ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Manejo de la retencién aguda de orina secundaria
a hipertrofia prostatica benigna

Conducta terapéutica inicial

Management of acute urinary retention secondary to
benign prostatic hipeplasia

Initial therapeutic conduct

Dr. Pablo Atchabahian.

Servicio de Urologia. Hospital Austral.

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 73 (2) 2008

Objetivo: Estos han sido los objetivos fijados para esta investigacion: Conocer cual es la conducta
habitual de los urélogos en el abordaje terapéutico de la retencién aguda de orina secundaria a
hipertrofia de prdstata; reconocer si existe algin patron general de conducta entre los urdlogos de
Buenos Aires; identificar pautas terapéuticas consensuadas entre los profesionales.

Métodos: En total, fueron consultados 168 urélogos, quienes fueron interrogados sobre el manejo
inicial de la retencién aguda de orina (RAO). Dichos datos fueron tomados de una encuesta con
una serie de preguntas para las que habia varias opciones. En algunos casos habia més de una
respuesta posible a las preguntas. Estas se refirieron, entre otras, a prueba de miccidn espontanea
sin sonda; el uso de alfa-bloqueantes, el seguimiento de los pacientes y las ventajas de utilizar una
guia para estandarizar la practica clinica en esta patologia.

Resultados: EI 74% de los urdlogos envian al paciente después de una RAQO a su domicilio con la
sonda. EI 77% de los urélogos utilizan alfa-bloqueantes después de colocar la sonda, y el promedio
para retirar la misma es de 10 dias. El alfa-bloqueante preferido y més utilizado por los urélogos
es la tamsulosina en un 74%. El 56% de los urélogos recateteriza al paciente y la evalla para la
cirugia a la primera falla de la prueba de retirar la sonda. Sélo el 32% reintenta nuevamente una
segunda prueba de retirar la sonda después de la RAO. EI 84% de los urélogos creen que deberia
existir una guia de conducta uniforme en el manejo inicial de la RAO secundaria a hipertrofia
prostatica benigna.

Conclusion: Identificamos una razonable uniformidad en el manejo inicial de la RAO entre los
urélogos de Buenos Aires. Pero un nimero significativo de practicas habituales no se apoyan en
evidencias concretas.

PALABRAS CLAVE: Retencion aguda de orina; Manejo; Alfa-blogueantes; Prueba sin catéter; HPB;
Cirugia.

Objective: Following are the goals set for this study: To obtain information on the usual practice
of urologists in the therapeutic approach for the treatment of acute urine retention due to prostate
hypertrophy; To see if there is a general therapeutic pattern among Buenos Aires urologists; To
identify agreed-upon therapeutic guidelines among these professionals.

Methods: One hundred and sixty eight (168) urologists were consulted on the initial treatment of
acute urine retention (AUR). The survey included a series of multiple choice questions, some of
which could have more than one answer. Among others, the questions referred to spontaneous
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remission tests without catheter, the use of alpha-blockers and the follow-up of these patients. The
need of a practical clinical guide for the management of this pathology was uniformly accepted.
Results: The (74%) of urologists send the patient home with the catheter in place after AUR. Seventy
seven percent (77%) use alpha-blockers after placement of the catheter, which is withdrawn after 10
days, on average. The widely-used alpha-blocker is Tamsulosina, chosen by 76% of the urologists.
Fifty six percent (56%) indicate surgical treatment if the patient fails to urinate spontaneously after
removal of the catheter. Thirty two percent (32%) tries a second catheterization before indicating
surgery. Eighty four percent (84%) of urologists believe there should be a guide to standardize the
initial management of AUR due to benign prostate hypertrophy.

Conclusion: We identified a reasonable uniformity in the initial management of AUR among Buenos
Aires urologists. But a significant number of usual practices are not supported by solid evidence.

KEY WORDS: Acute urine retention; Management; Alpha-blockers; Test without catheter, BPH; Surgery.

INTRODUCCION

Laretencién aguda de orina (RAQ), usualmente, es el mo-
tivo mas frecuente de la consulta uroldgica de urgencia.>”

El propésito de nuestra investigacion fue conocer
cudl es la conducta habitual de los urélogos en el abor-
daje terapéutico de esta patologia, tratar de reconocer si
existe algiin patrén general de conducta e intentar esta-
blecer pautas terapéuticas consensuadas.

METODO

Se confeccioné un cuestionario consistente en 15 pre-
guntas de seleccién multiple que fue enviado a 168
urélogos de Buenos Aires, Argentina cuya antigiiedad
promedio en la especialidad era de 18 afios.

La pregunta fundamentalmente es: ;Cudl es la con-
ducta terapéutica de urgencia en la retencién aguda de
orina secundaria a hipertrofia de préstata? El resto de
las preguntas se refieren a las conductas terapéuticas
posteriores a la emergencia.

Las preguntas son referidas a: prueba de miccién espon-
tinea sin sonda, uso de alfa-bloqueantes, el seguimiento
de los pacientes y las ventajas de utilizar una guia terapéu-
tica estandarizada para la prictica clinica en esta urgencia
uroldgica. Se excluyen causas como: trastornos de la funcién
renal, hipocontraccién de la musculatura vesical, estre-
chez de uretra, enfermedades neoplisicas, a excepcién del
cancer de prostata y traumatismos pelvianos o genitales.

RESULTADOS

El total de los urdlogos consultados prefiere la catete-
rizacién uretral como conducta inicial en la retencién
aguda de orina (RAO); 45% de los urdlogos, ademas
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de los eximenes de rutina en sangre y orina, consideran
que la ecografia renal y vesicoprostitica son estudios ba-
sicos a ser solicitados.

Si bien la antibioticoterapia es de uso general, hay va-
riaciones en la modalidad de su indicacién: 37% la indica
rutinariamente; 24% solo si sospecha infeccién del tracto
urinario, y 32% sdlo antes y después de la cateterizacion.

El 77% usa los alfa-bloqueantes como primera me-
dicacién para el tratamiento de la RAO; el 18%, una
combinacién de alfa-bloqueantes y finasteride. El 74%
usa tamsulosina como alfa-bloqueante de eleccién.

Luego del cateterismo vesical, 74% de los urdlogos
envian al paciente a su domicilio y prueban la miccién
espontinea a los 10 dias.

El 56% considerd indicada la cirugia luego de la
primera falla a la prueba de miccién espontinea; y el
32% prefiere intentar una segunda prueba antes de in-
dicarla.

El 57% no utiliza la urodinamia en los pacientes que
han tenido buena respuesta a la prueba de miccidn es-
pontanea. El 65% considera que estos pacientes deben
ser evaluados midiendo el flujo medio y el residuo post-
miccidén con ecografia.

Los urdlogos consultados esperan que la prueba de
miccidn espontdnea luego de retirar el catéter, sea posi-
tiva en 50% de los casos.

E1 99% de los urdlogos efectian seguimiento de los
pacientes cuya prueba de miccién sin sonda fue exitosa.

El 84% de los encuestados considera necesario con-
tar con una guia normatizada para conducir el trata-
miento de la RAO.

Resumiendo los puntos mds importantes en cuanto
ala conducta de los urélogos son:

+ El67% utiliza la cateterizacién uretral como prime-
ra conducta ante una RAO.



El 45% solicita de rutina la ecografia renal y vesico-

prostatica.

Antibioticoterapia:

a. 37%laindica de rutina

b. 24% sélo ante sospecha de infeccién del tracto
urinario

c. 32% sdlo antes y después de la cateterizacion.

El 77% usa los alfa-bloqueantes como primera indi-

cacién médica para el tratamiento de la RAQ, y el

74% de éstos utiliza la tamsulosina .

El manejo de la RAO es en forma ambulatoria en el

74% de las respuestas y prueban miccidn espontinea

alos 10 dias.

Indicacién de cirugia:

a. 56% ante la primera falla a la prueba de miccién
espontanea.

b. 32% ante la segunda falla a la prueba de miccién
espontanea.

El 57% no usa la urodinamia como método de estu-

dio a pacientes que han tenido buena respuesta a la

prueba de miccién esponténea.

CUESTIONARIO®

1.

Manejo inicial de la retencién aguda de orina:

a. Colocacién de sonda o catéter,

b. Cateterizacién suprapubica.

c. Cateterizacién suprapubica si la cateterizacién
uretral es fallida.

Manejo post-cateterizacion. Usted:

a. Interna al paciente.

b. Interna al paciente slo si hay elevacion de crea-
tinina.

c. Colocacién de sonda vesical, envio del paciente a
la casa y recita al otro dia para retirar la sonda y
probar miccidén espontanea.

d. Colocacién de sonda vesical, envio del paciente a
la casa y recita en aproximadamente 10 dias para
retirar la sonda y probar miccién espontanea.

Tratamiento médico. Usted:

a. Usa como primer medicacion los alfa-bloquean-
tes.

b. Usa como primer medicacién finasteride.

c. Usa como primer medicacion los alfa-bloquean-
tes mas finasteride.

d. No usa tratamiento médico.

iCual es el alfa blogueante de eleccién?
a. Terazosina.
b. Doxazosina.
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10.

c. Alfuzosina.
d. Tamsulosina.
e. No tiene preferencias.

Usted, ;utiliza tratamiento antibiético en pacientes que

presentan retencion aguda de orina?

a. Si, rutinariamente.

b. Si, si sospecho de infeccién del tracto urinario.

c. Profilaxis antibidtica solamente antes y después
de la cateterizacién.

d. No utiliza antibiéticos.

iQué estudios diagndsticos utiliza inicialmente?
Ecograﬁa

Rayos X

PSA

Rutina de laboratorio de sangre y orina.

o o0 T

Otros, especificar.

Para la prueba de retirar la sonda o catéter después de

la colocacion en una retencion aguda de orina, usted:

a. Hace la prueba sin sonda en todos los pacientes.
Si contesta si, conteste el punto 8 a).

b. Hace la prueba sin sonda sélo si la orina residual
es menor de 1 litro.

c. Usa la prueba sin sonda luego de darle un alfa-
bloqueante. Si contesta si, conteste el punto 8 b).

d. Usa la prueba sin sonda para evaluar la posibili-
dad de tratamiento quirtrgico.

e. Otros, especificar.

A) Si sélo prefiere la prueba sin sonda, cuantos dias
luego de la cateterizacion recomienda la prueba sin
sonda, ............ dias.

h) Si usted usa la prueba sin catéter con alfa-
hloqueantes, cuantos dias después de la cateterizacion
recomienda la prueba sin sonda, ........... dias.

Si la prueba sin sonda falla, usted:

a. Intenta otra prueba sin sonda luego de dias o se-
manas.

b. Recateteriza y evalta para cirugia.

c. Bvalta para cirugia y utiliza mientras tanto auto-
cateterismo intermitente limpio.

d. Recomienda la autocateterizacién intermitente,
limpia con tratamiento médico y posterior eva-
luacién.

e. Otros, especificar.

Usted, ;estudia a los pacientes que han tenido una
prueba sin sonda exitosa con urodinamia?

a. Si.

b. No.
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11. Usted, jevaliia pacientes que han tenido una prueba sin
sonda exitosa con un flujo medio o residuo postmiccion
por ecografia?

a. Si. El flujo medio y residuo postmiccién por eco-
graﬁa.

b. Solamente flujo medio.

c. Solamente residuo postmiccién por ecografia.

d. No.

12. Cuando el paciente tiene una prueba sin sonda, jqué
porcentaje esperaria que fuera exitosa la prueba?

a. 10%
b. 20%
c. 30%
d. 40%
e. 50%
f. Otros, especificar.

13. Usted, ;le hace seguimiento a los pacientes que han
tenido una prueba sin sonda exitosa?
a. Si, de rutina.
b. No.
c. Solamente silos pacientes posteriormente tienen
sintomas de obstruccién intravesical.

14. Si a los pacientes se les ofrece rtu de prdstata luego de
una prueba sin sonda fallida, usted jefectia la rtu de
préstata durante la misma internacién o consulta?

a. Si.

b. No, el paciente es enviado a la casa y la RTU se
hace en otra internacién.

c. Depende de la posibilidad de tener quiréfano
disponible.

15. Usted, jcree que deberia haber una guia de conducta
uniforme en el manejo de la retencion aguda de orina?
a. Si.
b. No.

En caso de publicar las conclusiones del presente trabajo,
Ud. ;Desearia ser mencionado como participante del
mismo?

a. Si.
b. No.
DISCUSION

No se conoce atin con precision el mecanismo por el
cual se produce la RAO. Se sugieren algunas causales
probables, como ser: infeccién prostitica, sobredisten-
cién de la vejiga, consumo de alcohol, sobreactividad
o-adrenérgica, actividad sexual, infarto prostitico."**

Los factores de riesgo mas comunes son: la edad, flu-
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jo urinario menor de 12 ml/ seg., mayor volumen pros-
tatico, incremento del antigeno prostitico especiﬁco
(PSA). También un episodio de RAO puede ser preci-
pitado por otras causas, como: medicamentos, anestesia,
operaciones quirtirgicas (no prostdticas), o aparecer es-
pontineamente sin causa aparente,'” ¢ 7%

Si bien la RAO fue considerada una indicacién abso-
luta de prostatectomia, este concepto comenz6 a ser dis-
cutido desde la aparicion de los alfa-bloqueantes. Ademis,
los alfa-bloqueantes son el tratamiento médico de eleccion
y mds justificado en la retencién aguda de orina."?

La cateterizacién uretral es considerada la conducta
inicial de eleccién; sin embargo, si esta cateterizacion no
fuera efectiva, puede considerarse la colocacién de un
catéter supraptibico. Esta dltima puede originar algu-
nas complicaciones, como hematomas y, eventualmente,
perforacién intestinal.”®

La evidencia sugiere que es mds conveniente enviar
al paciente cateterizado a su domicilio y dejar la solu-
cién definitiva para algunos dias mis tarde.®****

Los pacientes cateterizados pudieron realizar su
vida habitual, aunque una minoria se quejé de algunas
molestias iniciales.?

La mayoria de los pacientes tienen una respuesta
exitosa a la extraccion de la sonda luego de la terapia
con alfa-bloqueantes.”*'*"’

En nuestro pais, la conducta habitual es colocar el
catéter uretral y prescribir alfa-bloqueantes; y el mis
usado de ellos es la tamsulosina.

También se observa el uso de la ecografia renal y
vesicoprostatica en forma rutinaria, su uso es justificado
para evaluar el estado del drbol urinario superior, no se
encuentra evidencia suficiente que justifique la medicién
del residuo postmiccién como método de seguimiento
en los pacientes que tuvieron pruebas de miccidn espon-
tinea favorables. Se reconoce que la sobredistencién de
la vejiga producida en forma no natural en los pedidos
de preparacién ecografica no traduce la miccién fisio-
légica propia del paciente y atin mas ésta muchas veces
precipita episodios de retencién aguda de orina."®

El objetivo del trabajo fue establecer la existencia de
un patrén de manejo similar en el tratamiento de la reten-
cién aguda de orina y si esto justifica crear consenso para
establecer conductas uniformes para esta patologia.

Dicho trabajo permitié ver que hay un patrén de
manejo similar entre los urélogos en coincidencia con
el manejo de la retencién aguda de orina entre los uré-
logos de Inglaterra.’

El uso de Guias de Practica Clinica esta justificado
en la gran mayoria de las principales enfermedades uro-
légicas, y la retencién aguda de orina no deberia ser una

excepcién,



En la Tabla 1, se consignan los datos mds importan-
tes recogidos por la encuesta.

Después de la cateterizacion

Internacion del paciente. 1%
Internacion sélo si la funcion renal esté deteriorada. 13%
Se envia al paciente a la casa con sonda. 74%
Uso de alfa-bloqueantes. 17%
Uso sélo de finasteride. 1%
Ninguna medicacién. 4%
Uso de alfa-bloqueantes mas finasteride. 18%
iQué alfa-bloqueantes prefiere?
Tamsulosina. 74%
Alfuzosina. 2%
Terazosina. 18%
Cualquiera. 6%
Si la prueba de retirar la sonda falla
Reintenta nuevamente. 32%
Recateteriza y evalla para cirugia. 56%
Evalda para cirugia y utiliza autocateterismo 5%
intermitente.
Otros. 1%
Tabla 1.
CONCLUSION

Del examen de las respuestas al cuestionario se despren-
de que hay una considerable uniformidad en cuanto al
enfoque terapéutico de la RAO secundaria a la hiper-
trofia de prostata entre los urélogos de Buenos Aires.
Sin embargo, un niimero significativo de pricticas no
se sustentan en evidencias sélidas, sino mas bien en la
experiencia personal de cada urélogo.

Pensamos que seria conveniente contar con una guia
normativa de pricticas clinicas para el tratamiento de
la patologia que nos ocupa. Esta guia deberia surgir de
forma consensuada, de modo de resultar en el estindar
de procedimientos aceptado por la auditoria médica de
las obras sociales, prepagas, hospitales, etc., y evitar, en
lo posible, demandas judiciales por mala praxis.
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