leuprortelina, acetato

0,5 mg/8 h, via SC, 7 dias (tratamiento suptesivo), segui-
1,2 mg/24 h, via nasal

6,3 mg/2 meses, implante SC
9,45 mg/3 meses, implante SC
3,6 mg/4 semanas, via SC
10,8 mg/12 semanas, via SC
7,5 mg/4 semanas, via IM
22,5 mg/3 meses, via IM

1 mg/dfa, via SC
Triptorelina 3,75 mg/4 semanas, via IM
11,25 mg / 3 meses, via IM
Antiandrégenos®
Bicalutamida 50 mg/24 h
Flutamida 250 mg/8h

® Antes de utilizar los andlogos de las hormonas liberadoras de gonadotrofinas, se recomienda administrar un antiandrogénico,
3-5 dias antes (segtin las recomendaciones de las distintas especialidades) para prevenir el efecto del aumento inicial de testo

terona sérica y también durante y después del tratamiento, segtin recomendaciones de las distintas especialidades.
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Tabla7. Tratamiento empirico de la prostatitis.
Patogenos Tratamiento Antibidtico | Comentarios
E. coli La prostatitis cronica puede requerir
K. pnenmoniae, Cotrimoxazol x 4-6 semanas tratamientos mas prolongados
Proteus sp., Quinolonas x 4-6 semanas
Psendomonas aernginosa

ta de una importante inflamacién.
— Prostatodinia, en que no existe infeccién ni inflamacion
pero con idénticos sintomas.

El diagnéstico se basa en el tacto rectal, doloroso, en
el estudio fraccionado de la orina antes y después del
tacto rectal, estudio bacteriolégico del semen y ecogra-
fia. Silo anterior es negativo es cuando se llega al diag-
néstico por exclusién de prostatodinia y que se puede
confirmar mediante el estudio urodindmico.

El tratamiento dependera del diagnéstico pero la
propia estructura de la prostata, y la poca accesibilidad
de los antibiéticos, hace imprescindible tratamientos
prolongados y de eficacia relativa:

Si hay infeccién tratamiento antibiético segin anti-
biograma®. Los antibiéticos de eleccién son el cotri-
moxazol y las quinolonas (Tabla 7). En la prostatitis
aguda puede ser necesario el tratamiento endovenoso.
Los antiinflamatotios ayudan a controlar los sintomas,
y la cirugfa sera necesaria frente a complicaciones o nu-
la respuesta al tratamiento, pudiendo comprometer la
fertilidad.

Ante una prostatitis, y como primera medida tera-
péutica, habra que eliminar los factores irritativos sobre
la préstata como: picantes, café, alcohol, habitos se-
dentarios frecuente en trabajos en que se estén muchas
horas sentados, como conductores o taxistas.

3.4. Disfuncion eréctil

Es el nombre con el que se conoce actualmente la
impotencia masculina. Se define como la dificultad que
tienen los varones para alcanzar y mantener una erec-
cién suficiente para mantener una relacion sexual sa-
tisfactoria. No hay que confundir la disfuncion eréctil
con la falta de deseo sexual, falta de eyaculacién u or-
gasmo, eyaculacién precoz o infertilidad.

Es frecuente confundir sexualidad con genitalidad
y dado que en el hombre la sexualidad es mas centripe-
ta que en las mujeres, que es centrifuga, suelen apare-

cer muchos mas trastornos en esta vertiente que en la
mujer.

La disfuncién eréetil produce una importante afec-
tacién de la autoestima y de la calidad de vida de quien
la sufte; se trata de un problema de rigidez en exclusiva.
Se calcula que debe haber en Espafia una poblacion
afecta de unos 2 millones de personas, con unos pot-
centajes del 30% entre los 40 y 70 aflos de forma total o
parcial.

Los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso, con
una estructura parecida a una esponja, seran los ele-
mentos anatémicos principales para que exista erec-
cién. La rigidez de la ereccién se produce por una acu-
mulacién de sangte en los cuerpos cavernosos del pene
que no es drenada por las venas al existir una compresién
venosa otiginada por la rigidez y la poca capacidad de ex-
pansion de la tinica albuginea que los envuelve. Quien
desencadena la ereccion es la liberacion de neurotrans-
misores ordenados por el cerebro como respuesta a es-
timulos eréticos olfatorios, visuales, tictiles auditivos o
psicolégicos; dichos neurotransmisores producen una re-
lajacion de las fibras musculares lisas del tejido caver-
noso y de las arterias que irrigan el pene.

El mecanismo de la ereccién, con lagunas desco-
nocidas, es mucho mas complejo que las breves notas an-
tetiotes y puede existir disfuncion eréctil por alteracion
de cualquiera de los siguientes factores:

— Psicolégico, por disminucién del deseo sexual por
causas diversas: depresion, problemas econémicos,
laborales, creandose un circulo vicioso dificil de rom-
per si no se acude a un especialista.

— Disminucion de la tasa hormonal masculina por en-
fermedades, medicamentos, drogas...

—Neuroldgico, que hace que el estimulo no pueda
transcurrir por las vias nerviosas habituales por estar
lesionadas. Setia el caso de la diabetes, alcoholismo,
cirugfa de la pelvis por cancer de prostata, recto, veji-
ga, traumatismos medulares, hernia discal. ..
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— Vasculat, si las artetias sufren de artetioesclerosis el
aporte de sangte al pene estard disminuido por el me-
nor calibre de las arterias. Ello tiene relacién con el
tabaquismo, tasas elevadas de colesterol, hipertension
arterial, proceso general de envejecimiento. También
las venas pueden ser responsables de disfuncién eréc-
til, por existir pequefias fistulas arterio-venosas que
hace que no se logre almacenar sangre en el pene.

— Anatémicos, por lesiones o malformaciones anat6-
micas directamente sobre el pene o cuerpos caverno-
SOs.

Figura 7. Cuestionario sobre salud sexual.

El diagnéstico de la disfuncion eréetil ya lo estable-
ce el paciente al acudir al especialista, pero para mejor ca-
librar la afectacion es conveniente pasarles el Cuestionatio
sobre Salud Sexual para varones-SHIM (Figura 7), y lo
importante sera investigar la etiologfa. Como siempre
la historia clinica general y sexual sera vital, asi como las
medicaciones que esté tomando.

Sila puntuacién es menor o igual que 21, esta mos-
trando signos de disfuncion eréctil.

El médico puede mostrar al paciente varias alter-
nativas de tratamiento que pueden mejorar su situacion.

CUESTIONARIO DE SALUD SEXUAL PARA VARONES (SHIM)

En los dltimos 6 meses

en poder conseguir y mantener

<Cémo clasificarfa su confianza Muybaja| Baja |Moderada| Alta | Muyalta

sus erecciones
fueron suficientemente rigidas

una ereccion? 2 3 4 5
Cuando tuvo erecciones Sin Casi Pocas | Aveces | Lamayorfa | Casi
con la estimulacion sexual, actividad | nunca/ veces  |(Aproxima delasveces | siempre/
¢con qué frecuencia sexual nunca |(menos d¢ damentela| (mucho mas| siempre

la mitad) |mitad de laside la mitad dg

veces) | lasveces)

la ereccion después de haber

para la penetracién? 0 2 3 4 5
Durante el acto sexual, Nointen-| Casi Pocas | Aveces | Lamayorfa | Casi
¢con qué frecuencia fue toelacto | nunca/ | veces |(Aproxima- delasveces | siempre/
capaz de mantener sexual nunca |(menos de| damentela| (mucho mas| siempre

la mitad) |mitad de lasde la mitad de

penetrado a su pareja? veces) | las veces)

0 2 3 4 5
Durante el acto sexual, No inten-| Extrema-|Muy difici] Dificil | Ligeramente| No dificil
¢qué grado de dificultad tuvo t6 el acto | damente dificil
para mantener la ereccion sexual dificil
hasta el final del acto sexual? 0 2 3 4 5
Cuando intent6 el acto sexual, Nointen-| Casi Pocas | Aveces | Lamayorfa | Casi
¢con qué frecuencia toelacto | nunca/ | veces |(Aptoxima- delasveces | siempre/
fue satisfactorio para usted?? sexual | nunca |(menos de|damentela|(mucho mas| siempre

la mitad) |mitad de lasde la mitad dg
veces) | las veces)
0 2 3 4 5

Puntuacion =
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El examen fisico se centrara sobre los aspectos ana-
témicos de los genitales, el tacto rectal y la exploracion
de los reflejos del arco sacro. Las pruebas analiticas
aconsejables se centraran el perfil hormonal, colesterol,
glucosa, funcion hepatica y renal. Ya mas especificas se-
rian la realizacion del test de tumescencia nocturna,
eco-dopler peneano, potenciales evocados y TAC dot-
so-lumbar-pelviano.

El tratamiento ira dirigido a la causa etiolégico y no
estara de mas unos consejos de salud en general y de
eliminar factores de riesgo de la disfuncion eréctil co-
mo la dislipemia, sedentarismo y tabaco.

El tratamiento psicologico debera ser realizado por
psicélogo o psiquiatra especializado.

El tratamiento hormonal tiene su indicacién aun-
que la causa hormonal representa un porcentaje muy
reducido de disfuncién eréetil.

El tratamiento realizado por los urélogos y andro-
logos puede ser:

—Farmacos sustitutivos de la ereccion y pueden ser
orales, intrauretrales o intracavernosos®.
Los mas utilizados son sildenafilo (Viagra®) se admi-
nistra por via oral a dosis de 25-100 mg, una hora an-
tes de realizar el acto sexual. Los alimentos retrasan
el inicio de accion. Debe tenerse especial precaucion
en paciente en tratamiento con nitratos, isosorbide u
otros donadores de 6xido nitrico, ya que el sildenafi-
lo puede potenciar el efecto hipotensor.
La apomorfina (Uprima®) se administra por via su-
blingual. Tiene afinidad por los receptores D1y D2 de
la dopamina. Los efectos de la apomorfina sobre la
funcién eréctil estan mediados por receptores dopa-
minérgicos que se encuentran en diversos nicleos del
mesencéfalo y del hipotalamo. Se ha comercializado en
comprimidos de 2-3 mg, y debe tomarse 20 minutos
antes de realizar el acto sexual. Debe tenerse precau-
cién cuando se toma con nitratos e hipotensores y no
debe tomarse junto con agonistas o antagonistas de la
dopamina.
Del grupo de medicamentos que se administran
por via intracavernosa directa, cabe citar el alpros-
tadilo (Cavetject®), prostaglandina E-1. El alpros-
tadilo inhibe la actividad alfa-1-adrenérgica a nivel
del pene y tiene un efecto relajante sobre el masculo
liso cavernoso. Se administra a dosis de 2,5-20 mcg
una hora antes de realizar el acto sexual. Con la co-
mercializacién de alprostadilo disminuyé de forma
notable la utilizaciéon de fentolamina y de papave-
rina.

— Ortesis de vacio. Se trata de dispositivos externos que

por diferentes procedimientos de vacio provocan una
ereccion artificial, debiendo complementatlo con un
anillo en la raiz del pene para evitar el escape venoso
y la detumescencia.

— Cirugfa. Se trata por lo general de diferentes “barras”,

como vastagos que se introducen por medio de in-
tervencion quirdrgica en los cuerpos cavernosos.
Pueden ser totalmente rigidos y semejan una ereccion
permanente o semirrigidos con animas de diferentes
materiales maleables o bien hidraulicos —hinchables—
cuando se precisan. Se suelen implantar en pacientes
diabéticos no siendo aconsejable en los pacientes pa-
rapléjicos o con lesion medular.

Por supuesto que frente a dicho problema sera fun-

damental la cooperacion de la pareja en todo momento
para colaborar en el tratamiento.
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