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Introduccion

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

Diagnostico

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Tratamiento

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

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

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

A continuacioén se describe una manera de explicar como hacer los ejercicios
de Kegel:

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Incontinencia urinaria de esfuerzo

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

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

Incontinencia urinaria de urgencia

Los estrogenos locales, en mujeres menopausicas, pueden revertir los sinto-
mas y los cambios citolégicos de la atrofia genitourinaria, pero no deben utilizarse
para tratar la incontiencia urinaria, ya que no se ha demostrado que ejerzan
efecto directo sobre las vias urinarias inferiores [1].
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Se estd empleando de forma experimental la toxina botulinica, inyectada en el
musculo detrusor de la vejiga, pero no ha sido aprobada todavia para su uso en la
practica habitual, salvo en la hiperactividad del detrusor neurégena.

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

Cuando se utilizan los anticolinérgicos debe aumentarse progresivamente la
dosis, con 1 mes de margen para valorar la respuesta y la tolerancia a la nueva
dosis. En caso de intolerancia hay que cambiar el farmaco, para lo que hay que
dejar un periodo de lavado variable seglin la vida media de cada farmaco, pero
que como media seréd de 1 semana. Conviene revisar el volumen de orina residual
de los pacientes que empeoran su incontiencia urinaria tras la administraciéon de
anticolinérgicos o que tienen riesgo de obstruccion urinaria baja.

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

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



Incontinencia urinaria mixta

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

Bibliografia

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

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

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

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

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

Manual de algoritmos diagndstico-terapéuticos

Urologia en Atencién Primaria

—_
—_
(do)



Algoritmo

CAbordaje farmacolégico de la incontinencia urinaria en la mujer )

h 4

Incontinencia urinaria Incontinencia urinaria

Incontinencia urinaria
mixta de urgencia

de esfuerzo

Valorar tratamiento farmacolégico
segun la clinica

v

Anticolinérgicos con efectos
antimuscarinicos

Oxibutinina
Cloruro de trospio
Tolterodina
Solifenacina
Fesoterodina

;Buena
respuesta?

Algoritmo

120

A4
Escasa eficacia de los farmacos.
No utilizar agonistas alfa-adrenérgicos

Continuar Interconsulta
con el tratamiento a Urologia

ni imipramina




¢Gomo manejar la incontinencia urinaria
masculina en Atencion Primaria?

Luis Alvarez Castelo, Jesiis Combarro Mato, Mabel Lopez Gronzo

Introduccion

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

Diagnastico

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

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

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

En ausencia de un factor etiolégico que podamos tratar, se debe orientar el
diagndstico hacia el tipo de incontinencia [7]1, centrandonos en tres tipos: incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia de urgencia o incontinencia mixta.

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

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

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

Tratamiento

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

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

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



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

Criterios de derivacion

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

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

Incontinencia urinaria de esfuerzo

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

Incontinencia urinaria de urgencia

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

Incontinencia urinaria por rebosamiento

Se incluye en el algoritmo la incontinencia urinaria por rebosamiento, por ser
la segunda causa de incontinencia urinaria en el varon de edad avanzada, en
general debida a la presencia de hipertrofia benigna de préstata o de céncer
de prostata [2]. El tratamiento farmacoldgico esta indicado durante la espera de
cirugia o cuando exista contraindicacion de ésta [31.

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Introduccion

El sindrome de dolor vesical o cistitis intersticial, se incluye dentro de un sin-
drome maés general que se denomina sindrome pélvico cronico, cuya definicion
es la presencia de dolor no neoplasico, referenciado en alguna estructura de la
pelvis, tanto en hombres como en mujeres, con sintomas que sugieren infec-
cion urinaria, alteraciones sexuales, intestinales o ginecolégicas. El dolor debe
ser continuo o intermitente, durante al menos 6 meses. A menudo se asocia a

alteraciones cognitivas, emocionales, sexuales y de comportamiento, provocando
una pérdida de la calidad de vida que en ocasiones es grave [1-3].

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

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

La patogenia del sindrome de dolor vesical es desconocida en el momento ac-
tual, aunque se valoran distintas hipétesis: infecciosa, inflamatoria, mecanismos
autoinmunes, alteraciones en la capa urotelial de glucosaminoglicanos, hipoxia o
alteraciones neurolégicas centrales [11.
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Esta situacion de dolor vesical se ha asociado con enfermedad inflamatoria
intestinal, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Sjogren, colon irritable,
fibromialgia, endometriosis y accesos de panico [1].

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

Diagnostico

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

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

Una vez sospechado el diagnéstico debe remitirse al Servicio de Urologia o, si
se dispusiese, a la Unidad de Urologia Funcional.
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