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13

Prólogo 

Octavio Rivero Serrano 

Durante el año de 2012 y 2013 el Seminario sobre Medicina y Salud encargó 
a diversos especialistas el análisis de las enfermedades más frecuentes en 
el adulto mayor.

En una de las sesiones tuvimos la oportunidad de escuchar la descripción en 
un apretado resumen de estas enfermedades en el hombre en el área del sistema 
genitourinario.

Esta conferencia —magnífica en su claridad y en su organización— la dictó ama-
blemente el doctor Fernando B. Gabilondo Navarro distinguido especialista del 
Instituto Nacional de Nutrición Dr. Salvador Zubirán, institución de la que además 
ha sido director.

Aceptó, además, coordinar un libro en que fueran tratados ampliamente los 
diversos temas que afectan al hombre viejo en esta área de su salud, por distintos 
especialistas en la materia.

El Seminario sobre Medicina y Salud edita este libro considerando que aportará 
conocimientos indispensables para el ejercicio del médico en México y Latinoamérica.

 
Seminario sobre Medicina y Salud, UNAM
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Presentación

Fernando B. Gabilondo Navarro 
Ricardo Alonso Castillejos Molina

Don Octavio Rivero Serrano solicitó al doctor Jorge Elías Dib participar en la 
elaboración de un libro relacionado a enfermedades urológicas en el adul-
to mayor. Esta solicitud llegó a nosotros, aceptando con gran entusiasmo 

elaborar un libro de Enfermedades Genitourinarias en el Adulto Mayor. La temática 
fue presentada en el Seminario sobre Medicina y Salud, siendo aceptada con muy 
buenos comentarios acerca de los temas y de los colaboradores. 

Nos dimos a la tarea de consensuar con diferentes especialistas relacionados 
con el tema cuáles serían los capítulos relacionados con la frecuencia o importancia 
de algunas enfermedades que se presentan fundamentalmente en el adulto mayor 
y que requieren de la opinión del especialista para el diagnóstico y tratamiento 
adecuado, en éste último la prescripción de medicamentos tiene implicaciones im-
portantes debido al procesamiento del metabolismo de algunas drogas que son 
diferentes en sujetos de otras edades y pueden provocar efectos colaterales graves. 

Por demás interesante resultó el poder comentar y escribir sobre el manejo de 
enfermedades tan frecuentes en este periodo de la vida, como es el carcinoma o 
la hiperplasia prostática que se presenta en la séptima década de la vida y que el 
tratamiento médico o quirúrgico debe ser en consenso con los geriatras sobre las 
enfermedades crónicas degenerativas que también tienen un impacto en el área 
urogenital que modifican sustancialmente la calidad y bienestar en el proceso de 
envejecimiento. 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   15 24/10/14   12:36



16

No tenemos la menor duda que el manejo del adulto mayor debe ser mul-
tidisciplinario para evitar lo más posible eventos adversos que pueden producir 
lesiones irreversibles que limiten en forma importante la autosuficiencia. Sabemos 
que la anestesia en esta población tiene más repercusión en la cognición y que son 
menos frecuentes en otro grupo etario. 

En relación al sexo; el femenino tiene mayor frecuencia de infecciones urinarias, 
incontinencia o fístulas vesico-recto o vaginales que pueden ocasionar un impacto 
social y psicológico devastador. 

A medida que recibimos los capítulos nos fuimos enriqueciendo en conoci-
miento y sobre todo tomar conciencia que el manejo debe ser integral, ya que 
esto nos permite el abordaje clínico y terapéutico del envejecimiento con mayor 
precisión y conocimiento, que sin duda redundara en una atención de mayor cali-
dad y calidez. Estamos conscientes que en este periodo de la vida coexisten más 
enfermedades que interactúan en el mismo individuo haciéndolo más frágil y con 
un número de comorbilidades frecuentes.

Tampoco olvidamos que la parte económica representa un factor limitante ya 
que la mayoría son jubilados o desempleados con poca capacidad adquisitiva y 
que la mayoría tiene problemas nutricionales y el impacto en el desarrollo de neo-
plasias, desnutrición o sarcopenia, etc. 

Otra conclusión fue que las enfermedades dermatológicas de genitales tanto 
masculinas como femeninas son de alta prevalencia sobre todo en pacientes con 
incontinencia, por lo que se debe abordar con la concurrencia de dermatólogo y 
urólogo. 

Un aspecto novedoso resultó el trasplante renal en individuos mayores de 65 
años, tanto donadores como receptores, con gran beneficio para los pacientes con 
insuficiencia renal en esta edad.

En fin creemos que lo aquí tratado resultará de interés para la medicina enfo-
cada al adulto mayor y para ofrecer una mejor atención a este grupo etario que en 
menos de 20 años se incrementará más de 30%.

Que su lectura rinda los frutos deseados.
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Comorbilidad y urología  
en el adulto mayor

Roberto Hernández Zermeño  
 José Alberto Ávila Funes 

el estado funcional y muchos otros ele-
mentos que, en conjunto, interactúan, 
en mayor o menor medida, e influyen 
no solo en las manifestaciones clínicas 
de las enfermedades sino también en la 
percepción que tiene el individuo sobre 
su salud y las expectativas que le ofrecen 
las diferentes opciones terapéuticas. 

Son muchos los aspectos que se 
deben tomar en cuenta durante el es-
tudio de un anciano para tener, real-
mente, un impacto sobre su condición 
de vida. Uno de los aspectos más im-
portantes es la presencia de comorbi-
lidad, ya que los padecimientos en los 
adultos mayores pocas veces se pre-
sentan de manera aislada. En general 
se puede identificar una enfermedad 
en base a sus complicaciones cróni-
cas y, al mismo tiempo, observar otro 
tipo de problemas en relación con el 

La mayoría de los textos que anali-
zan los trastornos urológicos en los 
adultos mayores lo hacen de forma 

fraccionada; es decir, estudian por se-
parado las diferentes entidades nosoló-
gicas de las vías urinarias que son más 
prevalentes en ese grupo de edad y ex-
plican los mecanismos fisiopatológicos, 
signos, síntomas y recursos paraclínicos 
que permiten establecer el diagnóstico 
y, finalmente, las opciones terapéuticas. 
Sin embargo, encontramos en los an-
cianos una serie de características que 
representan un reto para el equipo de 
salud responsable de su atención. 

El abordaje clínico de un anciano 
es complicado debido a las caracterís-
ticas propias del envejecimiento, a la 
presencia de la polipatología y a la poli-
farmacia, así como a factores difíciles de 
identificar como la mala red de apoyo o 
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20  Patología genitourinaria

impacto que tiene dicho padecimien-
to en la vida del individuo (aislamiento, 
depresión, desnutrición, etcétera). Por 
ello, es necesario integrar las poten-
ciales interacciones que existen entre 
las enfermedades urológicas más fre-
cuentes en los ancianos y el resto de en-
fermedades que comúnmente padecen. 

Objetivos

Comprender los principios del aborda-
je integral, ordenado y sistemático de 
los ancianos con múltiples patologías.

Proponer una explicación sobre las 
diferencias entre los ancianos y los jó-
venes en cuanto a manifestaciones clí-
nicas de los padecimientos urinarios, 
por medio de la observación clínica: 
algunas teorías aplicadas a sistemas 
biológicos como la pérdida de com-
plejidad, los conceptos de alostasis y 
de carga alostática y, el enfoque de la 
fragilidad, que tienen en común la co-
morbilidad.

Revisar la relación entre los pade-
cimientos urológicos y algunos temas 
que requieren una revisión apartada 
dada su complejidad:

 � Demencia

 � Discapacidad

 � Inmovilidad

Principios del abordaje geriátrico 
integral

La comorbilidad es la presencia e inte-
racción de dos o más enfermedades en 
un mismo individuo que afecta de ma-
nera directa su salud. Esta condición es 
frecuente en los ancianos, lo que com-
plica su estudio y abordaje clínico.1 Lo 
anterior, se ha descrito desde hace mu-
cho tiempo como un reto diagnóstico y 
terapéutico pues en ocasiones pueden 
ser tan diversas las manifestaciones clí-
nicas que, lejos de orientar sobre un 
diagnóstico, suelen confundir.2 

Por otra parte, estos pacientes tienen 
necesidades particulares en el aspecto 
social y económico. En México represen-
tan un sector de la población con gran 
porcentaje de desempleo, con partici-
pación mínima en la sociedad y con una 
carga de morbilidad importante que 
propicia un aumento en la utilización de 
recursos humanos y de salud tanto en 
atención hospitalaria como domiciliaria, 
en un marco de escasos recursos.3

Entonces, ante una persona de edad 
avanzada con múltiples enfermedades, 
es necesario realizar una evaluación or-
denada y sistemática con el fin de iden-
tificar la mayor cantidad de problemas 
susceptibles a intervención, pues si 
cada uno de los padecimientos se con-
sidera de manera aislada, es muy pro-
bable que se fracase. Dicha evaluación 
debe ser parte de una revisión médica 
completa,4 cuidando con detenimiento 
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Comorbilidad y urología en el adulto mayor  21

algunos aspectos importantes en los 
ancianos para conocer su funcionali-
dad; de igual forma, se deben explorar: 
las actividades de la vida diaria, la red 
social, el ánimo, la cognición, el estado 
nutricional, el deterioro visual y auditi-
vo, la salud bucal, el desempeño físico y 
los medicamentos que toma.5

De esta forma, el abordaje de un 
anciano con múltiples comorbilidades 
debe ser sistemático, amplio e integral 
pues aunque el principal problema pa-
rezca, de primera instancia, una enfer-
medad aislada u órgano-específica, si 
no se explora de manera completa los 
elementos antes mencionados, es pro-
bable que los esfuerzos terapéuticos no 
sean exitosos.6

Presentación clínica de las enfermedades 
urológicas en los ancianos

A diferencia de los jóvenes, los an-
cianos que desarrollan un problema 
urológico suelen manifestarlo clínica-
mente con signos y síntomas atípicos 
y aberrantes, que involucran otros sis-
temas además del aparato urinario. Un 
ejemplo es el de los pacientes con re-
tención aguda de orina que presentan 
delirium o infecciones urinarias mani-
festadas en caídas recurrentes e incon-
tinencia urinaria de reciente inicio que 
pueden formar parte de un conjunto de 
enfermedades que limitan la movilidad 
de los pacientes o la pérdida del control 
vesical. Esta situación involucra o afecta 

órganos a distancia, suele suceder en 
un contexto de comorbilidad con dete-
rioro en múltiples sistemas fisiológicos 
que pueden pasar desapercibidos du-
rante la revisión general de un anciano 
aparentemente sano y que se hacen evi-
dentes cuando se presenta alguna en-
fermedad aguda. 

Del mismo modo, otra característica 
peculiar en los pacientes de edad avan-
zada con padecimientos urológicos, es 
la cantidad reducida de quejas con la 
que se presentan, aunque en ocasiones 
de mayor trascendencia biológica y fun-
cional. Dicho de otra forma, los adultos 
jóvenes suelen reportar cuadros clínicos 
floridos, muchos síntomas como dolor, 
distensión abdominal, cansancio, cefa-
lea, o incluso describir con detalle las 
características de la micción y los cam-
bios que perciben como motivo de con-
sulta. En la exploración física se pueden 
encontrar signos que orienten el diag-
nóstico, mientras que los ancianos fre-
cuentemente reportan pocos síntomas, 
alteraciones difusas y generalizadas 
como cambios en el estado de alerta, 
en apetito, cansancio o debilidad. Los 
hallazgos suelen ser sutiles, a veces im-
perceptibles y poco orientadores.

A continuación se describen varios 
enfoques que intentan explicar este fe-
nómeno: el abordaje desde la observa-
ción clínica, algunas teorías matemáticas 
que se pueden aplicar a la fisiología de 
los seres vivos, el concepto de “alosta-
sis-carga alostática”, y finalmente desde 
el enfoque de la fragilidad.
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Modelos basados  
en la observación clínica

En la literatura se describe un punto de 
vista interesante sobre las diferentes 
manifestaciones de las enfermedades 
en los adultos mayores y los jóvenes, y 
se proponen varios modelos.7 Uno de 
ellos sostiene que la enfermedad está 
presente, mucho tiempo, de forma sub-
clínica, hasta que la compensación fi-
siológica es insuficiente y se manifiesta 
un deterioro en la funcionalidad, con-
secuencia de la patología inicial; otro 
modelo sostiene que las enfermedades 
se añaden a un cuadro clínico inespe-
cífico que, en teoría, debería mejorar al 
atender los demás padecimientos invo-
lucrados; y otra propuesta señala que el 
deterioro funcional no es consecuencia 
de una enfermedad de larga evolu-
ción, sino la primera manifestación de 
una descompensación aguda; es decir, 
el debut de un padecimiento. Lo ante-
rior se debe considerar al analizar los di-
ferentes momentos de una enfermedad 
o el conjunto de comorbilidades en el 
anciano. Este conocimiento se obtiene 
más de la observación clínica, que de 
los mecanismos fisiopatológicos.

Teoría de la pérdida de la complejidad8

Es una propuesta interesante que se 
puede aplicar a la biología. Su pun-
to de partida es la organización de los 
sistemas en los fractales y desde ahí la 

comprensión y el estudio de los cam-
bios fisiológicos a través del tiempo. 
Un fractal es, como su nombre sugiere, 
una fracción de un elemento de mayor 
tamaño y gracias al conjunto es posi-
ble que adopte una forma de mayor 
dimensión. Es necesario que mantenga 
estrecha similitud en sus dimensiones. 
Es como un diseño a escala donde las 
estructuras más pequeñas se parecen a 
las más grandes que la conforman (pro-
pia-similitud).9 Por ejemplo, al observar 
detenidamente la hoja de un árbol, se 
establece el diseño a escala del propio 
árbol y la semejanza que existe en su 
forma, guardando una dimensión a es-
cala. De esta forma, el cuerpo humano 
es un fractal, las estructuras más peque-
ñas (células) guardan una propia-simili-
tud no solo en forma sino en proporción 
y en función del cuerpo entero. El con-
junto de estos fractales, al desarrollar su 
función, conforman un organismo com-
plejo fisiológicamente óptimo.

Esta teoría sostiene que un organis-
mo plenamente desarrollado posee múl-
tiples sistemas fisiológicos sinergistas 
encargados de mantener un desempe-
ño óptimo de acuerdo a las exigencias 
a las que es sometido; es decir, se trata 
de un organismo “complejo”, capaz de 
tener una gran variedad de respuestas 
ante un estímulo y de ésta forma adap-
tarse al medio. Esto se logra al conser-
var la variabilidad fisiológica que les 
permite estar en un proceso de adap-
tación continua (homeodinámica) y por 
lo tanto, su adecuado funcionamiento.10 
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La teoría considera que con el paso del 
tiempo y cuando se acerca el fin del 
ciclo vital, los organismos pierden va-
riabilidad fisiológica, es decir, su com-
plejidad y se tornan en sistemas más 
simples, lo que expresa menor número 
de respuestas ante un estímulo, más 
simples y frecuentemente inefectivas, 
por lo que disminuye su capacidad de 
adaptación y aumenta su vulnerabili-
dad. En otras palabras, un organismo 
joven con sistemas fisiológicos íntegros 
es capaz de montar múltiples reaccio-
nes ante un estímulo y adaptarse más 
fácilmente que un organismo viejo. Con 
este enfoque de la pérdida de comple-
jidad, se explica una de las vías por las 
cuales los ancianos suelen manifestar 
la mayoría de los padecimientos (sobre 
todo las descompensaciones agudas), 
con un número reducido de signos y 
síntomas, pues tienen menos mecanis-
mos fisiológicos de los cuales hacer uso 
para compensar un problema.

Alostasis y carga alostática  
en el anciano

En los jóvenes las enfermedades uro-
lógicas que propician alteraciones me-
tabólicas o una respuesta inflamatoria 
sistémica tienen como consecuencia 
manifestaciones clínicas relacionadas 
con dicho daño sistémico, pero la situa-
ción es diferente cuando no se encuen-
tra alguna condición patológica que 
pueda explicar claramente la presenta-

ción clínica atípica o el involucramiento 
de un órgano distante, como ocurre fre-
cuentemente en los ancianos. 

La explicación acerca del involucra-
miento de órganos anatómicamente a 
distancia, o de aquellas manifestaciones 
clínicas que no guardan una relación di-
recta con el aparato urinario probable-
mente, se encuentre en la teoría de la 
carga alostática.11 Esa teoría menciona 
que una persona llega a su vejez con un 
cierto número de alteraciones fisioló-
gicas y enfermedades que ha desarro-
llado o adquirido a lo largo de su vida, 
lo que delimita la reserva que tiene su 
cuerpo para reaccionar ante algún es-
tresor para posteriormente recuperarse 
(resiliencia). Entonces, cuando la perso-
na se ve exigida ante una situación de-
terminada, ya sea adversa (enfermedad 
aguda o simplemente un aumento en 
la demanda de sus actividades diarias), 
los “puntos débiles” o sistemas altera-
dos son los primeros que van a mostrar 
un deterioro y, por lo tanto, van a ser la 
manifestación clínica que predomine.12

Por ejemplo, una persona con de-
mencia leve que probablemente no fue 
diagnosticada por la poca demanda 
en sus actividades diarias y por la con-
tención de la familia, tiene alteraciones  
en el sistema nervioso central y ante una 
enfermedad aguda, un episodio de re-
tención aguda de orina o una infección 
de vías urinarias, manifiesta probable-
mente estado de alerta o en la con-
ducta antes que presentar un cuadro 
clínico evidente del padecimiento. Otro 
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ejemplo, si llega un paciente de edad 
avanzada con sarcopenia, alteración de 
la marcha y del equilibrio, déficit visual 
y auditivo, con pobre desempeño físi-
co, que desarrolla una infección de vías 
urinarias, con síntomas urinarios repor-
tados, por el paciente o por el familiar, 
se aborda mediante el diagnóstico de 
infección urinaria; sin embargo, en este 
contexto, es probable que la presenta-
ción clínica tenga caídas recurrentes, 
debilidad muscular y problemas de mo-
vilidad; por lo tanto, esto sería el motivo 
por el cual el paciente busque atención 
médica y no los síntomas urinarios que 
en ocasiones suelen no ser reportados o 
son percibidos como cambios crónicos 
a los que ya están acostumbrados. En 
resumen, la comorbilidad que desarro-
lla una persona durante su vida, puede 
determinar cuáles son los sistemas que 
van a sufrir y con expresión clínica más 
evidente ante una condición adversa 
como una enfermedad urológica aguda, 
siendo una probable explicación de los 
cuadros clínicos atípicos o abigarrados 
de estos padecimientos y que se obser-
van frecuentemente en los ancianos.

Fragilidad

Los temas abordados hasta ahora, de 
alostasis y pérdida de complejidad, se 
pueden “aterrizar” en la práctica clínica 
en el terreno de la fragilidad, lo que inclu-
so puede ayudar a relacionar algunos 

de los conceptos mencionados y contri-
buir a la comprensión del tema. 

El clínico que se dedica a la atención 
médica de los adultos mayores, después 
de un tiempo, puede encontrar diferen-
cias entre los ancianos de una misma 
edad. En ocasiones, hay discrepancias 
muy evidentes en cuanto a la actividad 
física y social, a la autopercepción de sa-
lud y sobretodo en la capacidad de re-
sistir y recuperarse de una enfermedad 
o de un tratamiento invasivo. Otras veces 
esas diferencias son muy sutiles, de tal 
forma que una persona puede parecer 
fuerte a simple vista y después de una 
evaluación médica de rutina resaltan 
ciertos aspectos que hacen sospechar 
que el paciente no está del todo bien, que 
su condición física probablemente no 
sea la óptima y que incluso puede llegar 
a parecer delicado o “frágil”. 

Es precisamente esto lo que ha im-
pulsado a varios clínicos, desde hace más 
de 20 años, a intentar definir ese estado 
de “fragilidad” que presentan algunos 
ancianos y que los hace diferentes unos 
de otros. Además, los modelos de fragi-
lidad que se han estudiado hasta ahora 
han demostrado ser predictores inde-
pendientes de desenlaces adversos. El 
más conocido y aceptado mundialmente 
es el propuesto por Linda P. Fried et al13 
que considera al músculo un sustrato fi-
siopatológico principal que altera el des-
empeño físico14 y condiciona un estado 
de morbilidad sutil que se manifiesta en 
cinco componentes: poca actividad físi-
ca, disminución en la fuerza de prensión, 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   24 24/10/14   12:36



Comorbilidad y urología en el adulto mayor  25

velocidad lenta de la marcha, pérdida de 
peso involuntaria y percepción aumen-
tada de cansancio o extenuación física. 
Considera, de forma categórica, como 
“frágil” a los adultos mayores que cum-
plan con tres de los cinco criterios men-
cionados, “prefrágil” los que presentan 
uno o dos criterios y “no frágil” a quienes 
estén ausentes de componentes. 

Este estudio se llevó a cabo en una 
cohorte de estadounidenses mayores 
de 65 años, de raza negra y caucásica, 
en el que se construyó un modelo de 
regresión múltiple que permitió de-
mostrar su capacidad como predictor 
independiente a tres y siete años, de 
discapacidad en actividades básicas 
de la vida diaria (abvd) (hr 1.79; ic 95% 
1.47-2.17), hospitalización (hr 1.27; ic 
95% 1.11-1.46), empeoramiento de la 
movilidad (hr 1.36; ic 95% 1.15-1.62) 
y muerte (hr 1.63; ic 95% 1.27-2.08), 
siendo estadísticamente significativo (P 
< 0.05). Este modelo se ha reproducido 
en varias partes del mundo.15 En Méxi-
co se exploró en la cohorte de adultos 
mayores mexicanos de Coyoacán16 y se 
encontró una prevalencia de fragilidad 
de 14%, similar a la observada en la po-
blación de raza negra en Estados Uni-
dos de América,13,17 siendo mujeres la 
mayor proporción de los sujetos identi-
ficados como frágiles. 

Es relevante conocer este concepto 
que ha recobrado gran importancia en 
el terreno de la investigación en geria-
tría, con el objetivo de identificar a los 
pacientes con riesgo de algún desenlace 

adverso o que, al presentar el fenotipo 
de fragilidad, se encuentren en un es-
tado de mayor vulnerabilidad condicio-
nando una evolución desfavorable ante 
ciertas intervenciones. 

Se ha descrito que el síndrome de 
fragilidad es un predictor de desenla-
ces adversos en pacientes quirúrgicos 
como complicaciones posoperatorias 
(or 2.54; ic 95% 1.12-5.77), necesidad 
de egreso a una unidad de cuidados 
asistidos cuando previamente el pa-
ciente vivía en su casa (or 20.48; ic 95% 
5.54-75.6), así como una estancia hospi-
talaria prolongada.18 De esta manera, el 
síndrome de fragilidad es una entidad 
clínica geriátrica que permite identifi-
car sujetos, aparentemente en buenas 
condiciones, pero con mayor vulnera-
bilidad ante el estrés. De esta forma, se 
ha probado su utilidad como predictor 
de desenlaces adversos tanto en perso-
nas en la comunidad como en pacientes 
hospitalizados quirúrgicos. Ante la sos-
pecha es necesaria la evaluación de un 
equipo geriátrico con experiencia en el 
síndrome de fragilidad y en la toma de 
decisiones pertinentes.

En resumen, los diferentes enfoques 
nos permiten acercarnos al entendimien-
to del proceso patológico en los ancia-
nos, brindando algunas de las tantas 
probables explicaciones del tan conoci-
do y popular argumento de los clínicos al 
tratar este tema: “la presentación clínica 
de las enfermedades en los ancianos es 
atípica, por lo que es difícil el abordaje 
diagnóstico y terapéutico”.
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Síndromes geriátricos y urología

Los padecimientos urológicos son fre-
cuentes en la población geriátrica. En-
contramos enfermedades prostáticas, 
incontinencia urinaria, infecciones, cán-
cer, disfunción sexual, litiasis e insufi-
ciencia renal crónica. La descripción 
de los factores de riesgo, mecanismos 
fisiopatológicos, métodos de diagnós-
tico y estrategias terapéuticas de cada 
una de estas entidades se revisa por 
separado y en extensión en sus respec-
tivos apartados. A continuación revisa-
remos lo relacionado con la demencia, 
la discapacidad, la calidad de vida y las 
alteraciones de la movilidad (síndrome 
de inmovilidad), así como las enferme-
dades urológicas, tópicos que necesi-
tan una revisión detenida debido a su 
gran complejidad. 

Demencia y urología

La demencia es una enfermedad multi-
factorial que afecta la función cognos-
citiva y el desempeño de una persona 
en sus actividades habituales, su diag-
nóstico continúa teniendo un gran 
peso en los hallazgos clínicos.19 Se han 
descrito avances sobre estudios de 
imagen o biomarcadores en suero y 
líquido cefalorraquídeo que ayudan a 
orientar sobre una etiología en especí-
fico; sin embargo, por ahora el uso de 
dichos recursos está limitado al área 
de investigación. 

Es una enfermedad más prevalente 
conforme avanza la edad, por lo que 
es más frecuente en ancianos. En su 
historia natural se presentan múltiples 
problemas de salud que afectan la cali-
dad de vida del paciente y del cuidador 
primario, como la aparición de sínto-
mas desagradables (alteraciones del 
comportamiento, cambios en la perso-
nalidad, etcétera). En etapas terminales 
hay una alta probabilidad de presentar 
trastornos de la alimentación (85.8%) 
y la aparición de procesos infecciosos 
como la neumonía (41.1%), que pueden 
ser causa de muerte.20 Se ha observa-
do que la gran mayoría de las personas 
con demencia desarrollan incontinencia 
urinaria que se ha considerado un indi-
cador de progresión de la enfermedad 
e incluso se utiliza para clasificarla en 
etapas avanzadas. No obstante, cabe 
destacar que no es consecuencia de 
alteraciones estructurales en las vías 
urinarias secundarias a la enfermedad 
neurológica, sino que obedece a cues-
tiones de movilidad, funcionalidad y 
pérdida del control.21

Esto último es importante ya que 
algunos autores utilizan el término “in-
continencia urinaria funcional” para re-
ferirse a aquellos casos en los que la 
pérdida de orina es consecuencia de 
una afectación grave en la movilidad, 
como la que se observa en pacientes 
con demencia avanzada, en estado de 
dependencia funcional y que se encuen-
tran confinados a cama; sin embargo, 
también puede presentarse por simple 
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apatía o por pérdida del significado de 
la sensación de orinar. Las tasas de in-
cidencia de incontinencia urinaria son 
más altas en pacientes con demencia 
(53%) comparados con sujetos sin pro-
blemas cognoscitivos (13%). De igual 
forma, es más prevalente en la pobla-
ción que reside en los asilos comparado 
con quienes viven en comunidad.22,23 
Dicho problema tiene gran trascenden-
cia, ya que aumenta considerablemente 
el nivel de dependencia del enfermo y, 
de forma paralela, la carga para el cui-
dador es mayor, por lo que al coexistir 
en pacientes con demencia representa 
uno de los motivos que orillan a la insti-
tucionalización.24

¿De qué forma el estado cognos-
citivo influye sobre la pérdida de con-
tinencia? Son varios los mecanismos 
involucrados en este proceso que 
guardan estrecha relación con el tipo 
de deterioro cognoscitivo y con la eta-
pa de gravedad de la demencia, entre 
otras, pueden coexistir alteraciones en 
las habilidades visuoespaciales, agno-
sia, apraxia, deterioro en memoria de 
procedimientos y disfunción del lóbu-
lo frontal (causando conducta social 
inapropiada y comportamiento desin-
hibido), lo cual interfiere con las capa-
cidades del individuo para reconocer 
la necesidad de ir al sanitario, resistir el 
estímulo miccional hasta el momento 
apropiado, orientarse y encontrar física-
mente el baño, así como reconocer los 
elementos que lo componen (lavama-

nos, retrete, etcétera), y utilizar el sanita-
rio de forma correcta.

Por otro lado, en etapas avanzadas 
de la demencia se pierden funciones 
motoras y de coordinación importan-
tes, lo que conlleva a que una persona 
vaya perdiendo movilidad paulatina-
mente con todos los cambios que esto 
implica (pérdida de fuerza y masa mus-
cular, disminución en densidad mineral 
ósea, hiporexia, desnutrición, depre-
sión, aislamiento, constipación, etcéte-
ra), y cada vez requiera mayor asistencia 
en las actividades personales hasta el 
punto de perder la funcionalidad. 

Así, se pueden identificar dos gran-
des predictores de incontinencia uri-
naria en pacientes con demencia: 1) la 
severidad de la demencia y 2) el grado 
de inmovilidad. De manera clásica se 
ha mencionado que la hiperactividad 
del detrusor es un componente impor-
tante de incontinencia en el contexto 
de demencia; sin embargo, recientes 
hallazgos no apoyan al trastorno como 
mecanismo fisiopatológico único, sino 
como un elemento que podría contri-
buir, siempre y cuando estén presentes 
otros factores ya mencionados.25

Los factores ambientales y de cuida-
do personal son aspectos importantes 
que se deben considerar en las estra-
tegias de tratamiento aunque a simple 
vista, parezcan sencillos y poco elabo-
rados; sin embargo, estos no se deben 
pasar por alto, pues conforman gran 
parte de las recomendaciones que se 
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deben hacer en el tratamiento integral de 
estos pacientes. 

Debido a la complejidad del tra-
tamiento y acompañamiento de los 
pacientes con demencia, en etapa avan-
zada y, a su naturaleza heterogénea, ha 
sido difícil el diseño de estudios que 
prueben la efectividad de las terapias 
conservadoras, por lo que las estrate-
gias de cuidado deben ser individuali-
zadas. Algunas recomendaciones para 
el cuidado de estos pacientes son las 
siguientes: 26, 27

Si la persona tiene nocturia y difi-
cultad para trasladarse al sanitario se 
debe buscar la forma de tener cerca de 
la cama un baño portátil o recipientes 
específicos para orinar o defecar. Se 
deben evitar vestimentas con cierres, 
broches o botones difíciles de manipu-
lar, y favorecer el uso de prendas con 
velcro® o sistemas de desprendimiento, 
así como resortes y elásticos en lugar de 
cintas o cinturones. Una de las manio-
bras que ha resultado efectiva es el uso 
de diarios miccionales, así como pro-
mover los hábitos siguiendo un horario 
específico, de esta manera se motiva al 
paciente con demencia para que acuda 
al sanitario cada determinado tiempo, 
para mantener la vejiga e intestino con 
un mínimo contenido y así evitar pérdi-
das involuntarias.

El uso de pañales o métodos inva-
sivos (sondas), de primera instancia, se 
deben evitar y solo se reservan para 
los casos en que, a pesar de seguir las 
estrategias mencionadas, existe fraca-

so debido a características propias del 
paciente o a las circunstancias de su en-
torno. En caso de utilizar pañal, el cuida-
dor debe trabajar con el paciente para 
enseñarle a identificar cuando está mo-
jado, instruirlo sobre el uso adecuado y 
sobre las medidas de higiene que de-
ben tomar para evitar daños en la piel. 
El uso de sondas urinarias conlleva una 
morbilidad importante, pues predispo-
ne a infecciones urinarias, mayor inmo-
vilidad, úlceras por presión y cambios 
conductuales como agitación, ansie-
dad, agresividad o delirium. Su uso se 
debe reservar solo para casos específi-
cos donde los riesgos sean menores al 
beneficio que ofrece colocar una sonda 
Foley, como es el caso de un evento de re-
tención aguda de orina, monitorización 
estrecha en estados críticos o cuando la 
incontinencia interfiere con alguna otra 
maniobra terapéutica relevante como 
el caso de úlceras sacras infectadas de 
difícil manejo; sin embargo, se debe en-
tender que su uso debe estar reservado 
para casos individuales en que el resto 
de las estrategias ha fracasado. El médi-
co, junto con el paciente o los familiares 
deben establecer, en común acuerdo, los 
objetivos reales de dicho tratamiento.25

Por último, se debe tener especial 
cuidado con el uso de medicamentos 
frecuentemente utilizados para incon-
tinencia urinaria, pues a pesar de que 
su actividad en sistema nervioso central 
es escasa, su actividad anticolinérgica 
intrínseca podría empeorar el estado 
cognitivo del paciente, además de pre-
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cipitar el delirium. Por lo tanto, se deben 
revisar los fármacos administrados al 
paciente con el fin de reducir el riesgo 
de efectos secundarios no deseables, 
ya que incluso una gran proporción de 
estos pacientes toma inhibidores de 
acetilcolinesterasa como parte del tra-
tamiento de la demencia.28

Discapacidad y calidad de vida

Dentro de los síndromes geriátricos 
más estudiados se encuentra la incon-
tinencia urinaria, multifactorial en su 
etiología, que requiere intervenciones 
terapéuticas en varios niveles (cogni-
ción, ejercicios de Kegel, manejo de 
comorbilidades, ajuste de polifarmacia, 
procedimientos invasivos, etcétera). 

Desde hace mucho tiempo se ha 
estudiado el riesgo atribuido a éste sín-
drome de desenlaces adversos; sin em-
bargo, la evidencia no es concluyente 
dada la heterogeneidad de los estudios, 
el método de medición empleado, la in-
tervención de covariables y el desenlace.

Por ejemplo, en una muestra repre-
sentativa de estadounidenses,29 el riesgo 
de mortalidad asociado con incontinen-
cia urinaria no fue estadísticamente sig-
nificativo (hr 0.91; ic 95% 0.59-1.39). En 
un estudio diseñado para determinar la 
asociación entre enfermedades y disca-
pacidad en ancianos mexicanos, la in-
continencia urinaria no resultó asociada 
puesto que otras patologías mostraron 
mayor prevalencia e importancia clíni-

ca, como la enfermedad cerebrovascular, 
la depresión y las artropatías.30 Por otro 
lado, Rosso, et al31 realizaron un estudio 
para determinar la asociación entre algu-
nos síndromes geriátricos y la incidencia 
de discapacidad en una cohorte de mu-
jeres mayores de 65 años de la comu-
nidad; la incontinencia urinaria estuvo 
presente en 29% de la población estudia-
da (n=29,544) y, a tres años, reportaron 
una asociación entre la incontinencia uri-
naria y la incidencia de discapacidad en 
actividades básicas de la vida diaria (rr 
1.44; ic 95% 1.15-1.81), lo que subraya la 
importancia de este síndrome geriátrico 
que muchas veces pasa desapercibido al 
no ser reportado por el paciente o no ser 
reconocido por el médico. 

Desde otro punto de vista se ha es-
tudiado el impacto que tiene la aten-
ción médica hospitalaria de un anciano, 
específicamente la que concierne al uso 
de sondas urinarias y la funcionalidad al 
egreso. Es interesante mencionar los re-
sultados obtenidos por Bootsma, et al32 
al describir de manera inicial que en los 
ancianos hospitalizados para estudio, 
durante las primeras 48 horas de su in-
greso a 43.9% se les colocó una sonda 
urinaria con una indicación médica pre-
cisa (estado de choque, retención agu-
da de orina, etcétera), mientras que al 
56.1% restante se le colocó una sonda 
urinaria sin una indicación médica fun-
damentada, entre ellas la presencia de 
incontinencia urinaria, delirium, inmovi-
lidad o la necesidad de realizar una re-
colección de orina de 24 horas. 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   29 24/10/14   12:36



30  Patología genitourinaria

En cuanto al objetivo principal del 
trabajo, se dio seguimiento a los pa-
cientes a los 3 y 12 meses de su egreso 
hospitalario y, en los puntos de corte,  
se evaluó el estado funcional, mortali-
dad e institucionalización. Observaron 
que los pacientes a los que se les colo-
có una sonda urinaria tuvieron peor pro-
nóstico que aquellos que no estuvieron 
sondeados, pues después de realizar el 
ajuste por covariables la presencia del 
dispositivo urinario fue un predictor 
independiente para mortalidad a tres 
meses (or 1.73; ic 95% 1.10-2.70), para 
institucionalización (or 4.03; ic 95% 
1.67-9.71) y para deterioro funcional en 
actividades de la vida diaria a 12 meses 
(or 3.37; ic 95% 1.81-6.25). Algunas 
conclusiones que nos permiten hacer 
este estudio es que colocar una sonda 
urinaria a un paciente geriátrico debe 
obedecer a una indicación médica pre-
cisa y fundamentada y, se debe evitar el 
uso de sondas de manera indiscrimina-
da o sin una razón específica, puesto que 
se ha demostrado que puede influenciar 
en el pronóstico a mediano y largo plazo 
en los desenlaces mencionados.

Por otro lado, además de la asocia-
ción con discapacidad, la incontinencia 
urinaria también se relaciona con la po-
bre calidad de vida, demostrado con la 
investigación realizada en una cohorte 
de 1,124 adultos mayores mexicanos, 
en la que por medio de un análisis de 
regresión multivariado se reportó una 
asociación inversa entre la severidad 
de la incontinencia urinaria y el puntaje 

obtenido en el cuestionario (sf-36) para 
medir calidad de vida, tanto en el com-
ponente de salud física como mental.33

Inmovilidad

Entre los clásicamente llamados “gigan-
tes de la Geriatría” por Issacs,34 surge 
el síndrome de inmovilidad. Las altera-
ciones de la movilidad son una entidad 
muy frecuente en los adultos mayores 
y, por lo general, son secundarias a 
enfermedades crónicas con afección 
neurológica o a padecimientos osteoar-
ticulares. Dichos trastornos tienen un 
rango amplio de severidad, desde la di-
ficultad leve para realizar movimientos 
finos hasta la afectación grave que le 
confiere al paciente un estado de repo-
so parcial o completo. 

Algunos autores mencionan el tér-
mino “dismovilidad” para distinguir a 
aquellos pacientes que tienen proble-
mas para moverse pero que, aun así, 
logran mantener su funcionalidad glo-
bal y de inmovilidad para aquellas per-
sonas cuyo desplazamiento requiere la 
ayuda de un tercero o de plano se en-
cuentran confinadas a un espacio redu-
cido (cama, sillón o silla de ruedas). En 
la literatura médica el tema se aborda 
en los trastornos de la movilidad, repo-
so en cama, movilidad baja, etcétera, 
y existen pocos o ningún artículos que 
aborden el tema propiamente, como 
síndrome de inmovilidad; sin embargo, 
en la práctica médica es útil identificarlo 
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como síndrome geriátrico para llevar a 
cabo un abordaje sistemático, a fin de 
identificar todas las complicaciones co-
nocidas asociadas y dar cauce a las op-
ciones terapéuticas.

Las complicaciones asociadas al sín-
drome de inmovilidad más frecuentes 
son: incontinencia y/o retención urina-
ria, constipación, impactación fecal, de-
lirium, sarcopenia (pérdida de entre 10 y 
15% de la fuerza muscular por semana), 
pérdida de la mineralidad ósea, ano-
rexia, depresión, desacondicionamiento 
cardiovascular, desnutrición, infeccio-
nes (pulmonares, urinarias y dérmicas), 
úlceras por presión y otras lesiones cu-
táneas, contracturas musculares, dolor y 
trastornos del ciclo sueño-vigilia.35-38 En 
cuanto al aparato genitourinario, man-
tener una posición en decúbito supino 
evita un adecuado drenaje de los cáli-
ces renales, aumentando el riesgo de 
nefrolitiasis. El vaciamiento vesical es 
incompleto debido a una restricción en 
el movimiento diafragmático, una rela-
jación incompleta del piso pélvico y la 
incapacidad para generar presión intra-
abdominal adecuada, lo cual puede pro-
vocar retención urinaria, incontinencia e 
infecciones urinarias.39 También se ha ex-
plorado la fisiología renal en ancianos, al 
comparar dos grupos según la presencia 
o ausencia del síndrome de inmovilidad 
y se encontró diferencia en el contenido 
corporal total de agua entre los dos gru-
pos, siendo éste mayor en el grupo con 
inmovilidad. Además se encontró una 
correlación positiva entre la osmolaridad 

plasmática y los niveles plasmáticos de 
vasopresina en el grupo con movilidad 
conservada, sin encontrar dicha correla-
ción en el grupo con movilidad afectada. 
Esto sugiere cambios fisiológicos impor-
tantes dependientes de otras vías hor-
monales como consecuencia del reposo 
prolongado en ancianos.40

En este escenario clínico es muy 
frecuente enfrentarse con el problema 
de los pacientes que desarrollan inmo-
vilidad, incontinencia urinaria y/o fecal 
y además úlceras por presión, inician-
do así la discusión entre el personal 
médico, enfermería y familiares sobre 
cuál debería ser el mejor cuidado del 
paciente tomando en cuenta la conver-
gencia de estas situaciones. 

El primer paso es comprender que 
la estrategia más efectiva para tratar 
este círculo vicioso es atender la base, 
es decir, lo que llevó al paciente al esta-
do de inmovilidad, así como establecer 
una rutina de movilización disciplinada, 
tanto por parte del personal médico y 
de enfermería, como por el cuidador 
primario. Si no se libera el factor mecá-
nico de la presión que originó la úlcera, 
el resto de los esfuerzos fracasará con 
seguridad. Si el paciente desarrolla una 
úlcera, el siguiente paso es identificar la 
zona de extensión y delimitar si se trata 
de una úlcera por presión, de dermatitis 
asociada a incontinencia o de ambas. 

Después de cada episodio de in-
continencia se debe mantener limpia la 
zona y cambiar el pañal o la prenda que 
esté húmeda y en contacto con la piel, 
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se pueden colocar cremas y ungüentos 
hidratantes que sustituyan los mecanis-
mos protectores naturales de la piel. Se 
pueden colocar unos protectores de la 
humedad, tanto físicos (película adhe-
rente) como líquidos como ungüentos 
aislantes, para mantener seca y limpia la 
zona afectada. No se deben utilizar son-
das, urinarias o fecales, debido al daño 
que pueden causar ya que al colocar 
este tipo de dispositivos empeora el gra-
do de inmovilidad del paciente al mismo 
tiempo que eleva el riesgo de infeccio-
nes asociadas a sondas, además del 
riesgo de desenlaces adversos. En con-
clusión ante un paciente con inmovilidad 
que desarrolla incontinencia urinaria:41

1) Se debe evaluar y tratar la causa 
de la inmovilidad y de la inconti-
nencia.

2) Evaluar periódicamente me-
diante inspección visual la piel 
del enfermo.

3) Limpiar adecuadamente y man-
tener el grado de humectación 
con sustitutos.

4) Aplicar barreras protectoras de 
la piel.

5) Usar pañales y apósitos necesa-
rios, cambiándolos frecuente-
mente después de cada episodio 
de incontinencia.

6) Evitar el uso de sondas, a menos 
que sea una opción en un caso 

en particular, una vez comenta-
dos los beneficios y riesgos con 
el paciente, el cuidador, familia-
res y personal de salud.

Conclusiones

Al hablar de medicina y práctica clínica 
en el anciano, es evidente que las en-
fermedades tienen manifestaciones atí-
picas, difusas e inespecíficas, siendo un 
claro ejemplo los padecimientos uroló-
gicos tan prevalentes en este grupo de 
edad.

En la primera parte del artículo se 
revisaron algunos enfoques que ex-
plican de este fenómeno. Su conoci-
miento nos permite profundizar en las 
diferencias entre jóvenes y ancianos, 
no solo a nivel celular o fisiológico, sino 
también desde otras perspectivas. En 
la segunda parte se abordaron temas 
muy frecuentes y de gran relevancia 
para el clínico, tocando puntos que son 
controversiales y que aportan informa-
ción que amplia el conocimiento de 
estos temas, tomando como punto de 
convergencia algunos padecimientos 
urológicos que dejan entrever la nece-
sidad de un abordaje integral, ordena-
do, sistematizado y multidisciplinario 
para ofrecer oportunidades factibles 
y fundamentadas en el tratamiento de 
nuestros pacientes.

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   32 24/10/14   12:36



Comorbilidad y urología en el adulto mayor  33

Referencias bibliográficas

1. Fried LP, Ferrucci L, Darer J, et al. “Untan-

gling the concepts of disability, frailty, and 

comorbidity: implications for improved tar-

geting and care”. J Gerontol A Biol Sci Med 

Sci 2004;59:255-263.

2. Young Y, Boyd CM, Guralnik JM, et al. “Does 

self reported function correspond to objecti-

ve measures of functional impairment?” J Am 

Med Dir Assoc 2010;11:645-653.

3. González-González C, Sánchez-García S, 

Juárez Cedillo T, et al. “Health care utiliza-

tion in the elderly Mexican population: ex-

penditures and determinants”. bmc Public 

Health 2011;11:192-202.

4. Stuck AE, Iliffe S. “Comprehensive ge-

riatric assessment for older adults”. bmj 

2011;343:6799-6801.

5. Pepersack T. “Minimum geriatric screening 

tools to detect common geriatric problems”. 

J Nutr Health Aging 2008;12:348-352.

6. Elsawy B, Higgins KE. “The geriatric as-

sessment”. Am Fam Physician 2011;83:48-56.

7. Fried LP, Storer DJ, King DE, et al. “Diagnosis 

of illness presentation in the elderly”. J Am 

Geriatr Soc. 1991;39:117-123.

8. Lipsitz LA, Goldberger AL. “Loss of ‘com-

plexity´ and aging. Potential applications of 

fractals and chaos theory to senescence”. 

jama 1992;267:1806-1809.

9. Goldberger AL. “Fractals and the birth of 

Gothic: reflections on the biologic basis  

of creativity”. Mol Psychiatry 1996;1:99-104.

10. Goldberger AL, Amaral LA, Hausdorff JM, 

et al. “Fractal dynamics in physiology: alte-

rations with disease and aging”. Proc Natl 

Acad Sci U S A 2002;99:2466-2472.

11. Seeman TE, Singer BH, Rowe JW, et al. “Price 

of adaptation-allostatic load and its health 

consequences. MacArthur studies of succes-

ful aging”. Arch Intern Med 1997;157:2259-

2268.

12. McEwen BS. “Sex, stress and the hippocam-

pus: allostasis, allostatic load and the aging 

process”. Neurobiol Aging 2002;23:921-939.

13. Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. “Frailty 

in older adults: evidence for a phenotype”. J 

Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001;56:146-156.

14. Fried LP, Xue QL, Cappola AR, et al. “Nonli-

near multisystem physiological dysregulation 

associated with frailty in older women: impli-

cations for etiology and treatment”. J Geron-

tol A Biol Sci Med Sci 2009;64:1049-1057.

15. Ávila-Funes JA, Amieva H, Barberger-Gateau 

P, et al. “Cognitive impairment improves the 

predictive validity of the phenotype of frailty 

for adverse outcomes: the three-city study”. 

J Am Geriatr Soc 2009;57:453-461.

16. Ávila-Funes JA, Piña-Escudero SD, Aguilar-

Navarro S, et al. “Cognitive impairment and 

low physical activity are the components of 

frailty more strongly associated with disabi-

lity”. J Nutr Health Aging 2011;15:683-689.

17. Bandeen-Roche K, Xue QL, Ferrucci L, et al. 

“Phenotype of frailty: characterization in the 

women´s health and aging studies”. J Geron-

tol A Biol Sci Med Sci 2006;61:262-266.

18. Makary MA, Segev DL, Pronovost PJ, et al. 

“Frailty as a predictor of surgical outco-

mes in older patients”. J Am Coll Surg 

2010;210:901-908.

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   33 24/10/14   12:36



34  Patología genitourinaria

19. Yang Z, Slavin MJ, Sachdev PS. “Demen-

tia in the oldest old”. Nat Rev Neurol 

2013;9:382-393.

20. Mitchell SL, Teno JM, Kiely DK, et al. “The cli-

nical course of advanced dementia”. N Engl 

J Med 2009;361:1529-1538.

21. Drennan. VM, Rait G, Cole L, et al. “The 

prevalence of incontinence in people with 

cognitive impairment or dementia living at 

home: a systematic review”. Neurourol Uro-

dyn 2013;32:314-324.

22. Seshan V, Muliira JK. “Self-reported urinary 

incontinence and factors associated with 

symptom severity in community dwelling 

adult women: implications for women´s 

health promotion”. bmc Womens Health 

2013;13:16-24.

23. Nuotio M, Jylha M, Luukkaala T, et al. “Uri-

nary incontinence in a Finnish population 

aged 70 and over. Prevalence of types, asso-

ciated factors and self-reported treatments”. 

Scand J Prim Health Care 2003;21:182-187.

24. Luppa M, Luck T, Weyerer S, et al. “Prediction 

of institutionalization in the elderly. A syste-

matic review”. Age Ageing 2010;39:31-38.

25. Yap P, Tan D. Urinary incontinence in demen-

tia — a practical approach. Aust Fam Physi-

cian 2006;35:237-241.

26. Drennan VM, Cole L, Iliffe S. “A taboo within 

a stigma? A qualitative study of managing 

incontinence with people with dementia li-

ving at home”. bmc Geriatr 2011;11:75-82.

27. Drennan VM, Greenwood N, Cole L, et al. 

“Conservative interventions for incontinen-

ce in people with dementia or cognitive 

impairment living at home: a systematic re-

view”. bmc Geriatr 2012;12:77-87.

28. Siegler EL, Reidenberg M. “Treatment or urinary 

incontinence with anticholinergics in patients 

taking colinesterase inhibitors for dementia”. 

Clin Pharmacol Ther 2004;75:484-488.

29. Johnson TM, Bernard SL, Kincade JE, et 

al. “Urinary incontinence and risk of death 

among community-living elderly people: re-

sults from the National Survey on Self-Care 

and Aging”. J Aging Health 2000;12:25-46.

30. Barrantes-Monge M, García-Mayo EJ, 

Gutiérrez-Robledo LM, et al. “Dependen-

cia funcional y enfermedades crónicas en 

ancianos mexicanos”. Salud Pública Mex 

2007;49:459-466.

31. Rosso AL, Eaton CB, Wallace R, Gold R, 

Stefanick ML, Ockene JK, et al. “Geriatric 

syndromes and incident disability in older 

women: results from the women´s health 

initiative observational study”. J Am Geriatr 

Soc 2013;61:371-379.

32. Bootsma AM, Buurman BM, Geerlings SE, et 

al. “Urinary incontinence and indwelling ca-

theters in acutely admitted elderly patients: 

relationship with mortality, institutionaliza-

tion and functional decline”. J Am Med Dir 

Assoc 2013;14:7-12.

33. Aguilar-Navarro S, Navarrete-Reyes AP, 

Grados-Chavarría BH, et al. “The severity of 

urinary incontinence decreases health-rela-

ted quality of life among community-dwe-

lling elderly”. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 

2012;67:1266-1271.

34. Morley JE. “A brief history of geriatrics”. J Ge-

rontol A Biol Sci Med Sci 2004;59:1132-1152.

35. Dittmer DK, Teasell R. “Complications of 

immobilization and bed rest. Part 1: Muscu-

loskeletal and cardiovascular complications”. 

Can Fam Physician 1993;39:1428-1432.

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   34 24/10/14   12:36



Comorbilidad y urología en el adulto mayor  35

36. Teasell R, Dittmer DK. “Complications of immo-

bilization and bed rest. Part 2: Other complica-

tions”. Can Fam Physician 1993;39:1440-1442.

37. McGuire DK, Levine BD, Williamson JW, et 

al. “A 30-year follow-up of the Dallas Bedrest 

and Training Study: I. Effect of age on the 

cardiovascular response to exercise”. Circu-

lation 2001;104:1350-1357.

38. McGuire DK, Levine BD, Williamson JW, et 

al. “A 30-year follow-up of the Dallas Be-

drest and Training Study: II. Effect of age on 

cardiovascular adaptation to exercise trai-

ning”. Circulation 2001;104:1358-1366.

39. Rousseau P. “Immobility in the aged”. Arch 

Fam Med 1993;2:169-177.

40. Musso C, Liakopoulos V, Pangre N, et al. “Re-

nal physiology in elderly persons with seve-

re immobility syndrome”. Int Urol Nephrol 

2009;41:437-441.

41. Nix D, Haugen V. “Prevention and manage-

ment of incontinence-associated dermati-

tis”. Drugs Aging 2010;27:491-496.

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   35 24/10/14   12:36



36

Cambios genitourinarios  
asociados al envejecimiento

Carolina Bernal López 
José Alberto Ávila Funes

mayores con frecuencia experimentan 
urgencia y frecuencia urinaria, nocturia 
e incontinencia. A diferencia de la mu-
jer, el hombre no experimenta un cam-
bio rápido en su fertilidad conforme 
envejece, los cambios ocurren gradual-
mente durante un proceso denominado 
andropausia. Los cambios en el aparato 
reproductor masculino ocurren prin-
cipalmente en los testículos, el tejido 
testicular disminuye y los niveles de la 
hormona sexual testosterona disminu-
yen discretamente, por lo que frecuen-
temente pueden presentarse trastornos 
como la disfunción eréctil.

Por ello, es importante conocer los 
cambios normales asociados al enveje-
cimiento con el fin de identificar y tratar 
adecuadamente los principales trastor-
nos genitourinarios en el anciano.

Con el envejecimiento ocurren 
cambios fisiológicos, morfológi-
cos y anatómicos en el aparato 

genitourinario que favorecen la apari-
ción de ciertas enfermedades como la 
hiperplasia prostática, la incontinencia 
urinaria, la disfunción eréctil, las infec-
ciones urinarias, entre otras.

La función renal disminuye confor-
me se incrementa  la edad, como con-
secuencia de la reducción del número 
de nefronas, por lo que la capacidad de 
filtración glomerular desciende, lo que 
favorece que el adulto mayor presente, 
con mayor frecuencia, reacciones ad-
versas a medicamentos debido a la baja 
eficiencia renal para remover el fármaco 
del torrente sanguíneo. La elasticidad 
de los uréteres, vejiga y uretra disminu-
ye con la edad, por lo que los adultos 
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Objetivo

Conocer los cambios anatómicos y fisio-
lógicos del aparato genitourinario rela-
cionados con el envejecimiento.

Generalidades del sistema urinario

El sistema urinario se compone de riño-
nes, uréteres, vejiga y uretra e interactúa 
con otros sistemas orgánicos (pulmo-
nar, gastrointestinal, tegumentario) para 
mantener el equilibrio homeostático 
necesario para vivir.1

Las funciones primarias son:

 − Excreta sustancias tóxicas y productos 
de desecho del metabolismo

 − Regula el balance hídrico del orga-
nismo

 − Mantiene el equilibrio ácido-base en 
los líquidos corporales

 − Controla la concentración de sales y 
otros componentes de la sangre.

Tracto urinario superior 
riñones y uréteres

El declive de la función renal represen-
ta una de las alteraciones fisiológicas, 
asociadas al envejecimiento, mejor do-
cumentadas. Es difícil establecer un lí-
mite entre la normalidad y los cambios 
patológicos.

Tasa de filtración glomerular

Contrario a lo que se piensa, la tasa de 
filtrado glomerular (tfg) no disminuye 
inevitablemente con la edad. El estudio 
longitudinal sobre envejecimiento de 
Baltimore,2 reportó que la tfg, de dos 
terceras partes de los sujetos estudia-
dos, disminuye 8.0 ml/min por 1.73 m2/
década a partir del cuarto período de 
vida; sin embargo, la depreciación no 
se considera universal, ya que el tercio 
restante de pacientes evaluados no pre-
sentó disminución significativa de la tfg 
a través del tiempo. Esta variabilidad 
podría sugerir que la disminución de la 
función renal es prevenible.

La disminución de la tfg con la 
edad, generalmente no se acompaña 
de elevación de los niveles de creatini-
na,2 debido a que la disminución de la 
masa muscular asociada a la edad; pa-
ralelamente, ocasiona disminución de 
la producción de creatinina, lo que ten-
drá como consecuencia la menor sobre-
carga de creatinina al riñón. Por lo tanto, 
los niveles de creatinina sérica tienden 
a sobreestimar la tfg conforme avanza 
la edad. Especialmente en mujeres y en 
personas obesas la creatinina sérica es 
menos sensible para determinar la fun-
ción renal real.3

A pesar de que existen diversas fór-
mulas para estimar la depuración de 
creatinina basadas en valores norma-
tivos,4,5 su confiabilidad para predecir 
la función renal de un individuo adulto 
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mayor es pobre.6,7 En los ancianos frági-
les que reciben múltiples fármacos, en 
quienes la estimación de la tfg requiere 
mayor precisión, los resultados de sus 
fórmulas resultan cuestionables.

En contraste con los niveles bajos de 
creatinina, la elevación por arriba de 1.5 
mg/dL se refleja como una disminución 
en la tfg mayor de la que se esperaría 
en un individuo de menor edad. Por lo 
tanto, la depuración de creatina tiene li-
mitaciones y puede subestimar la tfg.8 
La cistatina C, un medidor de la función 
renal que es independiente de la masa 
muscular, ha comenzado a utilizarse en-
tre los adultos mayores, cuando la crea-
tinina se encuentra dentro de valores 
normales y se sospecha de una función 
renal disminuida.9

Flujo sanguíneo renal

En promedio, el envejecimiento oca-
siona disminución del flujo sanguíneo 
renal.10,11 Se ha descrito la disminución de 
10% por década, con valores que des-
cienden de 600 ml/min (adulto joven) 
hasta 300 ml/min (adulto mayor). La 
perfusión medular renal se mantiene, 
a expensas de disminución de la per-
fusión cortical, como se observa en los 
defectos corticales en parches obteni-
dos por imagen en adultos sanos. 

El flujo sanguíneo renal y la tfg se 
determinan mediante el balance del 
tono vascular de las arterias aferentes 
y eferentes. Generalmente, la vaso-
constricción renal se incrementa con la 

edad, mientras que disminuye la capa-
cidad del lecho vascular para dilatarse. 
La respuesta a los vasodilatadores se 
muestra atenuada y la de los vasocons-
trictores se intensifica.12 Los niveles de 
renina y angiotensina II se encuentran 
disminuidos en el adulto mayor, cuando 
se encuentra bloqueada la capacidad 
de varios estímulos para activar el siste-
ma renina-angiotensina.

Función tubular

La capacidad de los túbulos renales de 
excretar y reabsorber solutos específicos 
representa una función crucial para man-
tener el balance de líquidos y electroli-
tos. Existe diversos cambios asociados al 
envejecimiento, en general, se conside-
ra que la función tubular disminuye con 
la edad, la habilidad para mantener el 
equilibrio de agua sodio, potasio y otros 
electrolitos generalmente se encuentra 
afectada; sin embargo, estos cambios no 
reflejan una incapacidad para mantener 
el balance normal de líquidos y electroli-
tos, aunque la capacidad para mantener 
el equilibrio se pierde bajo ciertas cir-
cunstancias de estrés.12,13,14

El equilibrio del sodio se afecta de-
bido a que disminuye su resorción en la 
porción ascendente del asa de Henle,  
la reducción de la secreción de aldoste-
rona y la relativa resistencia a los efec-
tos de aldosterona y angiotensina II.  
Por ello, los adultos mayores tardan más 
tiempo en reducir su excreción de sodio 
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en respuesta a la restricción de sodio en 
la dieta y en excretar una carga de sodio.

Cambios estructurales

En general el riñón del adulto mayor es 
de apariencia granular con modesta dis-
minución del parénquima,12,14 al igual 
que el número y tamaño de nefronas en 
la corteza renal y el tejido medular.12 La 
baja del parénquima incrementa el teji-
do conectivo intersticial y disminuye el 
número de glomérulos paralelamente 
con el incremento de la edad y el núme-
ro restante se vuelven escleróticos. La 
esclerosis glomerular se asocia con pér-
dida de la masa glomerular, incremento 
de las células mesangiales y disminu-
ción de las células epiteliales, lo que re-
duce la superficie efectiva de filtrado.12,14 
En respuesta, los glomérulos no esclero-
sados compensan con hiperfiltración.

 Aún en ausencia de enfermedades 
como hipertensión arterial se observan 
importantes cambios en la vasculatura 
intrarrenal en relación al envejecimien-
to. Los vasos sanguíneos de mayor ta-
maño muestran cambios escleróticos, 
mientras que los vasos pequeños gene-
ralmente no cambian. Las unidades ar-
teriolo-glomerulares muestran cambios 
distintivos con la edad.12,14,15 Los cam-
bios corticales son de mayor intensidad 
y consisten en hialinización y colapso 
glomerular, obliteración de la luz de las 
arteriolas preglomerulares con dismi-
nución del flujo sanguíneo. Los cambios 
estructurales dentro de la médula son 

menos acentuados, la región yuxtame-
dular muestra continuidad anatómica 
y no existen cambios evidentes en los 
flujos sanguíneos aferentes y eferentes.

Teoría de hiperfiltración y efecto de toxinas

La teoría de la hiperfiltración sugiere 
que la pérdida glomerular incremen-
ta el flujo sanguíneo capilar a través 
de los glomérulos restantes con la 
correspondiente elevación de la pre-
sión intracapilar. Estos cambios en la 
presión intracapilar asociados al enve-
jecimiento pueden ocasionar además 
daño celular local endotelial y lesión 
glomerular lo que contribuye a la glo-
meruloesclerosis progresiva.12,14,16 Se 
han involucrado citocinas proinflama-
torias y otros factores humorales va-
soactivos en este tipo de daño renal 
mediado por incremento en la pre-
sión.12,14,17 Existen otros factores que 
contribuyen a la teoría de la hiperfiltra-
ción como el hecho de que la ingesta 
con reducción de proteínas y el uso de 
anthipertensivos que reducen  la tasa 
de filtración por nefrona, como los an-
tagonistas de los receptores de angio-
tensina II (ara-II) y los inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina 
(ieca),18 pueden ayudar a disminuir la 
presión glomerular intracapilar, ate-
nuar la lesión glomerular y prevenir el 
decline de la función renal.

La teoría mediada por toxinas se 
sustenta en que existen otros factores 
y mecanismos que contribuyen a la 
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disminución de la función renal asocia-
da a la edad. Por ejemplo, individuos 
que presentan masa renal disminuida 
desde el nacimiento son más propen-
sos a la pérdida de función renal en el 
envejecimiento. Las alteraciones me-
tabólicas que ocasionan acumulación 
de especies reactivas de oxígeno, pro-
ductos finales de glicosilación avanza-
da y otros productos de lipoxidacion 
finales contribuyen al envejecimiento 
renal acelerado.19,20,21 Es por esto que 
la predisposición genética, los niveles 
hormonales, la dieta, el tabaquismo, 
las enfermedades metabólicas pueden 
influenciar la manera en que el enveje-
cimiento renal se manifiesta en cada in-
dividuo en particular.22,23,24 

Tracto urinario inferior: vejiga y uretra

La función del tracto urinario inferior 
es aislar a los riñones del ambiente ex-
terior, almacenar la orina y eliminarla 
de manera periódica. Para una función 
vesical adecuada se requiere integridad 
de diversos sistemas: transducción sen-
sorial del llenado vesical, procesamien-
to central consiente e inconsciente del 
estímulo vesical, coordinación de la re-
lajación del esfínter y la contracción del 
músculo detrusor, función biomecánica 
normal de flujo vesical y reflejos intac-

tos de uretra. Este complejo proceso se 
puede alterar por diversas condiciones 
asociadas al envejecimiento mismo, así 
como la presencia de comorbilidades 
(tabla 1).

Los síntomas del tracto urinario infe-
rior se clasifican en irritativos (vejiga hi-
peractiva, nocturia, frecuencia, urgencia), 
obstructivos (pujo, vaciamiento incom-
pleto, chorro anormal) e incontinencia, y 
todos se incrementan con la edad.

En el estudio noble que incluyó a 
5,204 personas, se reportó la presencia 
de vejiga hiperactiva en 5 a 10% de los 
menores de 35 años y hasta entre 30 y 
35% en mayores de 75, sin diferencia 
por sexos. La prevalencia de otros sínto-
mas urinarios bajos se duplica entre los 
mayores de 80 años, comparados con 
adultos entre 40 y 49 años.26

Un estudio realizado en adultos ma-
yores continentes, evaluados mediante 
urodinámica, reportó que 63% se en-
contraban asintomáticos, la hiperreacti-
vidad del detrusor se observó en 53% 
sin causa aparente, la contractilidad 
vesical disminuye con la edad, medida 
por el volumen residual post-miccio-
nal.27 Otro estudio en adultos mayores 
institucionalizados incontinentes repor-
tó que la prevalencia de hiperactividad 
del detrusor fue de 61%, con hipoactivi-
dad en 59%.28
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Tabla 1 
Factores que contribuyen a las alteraciones frecuentes 

 del tracto urinario inferior en adultos mayores25

Condición Cambios asociados

Envejecimiento normal

 −Cambios aferentes y eferentes de regulación del llena-
do y vaciamiento vesical
 −Disminución de la función del detrusor
 −Alteración del tracto de salida vesical
 −Incremento en la producción nocturna de orina

Disfunción patológica

 −Disfunción aferente por daño al tejido  nervioso (dia-
betes, cirugía, obstrucción crónica, lesión traumática)
 −Disfunción eferente (obstrucción crónica, daño tisular 
por neuropatía o miopatía)
 −Disfunción del reflejo de micción por radiculopatía
 −Alteraciones neurológicas de control de esfínteres por 
demencia

Factores externos

 −Impactación fecal y supresión del reflejo sensorimotor 
por distensión colorectal
 −Factores ambientales (barreras)
 −Efectos adversos de fármacos:

 � Disminución de la resistencia uretral (alfa bloquea-
dores, neurolépticos, benzodiacepinas)

 � Incremento de la presión vesical (betanecol, ci-
saprida)

 � Incremento de la producción de orina (diuréticos)

 � Alteración eferente motora (anticolinérgicos, anti-
parkinsónicos, beta-bloqueadores)

 � Efectos indirectos (IECAs, psicotrópicos)
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Cambios anatómicos y fisiológicos de la vejiga

Existen diversos cambios morfológicos 
en el músculo detrusor relacionados 
con la edad.29,30 Disminuye la relación 
músculo-fibras de colágeno y la densi-
dad de terminaciones nerviosas pero 
sin impacto a nivel de cuello vesical.31 
Además, se han identificado cambios 
específicos neurofarmacológicos en la 
función del músculo  detrusor atribuidos 
a la edad. Los receptores muscarínicos 
M3 que se encargan de la contracción 
del detrusor, vía estimulación del nervio 
pélvico por acetilcolina, se encuentran 
disminuidos en algunos ancianos, igual 
que la actividad mediada por la activa-
ción de M3. Existen otras alteraciones 
que afectan la función del detrusor con la 
edad: cambios de las fibras musculares, 
alteraciones mediadas por receptores, 
entre otras.32,33

La contractilidad íntegra del detru-
sor es necesaria para lograr que la vejiga 
genere la presión de expulsión suficien-
te para vencer la fuerza del músculo del 
esfínter vesical. La contractilidad dismi-
nuida del detrusor se conoce como hipo-
actividad, mientras que la contractilidad 
aumentada se manifiesta como hiperacti-
vidad. En el adulto mayor pueden coexis-
tir la hiperactividad y la hipoactividad del 
músculo detrusor, provocando síntomas 
irritativos y obstructivos, así como diver-
sos grados de incontinencia urinaria.34,35

Hipoactividad del detrusor

Con la edad, la capacidad vesical funcio-
nal disminuye, así como la eficiencia de 
vaciamiento.36 Estudios en animales su-
gieren que esto último es resultado de la 
incapacidad para mantener adecuados 
niveles de presión intravesical.37 Las de-
ficiencias en la capacidad contráctil del 
detrusor del anciano es resultado de al-
teraciones en el tracto de salida vesical, 
cambios vasculares y de terminaciones 
nerviosas aferentes y eferentes asociados 
al envejecimiento, más que solamente 
una falla contráctil del músculo.

Hiperactividad del detrusor

Es la contracción no deseada del detru-
sor con o sin pérdida de orina.38 Puede 
pasar asintomática y se reporta en más 
de la mitad de los adultos mayores con 
síntomas irritativos. La mayoría de ellos, 
con urgencia urinaria, presentan diver-
sos grados de hiperactividad.39

Función y estructura uretral

El esfínter urinario se encuentra bajo 
control semi-voluntario. No existe una 
diferencia anatómica entre esfínter in-
terno y externo, más bien se identifican 
factores intrínsecos y extrínsecos que 
controlan su funcionamiento. Entre los 
factores intrínsecos se encuentran la ad-
herencia de la mucosa uretral y las pro-
piedades biomecánicas relacionadas al 
flujo, a través de un conducto de diá-
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metro variable. Los factores extrínsecos, 
que incluyen al tejido conectivo parau-
retral y el músculo estriado, son res-
ponsables de la habilidad voluntaria de 
incrementar la resistencia uretral al flujo 
en respuesta al incremento súbito de la 
presión intravesical (generados por tos, 
maniobra de valsalva, entre otros).40,41

La sarcopenia puede ocasionar 
cambios en la composición del tejido 
conectivo, con la consecuente baja efi-
ciencia del esfínter que impacta en el 
llenado y vaciamiento vesical.42

Consideraciones de la andropausia

Es la disminución gradual y progresi-
va de los niveles de testosterona que 
ocurre en los adultos mayores,43 aso-
ciada también al incremento de los ni-
veles de proteína fijadora de hormona 
sexual. La reducción en los niveles de 
testosterona sérica es ocasionada por 
la disminución en la tasa de produc-
ción, secundaria a cambios en el eje 
hipotálamo-hipófisis-gónada (niveles 
de hormona luteinizante, lh, y hormona 
folículo estimulante, fsh).44  El envejeci-
miento ocasiona disminución de la res-
puesta de la testosterona al estímulo de 
la lh y de la hormona gonadotropina 
coriónica humana, así como alteración 
del ritmo circadiano de la secreción de 
testosterona sérica.45

El fenotipo típico en el adulto ma-
yor, característico de la disminución de 
producción de testosterona, refiere in-

cremento de la masa grasa, pérdida de 
la masa magra y del tejido óseo, fatiga, 
depresión, anemia, disminución de la li-
bido, disfunción eréctil, resistencia a la in-
sulina y riesgo cardiovascular elevado.46

Existen numerosos ensayos clínicos 
para evaluar los beneficios de la suple-
mentación de testosterona en los ancia-
nos; sin embargo, no existe evidencia 
para recomendar el tratamiento con tes-
tosterona en este grupo de pacientes, 
ya que se carece de beneficios a corto y 
largo plazo.47,48

Conclusiones

El promedio de disminución de la fun-
ción renal en el adulto mayor es va-
riable, incluyendo una proporción en 
quienes la edad no equivale a una dis-
minución del funcionamiento.

En el tracto urinario superior dismi-
nuye la masa renal, a expensas de la dis-
minución del número de nefronas con 
la consecuente disminución de la tfg, 
la creatinina sérica puede ser un esti-
mador pobre de la función renal parti-
cularmente en adultos frágiles, por la 
disminución de la masa muscular.

En el tracto urinario inferior pueden 
presentarse síntomas irritativos, obs-
tructivos o incluso incontinencia, gene-
rados por las alteraciones en el músculo 
detrusor, la capacidad de llenado y va-
ciamiento vesical, y alteraciones en el 
tracto de salida.
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En general, los cambios del apara-
to genitourinario asociados al enveje-
cimiento ocasionan disminución de la 
función renal, de la capacidad de al-
macenamiento y vaciamiento vesical. 
Existen múltiples factores que acentúan 
estos síntomas.

La andropausia consiste en la disminu-
ción gradual y progresiva de los niveles de 
testosterona, se asocia con el incremento 
del riesgo cardiovascular entre otros des-
enlaces; sin embargo, no existe beneficio 
de la suplementación con testosterona 
para evitar los efectos a corto y largo plazo.
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Afección renal  
en el paciente adulto mayor

José Manuel Arreola Guerra 
Luis Eduardo Morales Buenrostro

Este aumento en la supervivencia de 
la población, lleva consigo dos fenóme-
nos con respecto a la enfermedad renal. 
El primero de ellos, y el más frecuente-
mente observado, es la alta prevalencia 
de enfermedad renal crónica (erc), al 
menos por las definiciones actualmente 
aceptadas. El segundo aspecto es que 
los pacientes con afecciones crónicas 
en particular Diabetes Mellitus (dm) e Hi-
pertensión Arterial Sistémica (has) al au-
mentar su sobrevida, son más proclives 
a iniciar terapia de sustitución renal en 
edades avanzadas. En este mismo punto, 
este grupo etario es el que presenta el 
mayor crecimiento en incidencia de en-
fermedad renal crónica terminal (erct).3

En base a la encuesta nacional de 
salud y nutrición en los Estados Unidos 
(nhanes), al comparar dos periodos de 

El rápido crecimiento que ha pre-
sentado la población de adultos 
mayores en las últimas décadas, 

es un fenómeno que se observa casi de 
manera generalizada a nivel mundial. 
En México en el año 2002 la propor-
ción de pacientes en este grupo etario 
era 7.34% mientras que en el 2012 fue 
9.14%. El aumento anual de este grupo 
es de 1.8% en la última década.1 En los 
Estados Unidos se estima que para el 
2030 la población por arriba de 65 años 
será de 19.3% y que para el 2050, uno 
de cada cinco adultos se encontrará en 
este grupo de edad.2 Este envejecimien-
to en la población se debe al menos en 
parte a la mejoría en los sistemas de sa-
lud y en particular a una mejor sobrevi-
da por el descenso en la mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares.
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observación, entre 1988 a 1994 y de 
1994 al 2004, se encontró un aumen-
to en la prevalencia de erc de 10.3% a 
13.1%, siendo el grupo de mayores de 
70 años los que contribuyeron más a 
este aumento, pasando de 37% a 47%.4

Aunado a lo anterior, es importante 
considerar que la enfermedad renal, en 
pocas ocasiones se presenta de mane-
ra aislada en este grupo de pacientes. 
La prevalencia de has, insuficiencia car-
diaca, síndromes geriátricos entre otros 
se encuentra aumentada con respecto 
a otros grupos etarios. Siendo de esta 
manera imperativo el abordaje acucio-
so y multidisciplinario. Aspectos como 
el inicio de terapia de sustitución renal, 
tiene una relevancia especial en este 
grupo, siendo necesario tomar en cuen-
ta aspectos culturales, familiares, éticos 
y no solo fisiológicos.

Con el presente artículo tenemos 
como objetivo hacer una revisión de los 
principales aspectos que se presentan en 
la enfermedad renal del paciente adulto 
mayor. Debido a la importancia que ha 
adquirido esta población y al aumento 
consecuente en las publicaciones rela-
cionadas, sería imposible el pretender 
agotar todos los aspectos nefrológicos 
que atañen a este grupo de pacientes.

Mecanismos fisiopatológicos del 
envejecimiento renal

Para fines de su análisis, los mecanis-
mos fisiopatológicos que ocasionan 

estos cambios mencionados, los pode-
mos dividir en: mecanismos vasculares 
(con afección local del endotelio glo-
merular y de los capilares peritubula-
res, así como su sensibilidad a agentes 
vasoactivos sistémicos) y mecanismos 
tubulares (afección principalmente del 
epitelio tubular). Hay que recordar que 
toda afectación vascular cuyo resultado 
último sea disminución de la perfusión, 
ocasionará activación de moléculas pro-
inflamatorias y mecanismos de repara-
ción, estos últimos no necesariamente 
se auto limitarán y por ende pueden 
llevar a fibrosis tubulointersticial y glo-
merular. Ninguno de estos cambios es 
característico del envejecimiento renal, 
por lo que existen muchas entidades 
patológicas que los comparten. Ense-
guida trataremos de describir algunos 
de ellos.

Mecanismos vasculares

Con la edad, se observan algunos 
cambios estructurales a nivel de la mi-
crovasculatura como la presencia de 
arterioesclerosis, hialinosis arteriolar, 
hipertrofia de la íntima y la media.5 Las 
repercusiones más importantes de es-
tos cambios vasculares son la disminu-
ción en la respuesta vascular y daño en 
los mecanismos de autorregulación. La 
respuesta vasodilatadora a acetilcoli-
na o a la infusión de sodio disminuye 
con la edad, mientras que la vasocons-
tricción generada por angiotensina II 
no se altera.6 En conjunto, como ya se 
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hizo mención, existe una sensibilidad 
aumentada a la vasoconstricción y una 
menor respuesta a los estímulos vaso-
dilatadores, que se traducen en la dis-
minución en el flujo plasmático renal 
y la caída de la tfg, pero además con 
una incapacidad para realizar ajustes 
mediante autorregulación.

Sin embargo, estos cambios estruc-
turales no se dan por si solos. La glo-
meruloesclerosis parece estar mediada 
en parte por Angiotensina ii, tgf-β, pro-
ductos de glucosilación avanzada y es-
trés oxidativo. Este último factor se ha 
relacionado a disfunción endotelial y 
cambios en los mediadores vasoactivos, 
que ya se señalaron previamente.7

A nivel sistémico, la producción de 
renina y consecuentemente la aldos-
terona tienen una disminución con el 
envejecimiento, sin embargo, esta dis-
minución no se presenta a nivel renal. La 
angiotensina II debido a su acción prin-
cipalmente en la arteriola eferente tiene 
un papel muy importante en la presión 
de filtración, además en el transporte 
de sodio y agua a nivel del túbulo proxi-
mal.8 Otros aspectos afectados por la 
presencia de Angiotensina II, debido a 
que ocasiona hiperfiltración inicial, son 
en el crecimiento glomerular y tubular, 
síntesis de óxido nítrico (on), estrés oxi-
dativo, inflamación, migración celular, 
apoptosis y acumulación de proteínas 
en la matriz extracelular. En un modelo 
murino se demostró una regresión de la 
esclerosis glomerular o vascular con in-
hibidores de angiotensina II.9

Siguiendo en este mismo punto, 
otro factor importante en la regulación 
vascular es el on (vasodilatador más po-
tente), el cual disminuye de manera sig-
nificativa con la edad, atribuyéndosele 
gran parte de la baja respuesta vaso-
dilatadora en este grupo de pacientes. 
También su disminución, y en gran me-
dida debido a la hipoperfusión que 
ocasiona, se ha asociado a retención de 
sal, aumento de matriz extra celular y fi-
brosis mesangial.10

Mecanismos tubulares

Los cambios en el túbulo-intersticio son 
muy dinámicos iniciando con inflama-
ción y activación de fibroblastos que 
producirán colágeno. A su vez el aumen-
to en el depósito de colágeno se asocia 
a una mayor expresión de fibronectina 
y tgf-β1.11 produciendo un incremento 
en la fibrosis tubulointersticial.

Participación del gen Klotho

La expresión de marcadores de en-
vejecimiento a nivel renal son múlti-
ples. El gen Klotho tiene propiedades 
anti-senescencia al inhibir al factor de 
crecimiento 1 relacionado a la insuli-
na (igf-1), el cual a su vez promueve el 
estrés oxidativo.12 Los mismos radicales 
de oxígeno estimulan a la baja al gen 
Klotho y activan las vías relacionadas a 
Angiotensina II el cual aumenta la expre-
sión del factor de crecimiento transfor-
mante β (tgf-β1). Por otro lado, el estrés 
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oxidativo acorta los telómeros mediante 
la inhibición de telomerasas y de la ac-
tivación de la vía blanco de rapamicina 
provocan daño mitocondrial.13

Manifestaciones renales del 
envejecimiento

El segmento previo dejó claro que el 
envejecimiento es un proceso comple-
jo, el cual involucra cambios anatómi-
cos y fisiológicos en cada órgano, de 
tal manera que a pesar de no presentar 
comorbilidades, la tasa de filtrado glo-
merular (tfg) disminuye 0.75 ml/min 
por año a partir de la cuarta década de 
la vida.14 Además, existe una disminu-
ción del flujo plasmático renal (fpr), el 
cual se mantiene en 600 ml/min hasta 
la cuarta década de la vida, en donde 
disminuye 10% por década.15

Esta reducción es más importante que 
la tfg por lo que la fracción de filtración, 
aumenta con la edad. Esta reducción de 
la tfg y fpr va de la mano con cambios 
en la masa renal, la cual llega a un máxi-
mo de 400 gramos en la cuarta década 
de la vida, a partir de ese momento, la 
masa disminuye gradualmente hasta 
300 gr en la novena década de la vida.16 
Esta pérdida es principalmente cortical, 
respetando relativamente a la médula. 
Estos cambios, aunque evidentes, están 
más fuertemente relacionados a género, 
superficie corporal y tfg basal.17

Los cambios glomerulares más evi-
dentes son el aumento en la esclerosis 

glomerular la cual es progresiva con la 
edad. Se presenta en 2.7% de los pa-
cientes entre 18 y 29 años e incrementa 
hasta 73% de los pacientes por arriba 
de 70 años.18 Otro aspecto es el núme-
ro de glomérulos funcionales, el cual 
disminuye con el tiempo promoviendo 
una hipertrofia compensadora de los 
glomérulos remanentes.19

La permeabilidad de la membrana 
glomerular aumenta con el envejeci-
miento. Esta afirmación se basa en que a 
pesar de no presentar comorbilidades, 
la incidencia de proteinuria aumenta 
con la edad. La probable explicación a 
este fenómeno es la perdida de la carga 
negativa dada por los radicales sulfato 
de los proteoglucanos en la membrana 
basal glomerular.20

Finalmente, los pacientes ancianos 
presentan alteraciones en la concentra-
ción urinaria, haciéndolos más proclives 
a alteraciones del sodio y agua. En un 
estudio se demostró que en respues-
ta a la administración de agua, perso-
nas jóvenes (media de 31 años) tienen 
una osmolaridad mínima promedio de 
52 mOsm/kg mientras que en pacientes 
mayores (media de 84 años) solo es de 
92 mOsm/kg.21

Lesión renal aguda

La incidencia de la lesión renal aguda 
(lra) se ha incrementado de manera 
muy importante en la última década. En 
el año 2000 la incidencia de lra que re-
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quería terapia de sustitución renal era de 
222 casos por millón. Para el año 2009 
aumentó a 533 casos por millón, lo que 
significa un aumento anual de 10%. Uno 
de los principales factores encontrados 
en este estudio es la edad promedio de 
los pacientes que requirieron terapia de 
sustitución (63.4 vs 47.6 años).22

Los estudios epidemiológicos casi 
siempre coinciden en presentar a la 
edad como factor de riesgo indepen-
diente de lra. Este riesgo se ha encon-
trado de tres a ocho veces mayor en 
pacientes por arriba de los 60 años.23 
Además de este aumento en el riesgo, 
este grupo de pacientes es el de mayor 
crecimiento en incidencia de lra.24

Los desenlaces una vez diagnosticada 
la lra con requerimiento de terapia de 
sustitución renal, no son alentadores. La 
mortalidad oscila entre 31 y 80%.25 Otro 
de los desenlaces importantes es la re-
cuperación de la función renal posterior 
a un evento de lra grave, la cual de ma-
nera uniforme es menor en pacientes 
por arriba de 65 años.26

Existen numerosos factores fisiopa-
tológicos de la vejez, los cuales hacen al 
riñón más vulnerable a insultos isquémi-
cos o tóxicos. Además de estos factores 
una importante proporción de pacientes 
tienen múltiples comorbilidades como 
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial 
Sistémica, solo por mencionar las más 
frecuentes. De la mano con lo anterior, 
la polifarmacia es también prevalente 
en este grupo etario. Fármacos como 
los Inhibidores de la enzima convertido-

ra de angiotensina (ieca), bloqueadores 
de los receptores de angiotensina (ara) 
y los anti-inflamatorios no esteroideos 
(aine) son los más relacionados como 
factor de riesgo de lra.

En cuanto la etiología de la lra en 
el adulto mayor, esta difiere en ciertos 
puntos en comparación a otros grupos 
de edad. Las causas pre-renales repre-
sentan la tercera parte de los casos de 
lra. Como ya se mencionó el adulto 
mayor tiene predisposición a la deple-
ción de volumen, la cual es debida a las 
alteraciones en la concentración urina-
ria, pero además por el uso de diuréti-
cos, percepción inadecuada de la sed y 
el bajo acceso a líquidos.27

De las causas intra-renales es im-
portante mencionar el alto riesgo que 
presentan los pacientes con cualquier 
entidad o medicación que disminuya la 
perfusión renal: cirrosis hepática, insu-
ficiencia cardiaca, deshidratación, uso 
de iecas, ara o aines. Otra entidad es la 
glomerulonefritis rápidamente progre-
siva, la cual, en este grupo de edad la 
patología más frecuente es la glomeru-
lonefritis pauciinmune.

Por último, las causas post-renales 
son las que más difieren con respecto a 
otros grupos etarios. Representan hasta 
10% en algunas series. Las causas más 
comunes son en hombres: alteraciones 
prostáticas como la hiperplasia o cán-
cer, obstrucciones uretrales o vesicales 
por malignidad. En mujeres el cáncer es 
la principal etiología.28
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El abordaje diagnóstico no difie-
re con respecto a otros grupos de pa-
cientes. Como en todo padecimiento 
la historia clínica dirigida es esencial. 
Se deben de buscar signos y síntomas 
de deshidratación o baja perfusión in-
cluyendo datos de infección activa. 
Preguntar de manera dirigida sobre los 
medicamentos consumidos. Dentro de 
los estudios de rutina, los electrolitos 
urinarios y séricos, la creatinina, nitróge-
no ureico y el examen general de orina, 
son los más importantes. Es esencial re-
cordar que el sodio urinario y la fracción 
excretada de sodio, no siempre orien-
tan de manera adecuada debido a las 
alteraciones ya comentadas en la reab-
sorción de sodio y la alta tasa de uso de 
diuréticos y otros fármacos que la modi-
fican. Es por este motivo que a pesar de 
la presencia de un sodio urinario alto o 
una fracción excretada de sodio mayor 
de 1%, es probable que se trate de solo 
depleción de volumen, por lo que un 
reto con líquidos se puede considerar 
siempre que su estado cardiovascular 
lo permita.27

De los estudios de gabinete, el ultra-
sonido renal es importante en principio 
para descartar daño renal crónico (dado 
que en la mayoría de las veces no se tie-
nen estudios previos) y para descartar 
causas obstructivas. En el sedimento 
urinario los cilindros granulosos apoyan 
el diagnóstico de necrosis tubular agu-
da, y la dismorfia eritrocitaria orientaría 
a un cuadro de glomerulonefritis.

El diagnóstico de lra se basa en la 
actualidad en la creatinina sérica y el 
volumen urinario. En especial, la creati-
nina presenta limitaciones importantes 
en este grupo de edad. Condiciones 
como la edad, masa muscular, estado 
de hidratación e incluso la raza pueden 
influir en sus valores. Es muy importan-
te que el valor de creatinina no se tome 
de manera aislada en este grupo. Son 
de gran ayuda las mediciones previas 
para conocer un valor basal con el cual 
comparar en el momento de la evalua-
ción, además de mediciones repetidas 
durante su estancia hospitalaria pueden 
orientar de una manera más confiable. 
Aunque las fórmulas de estimación 
(mdrd o ckdepi) están validadas solo en 
pacientes con creatinina estable, debi-
do a que ajustan a variables como edad, 
sexo y raza, es importante, utilizarlas 
con su creatinina basal para conocer el 
estado previo y así estadificar la erc, la 
cual es factor de riesgo para lra.

Una vez instalada la lra, el tratamien-
to es basado en el soporte. Se debe de 
garantizar la perfusión renal vigilando 
el estado de volumen y presión arterial. 
Evitar nuevos insultos y ajustar las do-
sis de medicamentos según la tfg es-
timada. El inicio de hemodiálisis es una 
decisión importante, la cual siempre 
se deben tomar en cuenta numerosos 
factores incluyendo: la gravedad de la 
enfermedad, la posibilidad de recupe-
ración cognitiva y física, además de las 
preferencias familiares y del paciente. 
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Recientemente se han realizado guías 
de la Asociación de Médicos Nefrólogos 
(Renal Physician Association) las cuales, 
aunque deben ser validadas en nuestro 
país son una referencia importante. Es-
tas guías exploran los escenarios en que 
sería recomendable no iniciar o cuando 
suspender la terapia de sustitución re-
nal.29 En ciertas circunstancias se puede 
realizar una prueba en la que se otorgue 
un tiempo con hemodiálisis y unos días 
después revalorar el beneficio obtenido.

De manera general la hemodiálisis 
en el contexto de lra en este grupo de 
pacientes, puede tener problemas de 
tolerancia, debido a las múltiples co-
morbilidades que presentan, sin embar-
go, los pocos estudios que exploran la 
mortalidad de la lra grave, no encuen-
tran una diferencia atribuible solo a la 
edad.30 De hecho se ha encontrado una 
disminución en la mortalidad de este 
grupo de pacientes con lra.31

En conclusión, la incidencia de lra 
en este grupo de pacientes ha incre-
mentado de manera muy importante. 
El pronóstico en general es malo tanto 
para mortalidad como para recuperación 
de la función renal, que no se ha relacio-
nado consistentemente con la edad. La 
mortalidad en especial, en este grupo de 
pacientes ha mejorado, probablemen-
te atribuible a la mejor y más oportuna 
atención médica. La decisión de iniciar 
hemodiálisis y su suspensión debe tomar 
en cuenta aspectos fisiológicos, pronós-
ticos y de preferencias tanto familiares 
como personales del paciente.

Hipertensión Arterial Sistémica (has) 

La has es un factor de riesgo robusto 
para desenlaces cardiovasculares y re-
nales.32 Este beneficio no solo se pre-
senta en dichos aspectos, sino que su 
control adecuado es también indispen-
sable para disminuir el deterioro fun-
cional y mantener la calidad de vida en 
este grupo de pacientes. Su prevalencia 
va aumentando con la edad llegando a 
ser en mayores de 80 años de 77%.33

Los mecanismos por los cuales se 
presenta con esa prevalencia se cree que 
son los siguientes: a) cambios estructura-
les de los vasos sanguíneos: estos se ca-
racterizan por aumento del depósito de 
colágeno y calcio, pérdida de fibras mus-
culares y adelgazamiento de las fibras 
elásticas, lo que lleva a rigidez vascular;34 
b) aumento en las sensibilidad a la sal: 
existe una disminución en la actividad en 
la membrana de los canales de sodio y 
polimorfismos del gen de la enzima con-
vertidora de angiotensina.35 También la 
disminución de estrógenos en mujeres 
aumenta la sensibilidad a la sal en la post 
menopausia;36 c) aumento de la actividad 
simpática: en este grupo de pacientes la 
concentración de norepinefrina es más 
alta que en controles jóvenes.

Existen dos entidades clínicas, espe-
cialmente frecuentes en este grupo de 
pacientes y que dificultan el diagnóstico 
y decisión de manejo. La primera de ellas 
es la hipertensión de bata blanca, la cual 
se sospecha cuando el paciente presen-
ta un aumento en la presión arterial en 
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el consultorio, sin hallazgos de daño a 
órgano blanco. La segunda entidad es la 
hipertensión enmascarada, que se debe 
sospechar cuando existe daño a órgano 
blanco y la presión arterial en el consul-
torio se encuentra normal. En ambas 
condiciones es indispensable ayudar-
nos con la medición ambulatoria de la 
presión arterial.

Una entidad que representa tam-
bién dificultades en su identificación es 
la pseudohipertensión la cual se carac-
teriza por cifras altas de presión arte-
rial tanto en el consultorio como en las 
mediciones ambulatorias, sin evidencia  
de daño a órgano blanco. La confirma-
ción de esta entidad puede requerir in-
cluso mediciones intra-arteriales.

La presentación más común en pa-
cientes ancianos es la Hipertensión Arte-
rial Sistólica aislada, representa entre 60 y 
80% de los casos y su presencia aumenta 
entre dos y cuatro veces la morbilidad y 
mortalidad cardiovascular.37

Retos del manejo de la presión arterial 

A pesar que el paciente mayor de 65 
años con diagnóstico de has, tiene una 
mejor percepción de la necesidad de 
tratamiento, en muchas ocasiones exis-
ten factores que dificultan el apego prin-
cipalmente por efectos adversos de los 
medicamentos o por la necesidad de 
ayuda para tomarlos según lo prescri-
to. Entre los efectos adversos de mayor 
impacto clínico, es la hipotensión ortos-
tática. Su presencia es un factor indepen-

diente para mortalidad y su prevalencia 
aumenta con la edad, llegando a ser has-
ta de 20%.38 Su importancia radica en el 
aumento de la fragilidad del paciente, 
en particular aumentando el riesgo de 
caídas, las cuales pueden ser fatales en 
este grupo. Los pacientes con medica-
mentos como α-bloqueadores o diuréti-
cos, están en mayor riesgo de presentar 
esta entidad. Los α-bloqueadores son 
especialmente frecuentes en pacientes 
con hiperplasia prostática, por lo que se 
debe preguntar de una manera dirigida 
sobre los síntomas relacionados.

Otro aspecto que dificulta el mane-
jo de estos pacientes es la polifarmacia, 
en particular el uso de anti-inflamatorios 
no esteroideos. Otros fármacos que di-
ficultan el control de la presión arterial 
son: esteroides, antidepresivos, antigri-
pales y anti-migrañosos.39

Objetivos de manejo de la presión arterial 

El manejo óptimo de estos pacientes 
ha sido motivo de un amplio debate y 
a través del tiempo hemos visto como 
las cifras “meta” han cambiado tanto 
hacia la baja como a la alza. Por el mo-
mento creemos que los planteamientos 
realizados en la octava reunión Joint 
National Commitee (jnc-8) son los más 
adecuados, aunque como siempre exis-
te mucho campo para continuar investi-
gando al respecto.

La primera recomendación, la cual 
cuenta con un grado A de evidencia 
(máxima) comenta que en pacientes 
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adultos ≥60 años se debe iniciar tra-
tamiento farmacológico con presión 
arterial sistólica (pas) ≥150 mmHg y 
diastólica (pad) ≥90 mmHg. El ob-
jetivo del tratamiento será una pas 
<150 mmHg y pad <90 mmHg. Como 
una recomendación adicional, en pa-
cientes con pas <140 mmHg la cual no 
presenta síntomas de intolerancia (ma-
reo, nausea, caídas, etc), se podrá con-
tinuar con la misma dosis sin ajuste.40 
La intención de dichas recomendacio-
nes, en consonancia con lo expuesto 
en este mismo artículo, es aumentar 
el número de pacientes controlados 
evitando que por motivos de optimi-
zación del manejo presenten efectos 
secundarios, impactando positivamen-
te en el apego y evitando morbilidad 
asociada al tratamiento farmacológico.

En poblaciones con mayor riesgo de 
progresión de erc, como lo son los mis-
mos con tfg por debajo de 60 ml/min 
y/o dm, estos deben iniciar terapia far-
macológica con pas ≥140 mmHg o pad 
≥ 90 mmHg con el objetivo de tener 
una pas <140 mmHg y pad < 90 mmHg. 
Estas recomendaciones en el consenso 
jnc-8 tienen un grado de evidencia E.40

Tratamiento de la has

Uno de los primeros aspectos recomen-
dados de manera casi generalizada, es 
el cambio de estilo de vida. Estos cam-
bios siempre se deben ponderar en el 
adulto mayor. La reducción de peso es 
una de las medidas más eficaces, por 

cada 10 kg de pérdida disminuye de 
5 a 20 mmHg la has. Sin embargo, en 
este grupo de pacientes es de peor 
pronóstico la desnutrición que el mis-
mo sobrepeso. Incluso por calidad de 
vida es importante ponderar esta reco-
mendación. Otro aspecto ampliamen-
te recomendado es la actividad física, 
suspensión del tabaquismo y la restric-
ción de sal y alcohol.40 Los pacientes an-
cianos tienden a ser más sensibles a la 
restricción de sal que los pacientes más 
jóvenes, esta reducción puede llegar 
a ser de 5.3 (±1.5 mmHg) de has y 3.4 
(±0.8 mmHg).41

El tratamiento farmacológico, se 
debe establecer una vez que no se haya 
alcanzado la meta de presión arterial con 
las medidas no farmacológicas. En caso 
que se encuentren estas cifras de pre-
sión arterial por arriba de 20 mmHg en 
la sistólica o 10 mmHg en la diastólica, se 
pude iniciar con dos fármacos.42 Esto sig-
nifica que en los pacientes ancianos, con 
cifras por arriba de 170 mmHg de pas 
y/o 100 mmHg de pad ameritaría el inicio 
con dos fármacos anti-hipertensivos.

Existen tres clases de anti-hiperten-
sivos que se consideran como prime-
ra línea en este grupo de pacientes: a) 
diuréticos (tiazidicos a dosis bajas) b) In-
hibidores de canales de calcio (icc) de 
acción prolongada (dihidropiridinicos) 
c) Inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina (ieca) o bloqueadores 
de receptores de Angiotensina (ara).

Existen además recomendaciones 
específicas, según los factores de riesgo. 
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Para pacientes con erc: iniciar o adicio-
nar al tratamiento un ieca o ara. Para 
pacientes de raza negra se recomienda 
iniciar tratamiento con diuréticos tiazí-
dicos o con icc, mientras que para las 
otras razas la recomendación es iniciar 
con diuréticos, ieca (o ara) o bien con 
icc. Esta última recomendación es inclu-
yendo a los pacientes con dm.40

Los diuréticos, en particular los tia-
zídicos, han demostrado disminuir la 
mortalidad cardiovascular y los eventos 
vasculares cerebrales (evc) en pacientes 
ancianos.43 No existen estudios en los 
que se compare de manera prospectiva 
la eficacia de la hidroclorotiazida y de 
la clortalidona. Debido a su mecanismo 
de acción y farmacocinética, se reco-
mienda la clortalidona en pacientes con 
hipertensión resistente, sin embargo se 
debe tener precaución con las altera-
ciones electrolíticas, especialmente hi-
ponatremia.

Los icc dihidropiridinicos, son me-
dicamentos bien tolerados y con buena 
potencia. Su eficacia en pacientes an-
cianos quedó demostrada en el estudio 
Syst-Eur el cual fue terminado prematu-
ramente debido a una reducción signi-
ficativa de evc en el grupo de icc.44 Los 
efectos adversos más reportados son 
edema, cefalea e hipotensión postural. 
Los icc no dihidropiridínicos, se deben 
de evitar, debido a que están relaciona-
dos con bloqueos cardíacos, principal-
mente en pacientes ancianos.

Los ieca y ara son medicamentos 
de primera línea en pacientes ancianos 

con diabetes mellitus y/o nefropatía. 
Existe una gran evidencia de su contri-
bución en la reducción del riesgo cardio-
vascular y evitando progresión de erc, 
incluyendo en pacientes ancianos.45,46 
El beneficio entre ieca y ara es equiva-
lente. Dentro de los efectos adversos 
más importantes están la hiperkalemia 
y la lesión renal aguda. Es muy impor-
tante cuando se toma la decisión de ini-
ciar estos medicamentos, el monitorizar 
creatinina y potasio de siete a 10 días 
posterior a su inicio.

En este momento y a la luz de nue-
vas evidencias, no existe justificación 
de combinar ieca y ara. Además de no 
presentar beneficios adicionales, existe 
una mayor incidencia de efectos adver-
sos, en especial lesión renal aguda e 
hiperkalemia.47 La combinación de diu-
réticos, β-bloqueadores, ieca (o ara) y 
antagonistas de la aldosterona puede 
realizarse en ausencia de hiperkalemia y 
lesión renal aguda.42 No existe una com-
binación que haya demostrado mejores 
resultados en este grupo de pacientes, 
aunque algunos autores argumentan a 
favor tanto de ieca con diurético tiazídi-
co y como de ieca con icc.48

Los β-bloqueadores son fármacos 
que no son recomendados como pri-
mera línea. En el único consenso se 
establece que solo en pacientes con 
cardiopatía isquémica, se debe consi-
derar.40 Sin embargo, recientemente 
fue publicado un ensayo clínico contro-
lado en el que se comparaba atenolol 
versus lisinopril en población con has e 
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hipertrofia ventricular izquierda en he-
modiálisis. El estudio se terminó prema-
turamente debido a mejores resultados 
en el grupo de atenolol tanto en morta-
lidad cardiovascular como para hospita-
lizaciones.49 A la luz de este estudio es 
necesario replantearse el papel de los 
β bloqueadores y probablemente con-
siderarlos de primera línea en aquellos 
pacientes en hemodiálisis e hipertrofia 
ventricular izquierda.

Los bloqueadores de receptores α 
no deben ser utilizados como primera 
línea, debido principalmente a su per-
fil de efectos adversos en pacientes 
ancianos.40

Como conclusión, la has en el pa-
ciente anciano es un padecimiento de 
alta prevalencia. Su adecuado control 
impacta en mortalidad, progresión de 
erc y mantenimiento de la calidad de 
vida. Una vez establecido el diagnós-
tico, se deben tomar medidas no far-
macológicas para el control de la pa. Si 
a pesar de ello la pa se encuentra por 
arriba de 150/90 mmHg es necesario 
instituir tratamiento farmacológico. La 
meta de tratamiento más aceptada en 
la actualidad son niveles de pa meno-
res de 150/90 mmHg. El tratamiento 
farmacológico más aceptado es a base 
de diuréticos tiazídicos, ieca o ara e 
icc. La monitorización de efectos ad-
versos, principalmente hipotensión 
ortostática, trastornos electrolíticos y 
lesión renal, es indispensable en este 
grupo de pacientes.

Enfermedad renal crónica

Como se comentó al inicio de este  
artículo la prevalencia de erc en los pa-
cientes ancianos incrementa con la edad. 
Los factores de riesgo para erc como 
has o dm aumentan también con la edad 
y su riesgo es acumulativo. Sin embargo 
las definiciones de erc son basadas de 
manera primordial en fórmulas de esti-
mación, las cuales pueden sobreestimar 
la prevalencia de erc en este grupo de 
pacientes. La combinación de alta preva-
lencia y enfermedad subclínica es parte 
de la controversia. Algunos argumentan 
que la erc en el anciano, es una epide-
mia no reconocida la cual está asociada a 
un aumento en el riesgo cardiovascular, 
deterioro funcional y mortalidad. Por otro 
lado se argumenta que esta prevalencia 
aumentada se debe a una definición re-
cientemente estandarizada y que no se-
para de una manera clara la erc de una 
declinación normal de la tfg (riñón se-
nescente). Otro argumento es la falta de 
validación de las fórmulas de estimación 
en este grupo de pacientes lo que lleva a 
sobre estimar la prevalencia de erc.50

Definición y clasificación de la erc

En el año 2002 la National Kidney Foun-
dation Kidney Disease Outcomes Quality 
Initiative (kdoqi) publicaron sus guías de 
práctica clínica y se estandarizó la defini-
ción de erc. Se dividió esta entidad en 
cinco estadios. La definición de erc se 
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estableció como la tfge menor a 60 ml/
min (estadios menores al tres) y en el 
caso de estadios uno y dos, se requería la 
presencia de otro marcador de erc como 
albuminuria, enfermedad glomerular 
o alteraciones ultrasonográficas. Todas 
estas afecciones con persistencia de al 
menos tres meses.51 Uno de los aspec-
tos importantes de estas clasificaciones 
son que se basan en buena parte en la 
creatinina sérica (dado que las fórmulas 
de estimación la incluyen como principal 
variable). En el paciente anciano la distri-
bución de la creatinina es menor debido 
a la disminución en la masa muscular. De 
este modo, una cifra de creatinina rela-
tivamente baja, puede representar una 
verdadera disfunción. Las fórmulas de 
estimación ayudan a desenmascarar esta 
posibilidad. Uno de los aspectos más  
importantes para cualquier marcador de 
erc, incluyendo tfg baja o albuminuria, 
es que requieren persistencia en el tiem-
po. Se tiene claro, que la prevalencia de 
erc disminuye cuando se realizan medi-
ciones repetidas de dichos marcadores.52

Recientemente se propuso una nue-
va clasificación de la Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (kdigo).53 
Al igual que kdoqi, requiere de la per-
sistencia de los signos de daño renal al 
menos por tres meses. La clasificación 
se basa en tres puntos: 1) Presencia o 
ausencia de enfermedad sistémica (ej: 
dm2, lupus etc) y localización de la afec-
ción patológica observada o proba-
ble (ej glomerular, intersticial, vascular, 
quística o congénita). 2) Clasificación en 

base a la tfge la cual es la misma que 
kdoqi y 3) Clasificación de albuminu-
ria (tabla 1). El motivo por el cual divi-
dir tanto tfg como albuminuria, es que 
cada uno de estos aspectos tiene inde-
pendencia pronostica para erc.

La iniciativa kdigo no recomienda 
una fórmula de estimación específica, 
sin embargo, si tiene cierta tendencia 
por recomendar la fórmula del estudio 
Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (ckd-epi).54 Parte del mo-
tivo para la creación de esta fórmula 
es que la previamente utilizada mdrd 
infra-estima la tfg con lo que se podía 
producir un aumento ficticio en la pre-
valencia de la erc. La fórmula ckd-epi 
demostró disminuir este sesgo, pero 
no en los ancianos, en ellos ckd-epi 
tiende a clasificar más individuos en 
erc.55 Para aminorar este sesgo, las 
guías kdigo recomiendan que en los 
pacientes con tfge entre 45 y 60 ml/
min, sin otro hallazgo de erc, se utilice 
una fórmula de estimación con cista-
tina C. En caso que su estimación sea 
por debajo de 60 ml/min, se confirma 
el diagnóstico de erc. La cistatina C es 
una proteína (inhibidor de cistein pro-
teasa) producida por células nuclea-
das. Su producción no es dependiente 
de la masa muscular, edad, sexo o raza. 
Aunque las enfermedades tiroideas, la 
inflamación y el uso de esteroides, si la 
afectan. Uno de los problemas con el 
uso de la cistatina C es su disponibili-
dad la cual se espera que aumente en 
los próximos años.
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Tabla 1 
Clasificación kdigo de erc

Estadios tfg tfg (ml/min(1.73 m2) Terminología

G1 >90 Normal o alta

G2 60-89 Deterioro leve

G3a 45-59 Deterioro leve a moderado

G3b 30-44 Deterioro moderado a grave

G4 15-29 Deterioro grave

G5 <15 Falla renal

Estadios de Albuminuria Albuminuria (mg/24hrs o mg/g)* Terminología

A1 <30 Normal o incremento leve

A2 30-299 Incremento moderado

A3 ≥300 Incremento severo

*Albuminuria calculada con relación albuminuria-creatinuria o albuminuria en orina de 24 hrs.

Manejo para evitar la progresión de erc

Como ya se mencionó la has y la dm son 
los principales factores de riesgo para la 
progresión de la erc. Otros factores de 
riesgo son: la obesidad, tabaquismo, hi-
peruricemia, dislipidemia, insuficiencia 
cardiaca o cardiopatía isquémica.

La has es el factor de riesgo para 
mortalidad cardiovascular y progresión 
de erc más prevalente en pacientes 
ancianos. Previamente, en este mismo 
artículo, hemos ahondado en el diag-
nóstico y manejo de esta entidad.

La dm es la principal causa de erc en 
el mundo. El buen control glucémico im-
pacta para prevenir las complicaciones 
macrovasculares incluyendo la nefropa-
tía. Los principales estudios han demos-
trado disminución en la progresión de 
microalbuminuria a macroalbuminuria 
con el buen control glucémico.56 Estos 
beneficios deben ser ponderados con 
los riesgos de efectos adversos, princi-
palmente hipoglucemia en pacientes 
ancianos. Este riesgo de hipoglucemia 
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es más pronunciado con erc. Estos epi-
sodios de hipoglucemia aumentan el 
riesgo de mortalidad principalmente 
por arritmias.57 Debido a estos riesgos, 
las guías kdigo recomiendan en pacien-
tes con erc un nivel de HbA1c por de-
bajo de 7% mientras que en pacientes 
con comorbilidades importantes y una 
expectativa de vida baja se recomienda 
un nivel de HbA1c por arriba de 7%.53

Pronóstico de la erc

Aunque la erc es mucho más frecuente en 
pacientes ancianos, estos tienen una me-
nor posibilidad de progresar a erct. Esto 
es debido tanto a la menor tasa de pro-
gresión como a la alta mortalidad que se 
presenta previo al inicio de terapia sustitu-
tiva.58 Para que el riesgo de llegar a erct 
sea mayor que el de morir, se requiere 
una tfg menor de 45 ml/min en un grupo 
de edad entre 18 y 45 años; en pacientes 
entre 65 y 84 años, se requiere una tfg de 
15 ml/min, mientras que en mayores de 
85 años, siempre es más alta la probabi-
lidad de morir que de llegar a erct.58

Tomando en cuenta a la erc como 
factor de riesgo, los pacientes que la pre-
sentan tienen tres veces mayor riesgo 
de ser hospitalizados por infarto agudo 
al miocardio, evento vascular cerebral o 
arritmias.59 Existen pocos estudios con 
el objetivo de disminuir el riesgo car-
diovascular en estos pacientes. Tal es el 
caso del uso de estatinas, en el cual se 
encontró que disminuye el riesgo car-
diovascular en estadios pre diálisis, sin 

encontrar beneficio en los pacientes en 
terapia de sustitución renal.60

De mucha importancia es el deterio-
ro cognitivo en este grupo de pacientes. 
La erc incluyendo la sola albuminuria 
son un factor de riesgo para deterioro 
cognitivo.61 El patrón de afectación es 
vascular, con alteraciones en la atención 
y las funciones ejecutivas. Se ha encon-
trado además deterioro en la velocidad 
de la marcha y memoria. En conjunto, tie-
nen mayor riesgo de fragilidad lo que los 
pone en especial riesgo de mortalidad.62

Otro aspecto de gran relevancia es 
el riesgo elevado de fracturas que tie-
nen los pacientes con erc. De una ma-
nera temprana se observa un aumento 
del fgf-23 a lo que le sigue una dismi-
nución en la síntesis de 1-25(oh) vitami-
na D. Como consecuencia y en conjunto 
con las alteraciones electrolíticas que 
la acompañan (hiperfosfatemia e hi-
pocalcemia), la hormona paratiroidea 
aumenta sus niveles. El manejo del hi-
perparatiroidismo debe ser llevado por 
un nefrólogo y los detalles sobrepasan 
los objetivos del presente artículo. Por 
último, en pacientes con estadios 3a y 
3b el trastorno óseo más común es la 
osteoporosis, el cual debe ser tratado 
de la misma forma que los pacientes sin 
erc, tomando en cuenta que la mayo-
ría de los tratamientos a base de bifos-
fonatos, no se debe prescribir con tfg 
por debajo de 30 ml/min.50

Como conclusión, la erc aumenta su 
prevalencia con la edad. El adecuado 
escrutinio y la identificación de factores 
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de riesgo, es indispensable para evitar 
el sobre-diagnóstico de esta entidad. 
Sin factores de riesgo concomitantes 
la erc en el anciano es una entidad de 
baja progresión. El manejo se debe en-
focar al control de los factores de riesgo 
siempre tomando en cuenta la calidad y 
expectativa de vida del paciente.

Terapia dialítica

Debido al envejecimiento de la pobla-
ción mundial, la media de edad para 
inicio de terapia sustitutiva renal ha au-
mentado a través del tiempo. En Ingla-
terra en 1998 era de 63.8 años mientras 
que en el 2005 fue de 65.2 años.63 La 
prevalencia de pacientes mayores de 
75 años en diálisis ha aumentado casi 
de manera generalizada, aunque varía 
en forma importante entre los países. 
Bélgica, Francia y Suecia son los que 
tienen un mayor número de pacientes 
de esta edad, con la menor proporción 
en Japón, probablemente por el menor 
número de trasplantes en ese país.64

Las etiologías a las que se le atribuye 
la erct en ancianos es la has, enferme-
dad vascular y dm. Una alta proporción 
de pacientes se cataloga como etiolo-
gía desconocida, la cual, lo más pro-
bable es que se deba a has o cambios 
vasculares. Es un grupo en riesgo de 
uropatía obstrucitiva la cual, contribuye 
como causa en 10% de los casos.64

En la mayoría de los países los pa-
cientes ancianos se encuentran en he-

modiálisis. Las excepciones son Taiwan, 
Hong Kong y Francia en donde la diáli-
sis peritoneal es utilizada con una mayor 
frecuencia (42% en Francia). En cuanto 
la sobrevida, ésta varía de manera con-
siderable entre los países. En Canadá, 
en pacientes entre 75 y 79 años que ini-
cian terapia de sustitución, la media de 
sobrevida es de 3.2 años (ic 95% 3.0 a 
3.3). La mayor sobrevida reportada es 
en Japón con una media de 5.4 años y 
la menor es en Australia y Nueva Zelan-
da con 1.6 años. Esta sobrevida ha au-
mentado a través del tiempo en 23% en 
la última década.65 Es importante con-
siderar que la mayor proporción en la 
mortalidad es en los tres meses poste-
riores al inicio de la terapia sustitutiva, 
lo cual habla del estado de salud con el 
que se llega a esta terapia.

Tipos de terapia de sustitución

Las opciones de manejo en el pacien-
te anciano con erct, son exactamente 
las mismas que otros grupos de edad. 
En general se puede dividir el manejo 
como conservador, cuando se decide 
no iniciar terapia de sustitución, y sola-
mente dar tratamiento paliativo para los 
síntomas secundarios a la uremia. En 
caso que se decida iniciar alguna opción 
de sustitución renal, se tiene experiencia 
en hemodiálisis (hd) crónica intermiten-
te (en un centro), hemodiálisis en casa, 
diálisis peritoneal (dp), terapias hibridas 
(hd y dp) y trasplante renal.
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Hemodiálisis

Es la forma más frecuente de sustitución 
renal en este grupo de pacientes. Esto es 
debido al poco requerimiento de parti-
cipación del paciente y de los familiares 
en el tratamiento. Los aspectos técnicos, 
no difieren con respecto a otros grupos. 
Son pacientes que tienen mejor cum-
plimiento de metas como electrolitos 
(fósforo y potasio) y con ganancias ba-
jas de peso interdialítico pero con altos 
índices de desnutrición. Aunque la prin-
cipal desventaja de esta modalidad de 
tratamiento es el traslado a la unidad  
de hemodiálisis, este representa una 
oportunidad de interacción social.66

Uno de los aspectos del tratamien-
to óptimo del paciente en hemodiálisis 
es el acceso vascular. Los pacientes an-
cianos tienen ciertas particularidades. 
Cada procedimiento tiene un índice de 
complicaciones mayor, hasta en 32%  
de los pacientes mayores de 80 años 
a los que se colocó una fístula arterio-
venosa (favi) anticipada murieron antes 
de utilizarla.67

Aunque ha sido motivo para un amplio 
debate, se ha consensuado que la deci-
sión de colocar favi en este grupo de pa-
cientes, se basa en la expectativa de vida. 
Hay grupos que argumentan que con tan 
solo una expectativa de seis meses es 
suficiente, mientras que otros sugieren 
una expectativa de uno a dos años.67,68

El motivo para que una menor pro-
porción de estos pacientes no tengan 
favi, no es solo la edad o por decisión 

del nefrólogo. Otros motivos como un 
menor índice de maduración y una so-
brevida menor de la favi, también con-
tribuyen a esta observación. De esta 
manera, el colocar una favi o injerto 
vascular depende principalmente de la 
esperanza de vida, y en caso que se de-
cida no realizarlo, se debe colocar un ca-
téter tunelizado como acceso vascular.

Diálisis peritoneal

Esta técnica de sustitución renal, se ha 
utilizado de manera exitosa en pacien-
tes ancianos. De hecho, países como 
Francia tienen una mayor proporción de 
pacientes con esta modalidad. Entre los 
argumentos por los que se aboga por la 
dp sobre la hemodiálisis, son principal-
mente los concernientes a calidad de 
vida. En específico el evitar traslados, la 
mejor tolerancia cardiovascular y el que 
se ajuste los horarios de la terapia sus-
titutiva a las necesidades tanto del pa-
ciente como de los cuidadores, son los 
principales argumentos. Se ha encon-
trado, sin embargo, en algunos estudios 
que la mortalidad en estos pacientes es 
mayor en dp comparado con hd.69 Sin 
embargo en una cohorte francesa de 
1613 pacientes en dp mayores de 75 
años, se encontró una media de sobre-
vida de dos años, en la cual, la edad no 
fue un factor independiente que afec-
tara la sobrevida.70 A este respecto hay 
un sesgo importante de preferir dp para 
aquellos pacientes con importante afec-
ción cardiovascular.
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Uno de los aspectos más importan-
tes en el paciente en dp es la preven-
ción de peritonitis. En los estudios más 
recientes no se ha demostrado que la 
edad sea un factor de riesgo para pre-
sentar esta entidad. Sin embargo, el 
riesgo de morir por episodio de perito-
nitis si se encuentra incrementado.71

Otras consecuencias de la terapia sustitutiva

Diversos estudios han demostrado el im-
pacto funcional y cognitivo en pacientes 
de reciente inicio de terapia sustitutiva. 
La causa de este deterioro no se conoce 
del todo. En pacientes en hd, es caracte-
rístico el periodo de debilidad posterior 
a cada sesión. Estos periodos alteran la 
dinámica familiar y obligan a disminuir la 
actividad del paciente. Otro de los aspec-
tos que puede impactar en el deterioro, 
es la inmovilidad “obligada” durante la 
duración de cada sesión. Todos estos 
aspectos aumentan la fragilidad del pa-
ciente y su riesgo de caídas.64, 65

El deterioro cognitivo también pre-
senta una prevalencia muy elevada en 
este grupo de pacientes, 77% en hd y 
67% en dp, presentan alguna alteración 
cognitiva.72 Se ha encontrado que estas 
alteraciones cognitivas se presentan de 
mayor intensidad durante la primera 
hora post-hemodiálisis, mejorando sub-
secuentemente. Esto sugiere alteracio-
nes de la perfusión cerebral las cuales 
pueden ser consecuencia de cambios 
vasculares que evitan una compensa-
ción adecuada.73 Desafortunadamente 

no ha habido medidas terapéuticas que 
disminuyan la presencia o la progresión 
de estas alteraciones.

Las alteraciones cognitivas y físicas 
que presentan estos pacientes, tienen 
consecuencias claras en calidad de 
vida y en mortalidad. La correcta iden-
tificación de estas alteraciones es indis-
pensable para el adecuado manejo de 
estos pacientes. La asesoría geriátrica 
es parte fundamental para su identifi-
cación temprana. El plantear objetivos 
de tratamiento, el conocimiento del es-
tilo de vida y los valores del paciente, 
en conjunto con una valoración de la 
fuerza, marcha, equilibrio, función sen-
sorial, depresión, nutrición, herramien-
tas de comunicación, son solo algunos 
aspectos que impactan de manera im-
portante.

Decisión clínica en el paciente  
anciano con erct

La decisión de iniciar terapia de sustitu-
ción depende de criterios ya conocidos 
como disminución de la tfg, síndrome 
urémico, alteraciones electrolíticas en-
tre otras. Sin embargo, en el paciente 
anciano se agrega un grado mayor de 
complejidad, debido a la necesidad  
de contextualizar dichos criterios. El es-
tado funcional, comorbilidades, síndro-
mes geriátricos y los valores personales 
son solo una parte de los factores que 
intervienen en esta decisión.

El inicio de terapia sustitutiva se 
asocia a pérdida de la independencia, 
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deterioro funcional, aumento de la 
morbilidad y mortalidad en el paciente 
anciano.74

Los síndromes geriátricos más pre-
valentes posterior al inicio de terapia 
sustitutiva son fragilidad, deterioro fun-
cional y cognitivo. La fragilidad, defini-
da por la escala Fried Fraility Screening 
Tool, puede ser confundida fácilmente 
con el síndrome urémico, lo que pro-
voca que estos pacientes inicien susti-
tución renal de una manera anticipada. 
Estos pacientes tienen un riesgo au-
mentado de hospitalización y muerte.75

El deterioro funcional posterior al 
inicio de terapia sustitutiva se presenta 
hasta en 30% de los pacientes ancia-
nos. Este deterioro se manifiesta por au-
mento de la dependencia al cuidador 
y la necesidad de traslado a una casa 
de asistencia. Existen factores indepen-
dientes asociados a la pérdida del es-
tado funcional pre-diálisis, estos son: 
edad, raza blanca, enfermedad cerebro 
vascular, demencia, hipoalbuminemia 
(<3.5 mg/dL) y hospitalización al tiempo 
de inicio de diálisis.76

Guías de decisión clínica

Los pacientes ancianos con erct o te-
rapia sustitutiva tienen el curso clínico 
de cualquier enfermedad crónica, en 
la que se disminuye la expectativa de 
vida en comparación a controles de su 
misma edad, deterioro progresivo, hos-
pitalizaciones repetidas, aumento de 

comorbilidades y estrés de los cuidado-
res. Es indispensable que el paciente y 
la familia conozcan de una manera clara 
su expectativa tanto de vida como de 
funcionalidad. A partir de esto, tomar 
una decisión informada de las dos op-
ciones de tratamiento: conservador o 
inicio de terapia sustitutiva.

Esta decisión se debe tomar en base 
a cuatro factores: indicación médica, 
preferencias del paciente, calidad de 
vida y contexto familiar/social.

Uno de los puntos más importan-
tes para tomar una decisión adecuada 
es conocer el pronóstico del paciente. 
Se debe conocer la “edad funcional” 
mediante escalas de estado funcio-
nal, cognitivo, fragilidad y de comor-
bilidad.77 Aunque esta escala no está 
validada en pacientes con erc, puede 
ayudar a orientar la decisión (tabla 2). 

En este punto se debe tomar en 
cuenta y platicar con el paciente aspec-
tos como la cirugía para colocación del 
acceso, la duración del tratamiento (inde-
finido), tiempo de sesión, transporte a la 
unidad de hemodiálisis y hospitalizacio-
nes frecuentes. Aunque el tratamiento 
conservador se relaciona con una dismi-
nución en la sobrevida del paciente, este 
tiene beneficios en calidad de vida, redu-
ciendo el número de hospitalizaciones y 
con un mayor índice de muertes ocurri-
das en el hogar.78 De hecho, en ciertos 
grupos, en especial con cardiopatía is-
quémica o comorbilidades importantes, 
no hay diferencia en sobrevida.78
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Tabla 2. Edad funcional

Edad 
funcional

Descripción 
clínica

Características Recomendación

Saludable Pocas hospitalizaciones
Buena calidad de vida

 Æefk: ≥80
 Æ Independencia en avd

 ÆSin síndromes geriátricos
 ÆSin fragilidad
 ÆRespuesta “sí” a pregunta 
sorpresiva

 ÆDiálisis o trasplante 
renal

Vulnerable o 
intermedio

 ÆHospitalizaciones 
frecuentes

 Æefk: 50-80
 ÆDependiente en una avd

 ÆTest de comorbilidad (ccl 
5-7), rein score <9
 Æ1-2 Síndromes geriátricos
 Æ1-2 criterios de fragilidad
 ÆRespuesta poco clara a 
pregunta sorpresa

 ÆCandidato a terapia 
sustitutiva
 Æ Intervención geriátrica 
para optimización de 
factores adversos.

Frágil  ÆSusceptible a ma-
los desenlaces
 ÆAlto riesgo de hos-
pitalización

 Æefk <50
 ÆDependiente en >2 avd

 ÆRespuesta “No” a pregun-
ta sorpresiva
 ÆAltas calificaciones en 
comorbilidad (ccl ≥8), 
escala rein ≥9
 Æ≥ 2 síndromes geriátricos
 ÆFragilidad física
 ÆDisfunción cognitiva

 ÆNo iniciar terapia susti-
tutiva o periodo corto 
de prueba

Escala de funcionalidad de Karnofsky: 100: normal, sin quejas y sin evidencia de alteraciones; 80: actividad nor-
mal con esfuerzo, algunos síntomas y signos de enfermedad; 50: requiere ayuda considerable y cuidados médicos 
frecuentes. Abreviaturas: avd= actividades de la vida diaria; cci= Índice de comorbilidad de Charlson; efk= Escala 
Funcional de Karnofsky; escala rein: Escala Renal Epidemiology and Information Network Prognosis.
Fragilidad física: Tres o más de los siguientes criterios: pérdida de peso no intencionada mayor de 4 kg en el 
último año, cansancio importante reportado por el paciente, debilidad, velocidad baja de marcha y baja acti-
vidad física.
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Se debe preguntar por aspectos re-
lacionados a la calidad de vida, lo cual, 
se debe contextualizar con las prefe-
rencias y valores del paciente. Otros 
factores como el social, financiero, psi-
cológico y espiritual influyen también 
en la decisión.77

En caso que la decisión de iniciar 
terapia sustitutiva no sea del todo clara, 
se puede proponer un tiempo de prue-
ba y un tiempo para revaloración de los 
beneficios obtenidos. Existen guías del 
Renal Physicians Association las cuales 
ayudan a orientar esta decisión.79

En los casos que se puede suspen-
der o nunca iniciar terapia sustitutiva 
son:

a) Decisión voluntaria del paciente, 
cuando este cuenta con facultades 
mentales suficientes para tomar esa 
determinación.

b) En pacientes sin capacidad de de-
cisión y con una manifestación oral 
o escrita de voluntad anticipada.

c) Paciente con daño neurológico 
irreversible que afecte de manera 
profunda sus funciones cognitivas y 
sensoriales.

d) Paciente con enfermedad terminal 
distinta a la renal.

e) La terapia sustitutiva no puede 
administrarse por causas de segu-
ridad, como inestabilidad hemodi-
námica o alteraciones conductuales 
importantes.

En estas mismas guías se propone una 
escala para identificar pacientes con mal 
pronóstico para iniciar terapia sustitutiva:

f) Pobre estado funcional (efk <40: 
requiere de cuidados especiales y 
asistencia).

g) Desnutrición grave (albúmina 
<2 g/dL)

h) Score alto de comorbilidad (Índice 
de Charlson ≥8).

i) Respuesta “Sí” a la pregunta sor-
presiva (¿Se sorprendería si el pa-
ciente muriera en el transcurso del 
siguiente año?).

Tomando en cuenta todos estos facto-
res y en conjunto con el paciente y fami-
lia, se puede tomar una mejor decisión 
y más informada.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos, no son sinóni-
mo de no atención. Deben estar enfo-
cados a mejorar la calidad de vida del 
paciente y de la familia. Principalmente 
se debe evitar el dolor o la disnea ade-
más de asesoría psicológica y espiritual. 
Es indispensable el apoyo multidisci-
plinario el cual debe incluir la asesoría 
geriátrica:

a) Tratamiento y prevención de sín-
dromes geriátricos.
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b) Tratamiento médico de complica-
ciones renales (hipertensión, ane-
mia, etc.)

c) Asesoría del paciente y familiares 
cuando exista progresión de la en-
fermedad.

d) Referencia hospitalaria cuando se 
requiera.

Los síntomas más referidos por los pa-
cientes con erct sin terapia sustitutiva, 
es dolor (50-79%), debilidad, disnea, in-
somnio y prurito.

Es importante la comunicación 
constante con el paciente y la familia. 
En este aspecto, la identificación del 
momento en que se acerca la muerte 
es indispensable. El deterioro funcional, 
disminución de apetito, hospitalizacio-
nes repetidas, la intolerancia a la ultrafil-
tración en hd son solo algunos aspectos 
entre otros que nos alertan de esta im-
portante etapa.

Conclusiones

Ante el creciente aumento de la pobla-
ción geriátrica, la familiarización con la 
enfermedad renal en esta etapa es in-
dispensable. La progresión de la erc en 
estos pacientes es variable y depende 
más de comorbilidades que de la pro-
pia edad. En este aspecto, la adecuada 
asesoría nefrológica evitará la progre-
sión de la erc. El adecuado manejo  
de la presión arterial no solo impacta de 
manera muy importante en la morbili-
dad, mortalidad y calidad de vida del 
paciente. Por último la decisión de ini-
ciar y suspender terapia de sustitución 
renal, requiere de una visión amplia de 
aspectos fisiológicos, psicológicos y  
sociales. La adecuada comunicación 
entre el médico nefrólogo, paciente y 
familia es indispensable. La alta preva-
lencia de síndromes geriátricos en este 
grupo de pacientes obliga a un abor-
daje multidisciplinario en que se debe 
incluir la asesoría geriátrica. 
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Disfunción neurogénica  
del tracto urinario inferior  
en el adulto mayor

Arturo García Mora

paces de tener efectos en la vejiga y el 
tracto de salida mediante su inervación.1 

La complicación más grave y temida 
es la insuficiencia renal crónica (irc), que 
en el pasado representó la causa más 
común de muerte en este grupo de pa-
cientes.2 Esto ha disminuido de manera 
importante gracias a la identificación 
temprana de sujetos en riesgo para pro-
gresión a irc, por lo que hoy en día el 
desenlace es relativamente infrecuente 
cuando el paciente es valorado desde el 
inicio con estudios urodinámicos.

Es importante recalcar que los pa-
cientes de edad avanzada también 
presentan afección no neurogénica 
del tracto urinario inferior y que debe 
ser tomada en cuenta en el diagnósti-
co, ya que las manifestaciones clínicas 
se traslapan de manera significativa 
con crecimiento prostático obstructivo, 

El tracto urinario inferior está cons-
tituido por la vejiga, el cuello vesi-
cal, la próstata, el lisoesfínter, el 

rabdoesfínter y la uretra. Sus funciones 
son almacenar y vaciar la orina, accio-
nes reguladas tanto por factores locales 
como por el control del sistema ner-
vioso central y periférico; por lo tanto, 
cualquier alteración puede resultar en 
disfunción del tracto urinario bajo (tub), 
lo que constituye la entidad clínica co-
nocida como vejiga neurogénica, aun-
que su nombre correcto es disfunción 
neurogénica del tracto urinario bajo 
(dntub). Esta denominación permite 
entender mejor el espectro clínico, que 
puede ir desde la ausencia total de acti-
vidad hasta una marcada hiperactividad 
de la vejiga, ya que no se trata de una 
enfermedad, sino de la manifestación 
de múltiples procesos neurológicos ca-
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vejiga hiperactiva, incontinencia urina-
ria por hipermovilidad uretral y otras.

Neuroanatomía

La inervación del tub está formada por 
fibras aferentes y eferentes, tanto del 
sistema nervioso somático como au-
tónomo. En la tabla 1 se resumen los 
aspectos más importantes en la neuroa-
natomía y neurofisiología de la micción.

Clasificación y etiología

El nivel de afección neurológica predi-
ce, de manera constante, el tipo de alte-
ración que sufrirá el tub (tabla 2).3,4 Las 
lesiones se pueden dividir en:

1. Afecciones en o por arriba del tallo 
cerebral (suprapontina)

2. Afecciones en la médula espinal 
(infrapontina-suprasacra)

3. Afecciones en la cauda equina o sis-
tema nervioso periférico (infrasacra)

Tabla 1

Estructura Tipo de inervación Acción

Corteza cerebral Mixta
Sensación de llenado.
Control voluntario de la micción

Tallo cerebral (centro pontino 
de la micción)

Mixta Micción coordinada

Médula espinal tóraco – lumbar. 
Nervio hipogástrico (T10 – L2)

Simpática
Relaja el detrusor.
Contracción de lisoesfínter

Médula espinal sacra (centro 
sacro de la micción) Nervio pél-
vico (S2 – S4)

Parasimpática
Contracción del detrusor.
Relajación de lisoesfínter

Nervio pudendo (S2 – S4) Nú-
cleo de Onuf

Somática
Contrae piso pélvico y rab-
doesfínter
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Tabla 2. Clasificación de acuerdo al sitio de afección neurológica

Afección suprapontina
Afección infrapontina - 

suprasacra
Afecciones infrasacras

evc

Ataxia cerebelar
Tumores cerebrales
Hidrocefalia normotensa
Demencia
Enfermedades de ganglios ba-
sales (Parkinson, Shy Drager)
Esclerosis múltiple

Esclerosis múltiple
Tumores espinales
Trauma medular

Neuropatía diabética
Hernia de disco
Herpes
Sx Guillain – Barré
Cirugía pélvica radical
Cirugía espinal
Estenosis espinal

el deseo de orinar, lo que lleva a sobre-
distensión vesical que, aunada a comor-
bilidades previas, desencadenan el 
episodio de retención. Los estudios uro-
dinámicos demuestran incontinencia 
por rebosamiento debido a hipocon-
tractilidad del detrusor en 21% de los 
casos.7 La retención urinaria es mucho 
más frecuente en enfermedad hemo-
rrágica que en la isquémica (85 contra 
10%).8,9 Posterior al evento agudo, las 
manifestaciones urológicas depen-
derán del sitio de la corteza cerebral 
afectado. Cuando la afectación es en el 
cerebro, un gran número de pacientes 
(entre 57 y 83%) presentan incontinen-
cia urinaria, ya sea por hiperactividad 
del detrusor (en la mayoría de los casos), 

Lesiones suprapontinas

De manera general, los pacientes pre-
sentan problemas de almacenamiento, 
frecuencia, urgencia, nocturia e incon-
tinencia.

Enfermedad vascular cerebral (evc)

La evc puede ocasionar una amplia varie-
dad de manifestaciones en el tub, que van 
desde la retención hasta la incontinencia 
urinaria, siendo esta última un factor de 
mal pronóstico tanto para supervivencia 
como para recuperación funcional.5,6 

Habitualmente, el paciente padece 
retención urinaria por razones descono-
cidas, probablemente no relacionadas 
con la disfunción neurológica, sino más 
bien con la imposibilidad de comunicar 
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rebosamiento por hipocontractilidad o 
por pérdida de la capacidad cogniti-
va y de la posibilidad de mantener el 
“control social” de la micción, lo cual no 
puede ser llamado incontinencia. Es im-
portante recalcar que 80% de estos pa-
cientes, recuperarán la continencia a los 
seis meses del evento agudo.10 Cuando 
el daño haya ocurrido en el tallo cere-
bral, 50% de los pacientes presenta dn-
tub; 28%, nocturia y dificultad para la 
micción, como síntomas más comunes; 
21%, retención urinaria y 8%, inconti-
nencia.11

En un estudio realizado por Tibaeck, 
et al.,12 se encontró que 94% de los 
pacientes con historia de una evc pre-
sentaban algún síntoma del tracto uri-
nario bajo y el promedio de síntomas 
por paciente era de 4.6. El síntoma más 
prevalente fue la nocturia, seguida de 
urgencia y frecuencia, esto concuerda 
con el hallazgo urodinámico más fre-
cuente de hiperactividad del detrusor. 
No había una diferencia significativa en-
tre los síntomas entre hombres y muje-
res, lo que sugiere fuertemente que la 
enfermedad neurológica juega un pa-
pel de gran importancia aún sobre los 
síntomas del tracto urinario bajo (stub) 
en hombres comunes durante el enve-
jecimiento. 

En cuanto a los hallazgos urodinámi-
cos, Marinkovic y Badlani,13 reportaron 
que 69% de los pacientes presentaban 
hiperactividad del detrusor; 10%, hi-
pocontractilidad del mismo; 31%, rela-
jación inapropiada del esfínter, y 22%, 

disinergia vésico esfinteriana, siendo 
este último el hallazgo urodinámico 
más importante, debido a su asociación 
con insuficiencia renal.

Ataxia cerebelar

Se refiere a un espectro heterogéneo 
de fenómenos motores anormales aso-
ciados con deficiencia cerebelar. Los ha-
llazgos urodinámicos relacionados son 
hiperactividad del detrusor en 53%, di-
sinergia vésico esfinteriana en 20% y en 
27%, hipocontractilidad del detrusor.14

Tumores cerebrales

Las manifestaciones urológicas en es-
tos pacientes son dependientes de la 
ubicación de la neoplasia. Aproxima-
damente 24% de los pacientes tendrán 
alguna manifestación urológica. En 
tumores frontales, se puede perder el 
control social de la micción por el sín-
drome de lóbulo frontal caracterizado 
por indiferencia y desinhibición, y en tu-
mores de fosa posterior, los síntomas de 
vaciamiento son más prevalentes (30%).

Hidrocefalia normotensa

Se refiere al síndrome de demencia pro-
gresiva, incontinencia fecal y urinaria, y 
desórdenes del equilibrio, con presión 
normal de líquido cerebro espinal y 
dilatación de ventrículos. Las manifes-
taciones, tanto clínicas como urodiná-
micas, corresponden a las esperadas en 
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lesiones de corteza cerebral; es decir, 
de hiperactividad del detrusor (clínica-
mente vejiga hiperactiva).15

Demencia

Quizá sea la enfermedad neurológica en 
la que es más difícil determinar que pa-
cientes tienen una alteración real del tub 
y cuales simplemente han perdido la ha-
bilidad social de controlar la micción. La 
incidencia de incontinencia urinaria en 
enfermedad de Alzheimer es de entre 
23 y 48%.16,17 En la demencia por cuer-
pos de Lewy, se encuentra hiperactivi-
dad del detrusor en 92% e incontinencia 
urinaria en 53%.18 La aparición de in-
continencia, se relaciona estrechamente 
con progresión de la enfermedad.19

Enfermedades de ganglios basales

Dentro de este grupo, se engloban en-
fermedades como Parkinson, Shy-Drager 
y otras, siendo las dos primeras las que se 
asocian con mayor frecuencia a dntub.

 − Parkinson: se asocia a dntub en 74% 
de los casos, siendo severos la mi-
tad de ellos.20 Clínicamente, 57% de 
los pacientes se quejan de síntomas 
de almacenamiento, 23% de vacia-
miento, y 20% de mixtos. Todos los 
estudios urodinámicos presentan 
alguna alteración, 93%, hiperactivi-
dad del detrusor; 11%, bradiquine-
sia del esfínter (relajación lenta del 
esfínter), asociada a la presencia de 

síntomas de vaciamiento. Las anor-
malidades urodinámicas guardan 
relación directa con la gravedad 
de la enfermedad.21 Los síntomas 
urinarios usualmente aparecen des-
pués de los motores. 

 − Shy-Drager o atrofia de múltiples 
sistemas: se trata de una enferme-
dad similar al Parkinson, pero con 
peor pronóstico. La mayor parte de 
los pacientes debutan con síntomas 
urinarios, 33% de los pacientes pre-
sentan problemas de vaciamiento; 
44%, incontinencia de esfuerzo, y 
33%, incontinencia de urgencia. 
Cerca de la mitad de estos pacien-
tes presentan baja adaptabilidad lo 
que los pone en riesgo de deterio-
ro del tracto urinario superior.22 

Lesiones infrapontinas-suprasacras

Estos pacientes representan el mayor 
reto terapéutico debido a las lesiones se 
asocian a disinergia vésico esfinteriana 
que si no se trata resultan en insuficiencia 
renal. Se presenta con síntomas tanto de 
almacenamiento como de vaciamiento.

Esclerosis múltiple

Es una enfermedad desmielinizante que 
afecta al sistema nervioso central. Aun-
que el inicio se ubica entre los 20 y 45 
años, un número importante de pacien-
tes alcanzan la edad avanzada. En algún 
momento de la enfermedad, entre 80 y 
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90% de ellos presentará síntomas urina-
rios ocasionados por hiperactividad del 
detrusor (62%), disinergia vésico esfin-
teriana (25%) o hipocontractilidad del 
detrusor (20%).23,24

Trauma medular y tumores medulares

De acuerdo al sitio de lesión, es la afec-
ción; sin embargo, de manera general se 
puede afirmar que este grupo de pacien-
tes se encuentran en riesgo de deterioro 
del tracto urinario superior, ya que hasta 
95% de los sujetos con lesiones suprasa-
cras, presentan disinergia vésico esfin-
teriana.25 42% de los pacientes pueden 
presentar baja adaptabilidad y puntos 
de fuga del detrusor más altos (ver más 
adelante en sección de urodinamia). Es 
importante destacar que, cuando existen 
lesiones combinadas, tanto sacras como 
suprasacras, el comportamiento del tub 
será el esperado por la lesión más alta, 
situación que debe ser tomada en cuenta 
durante el seguimiento.

Lesiones infrasacras
Neuropatía diabética

La afección del tub, secundario a la dia-
betes mellitus, tiene gran relevancia epi-
demiológica porque, de acuerdo con la 
Encuesta Nacional de Salud 2006, 14% 
de la población en nuestro país pade-
ce esa enfermedad. La neuropatía en 
pacientes diabéticos es la causa más 
común de las complicaciones crónicas 

de la diabetes. La cistopatía diabética 
es una conjunto de hallazgos tanto clí-
nicos como urodinámicos en pacientes 
con diabetes mellitus de larga evolución 
(habitualmente más de 10 años), y se 
encuentra presente en el 26 y 87% de 
los casos.25-27 La afección es más común 
en pacientes con diabetes tipo 1 que en 
tipo 2 (43 y 87% contra 25%).28 Clínica-
mente, los pacientes presentan nocturia 
(87%), frecuencia (78%), vaciamiento uri-
nario (62%), chorro débil (52%) y tenes-
mo (45%). Los hallazgos urodinámicos 
más comunes con hiperactividad del de-
trusor son 52% de los casos y de hipo-
contractilidad 33%. Se puede encontrar 
baja adaptabilidad en 24% de los casos.

Otras neuropatías periféricas

Algunas otras causas menos comunes 
de neuropatía periférica que se asocian 
a dntub son el consumo de alcohol, la 
sarcoidosis, la enfermedad de Lyme,  
la porfiria, el síndrome de Guillain Barré.29-31

Hernia de disco

La mayor parte de los pacientes con dn-
tub secundaria a un problema de disco, 
se presentan con protrusión posterola-
teral a nivel de L4-L5 o L5-S1. La inciden-
cia de síntomas urinarios oscila entre 28 
y 87% de los casos.32,33 Los estudios uro-
dinámicos realizados en el momento de 
la lesión, revelan adaptabilidad normal 
con hipocontractilidad del detrusor en 
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todos los casos. Posterior a la corrección 
quirúrgica, 71% de los pacientes perma-
necen con hipocontractilidad del detru-
sor y 29% recuperan la función vesical.34 
El síndrome de cauda equina ocurre 
en pacientes con protrusión central de 
un disco lumbar, en donde el pacien-
te presenta retención aguda de orina. 
Constituye una urgencia quirúrgica y se 
puede lograr la recuperación de la fun-
ción vesical en 100% de los pacientes a 
cuatro años de la cirugía.35

Cirugía pélvica

Un gran número de pacientes en edad 
avanzada requieren cirugía pélvica radi-
cal, en especial resección abdominope-
rineal e histerectomía radical. Ambas se 
asocian a las lesión de los nervios pél-
vicos y la preservación de los mismos 
se asocia a menos disfunción del trac-
to urinario bajo. La primera se asocia 
de dntub en 50% de los casos, de los 
cuales, solo 10% permanece como un 
problema a largo plazo cuando se pre-
servan los nervios pélvicos. La tasa de 
complicaciones urinarias, está íntima-
mente ligada a la técnica quirúrgica.36-43 
En cuanto a la histerectomía radical, los 
reportes de disfunción vesical varían en-
tre 8 y 80%.44 Las manifestaciones clíni-
cas son muy variables. 

En un estudio realizado por 
Chuang, et al.,45 se compararon los 
parámetros urodinámicos pre y posto-
peratorios, y se encontró que la adap-
tabilidad disminuyó un año después 

de la cirugía, incluso un año posterior 
a la misma, lo cual tiene implicaciones 
serias en el pronóstico para el tracto 
urinario superior.

Cirugía y estenosis espinal

Alrededor de 50% de los pacientes con 
dolor intratable de pierna por estenosis 
espinal presentan stub que puede ma-
nifestarse en incontinencia, tenesmo, 
hesitancia, nocturia o infecciones de re-
petición. Por otro lado, la cirugía de co-
lumna, se asocia a stub en 38 a 60% de 
los casos.46-48 

En un estudio realizado por Cong, 
et al.,48 se evaluó a 26 pacientes con 
estenosis espinal mediante estudios 
urodinámicos pre y post quirúrgicos, y 
se encontró que 61.5% de los pacien-
tes presentaban hipocontractilidad 
del detrusor de manera preoperatoria 
y ocho pacientes, disinergia vésico es-
finteriana. Posterior a la descompre-
sión quirúrgica, 44% de los pacientes 
con urodinamia anormal preoperatoria 
corrigieron la alteración, mientras que 
ninguno de los que habían presentado 
un estudio normal desarrolló proble-
mas. De los pacientes con disinergia, 
cinco continuaron con ella después de 
la descompresión.

Diagnóstico

Existen dos escenarios bajo los cuales 
se puede presentar el paciente:
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1. Paciente con enfermedad neuroló-
gica conocida con stub,

2. Paciente con stub como síntoma 
de presentación de enfermedad 
neurológica.

Generalmente, los pacientes en edad 
avanzada se presentarán en el primer 
escenario; sin embargo, es muy impor-
tante que el médico tenga la sospecha 
clínica de la asociación de la enferme-
dad neurológica con los stub toman-
do en cuenta que los pacientes con 
enfermedad neurológica también se 
encuentran expuestos y susceptibles 
a presentar cualquier otra afección al 
tracto urinario bajo.

En el segundo caso, un interrogato-
rio cuidadoso y exhaustivo permite de-
tectar otras alteraciones que sugieren la 
posibilidad de un trasfondo neurológi-
co para los stub. En la tabla 3 se enlistan 
diagnósticos urodinámicos que sugie-
ren dntub, por lo que ante esos hallaz-
gos, se requiere evaluación neurológica 
completa. 

Un buen interrogatorio y explora-
ción física constituyen el abordaje ini-
cial; sin embargo, los síntomas y los 
hallazgos urodinámicos no siempre 
coinciden,49 por ello, es necesaria la va-
loración con estudios objetivos, tanto 
de imagen como funcionales para pre-
venir la progresión a insuficiencia renal.

Tabla 3. Hallazgos urodinámicos sugestivos de dntub

Cistometría de llenado Cistometría de vaciamiento

Hipo o hipersensibilidad
Síntomas vegetativos
Baja adaptabilidad
Vejiga de gran capacidad
Hiperactividad del detrusor
Esfínter acontráctil

Hipocontractilidad del detrusor
Disinergia vésico esfinteriana
Falta de relajación uretral
Falta de relajación del cuello vesical
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Interrogatorio

En la tabla 4 se resumen los puntos más importantes que hay que indagar.

Tabla 4. Interrogatorio

Antecedentes Urinario Intestinal Sexual Neurológico

Historia obsté-
trica

Inicio de síntomas Hábito intestinal Erecciones
Inicio de la en-
fermedad

Enfermedades 
previas

Sensación vesical Incontinencia
Sensibilidad en 
área genital

Estado mental y 
de comprensión

Menarca (posibili-
dad de enferme-
dad metabólica)

Patrón de inicio de 
micción (Credé, 
reflejo, en urgen-
cia, normal)

Tipo de heces 
Disfunción 
sexual u orgás-
mica

Otros síntomas 
neurológicos 
(paresias, pares-
tesias, diplopía)

Tabaquismo, al-
coholismo y toxi-
comanías

Intermitencia del 
flujo urinario

Patrón de inicio 
de defecación 
(estimulación 
manual)

Dispareunia
Historia de dis-
rreflexia autonó-
mica

Traumáticos Enuresis

Historia de catete-
rismo

Exploración física

Es importante realizar una exploración 
general para buscar estigmas de falla 
renal (edema, hedor urémico, escarcha 
urémica). El abdomen se debe explo-
rar para indagar la presencia de glo-
bo vesical. En la exploración genital es 
necesario documentar la presencia de 

atrofia de mucosa vaginal, prolapso ge-
nital, estenosis de meato uretral, daño 
por radioterapia, dermatitis del pañal 
y daño de la uretra distal secundario a 
la sonda uretral. En el tacto rectal es de 
gran importancia determinar el tono y 
contractilidad del esfínter, así como el 
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tamaño prostático y la presencia de he-
ces impactadas. 

Es muy importante realizar una ex-
ploración neurológica general para 
detectar paresia o parestesias en algu-
na extremidad, revisar la integridad de 
los pares craneales y reflejos del tallo 
cerebral, así como pruebas de equili-
brio y coordinación para determinar 
la función cerebelar. Se debe realizar 

una exploración minuciosa de la sen-
sibilidad y reflejos sacros (figura 1 y 2), 
ya que esto nos provee información 
acerca del nivel de lesión que puede 
presentar el paciente. Dentro de la ex-
ploración física, es importante deter-
minar la destreza manual del paciente, 
pensando en la necesidad de catete-
rismo limpio intermitente o colocación 
de esfínter artificial.

Figura 1- Dermatomas sacros

Figura 2- Reflejos lumbosacros
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Urodinamia

La evaluación urodinámica es el único 
método para valorar objetivamente, la 
disfunción del tracto urinario bajo. Es 
muy importante que los estudios sean 
interpretados de acuerdo a los linea-
mientos actuales de la Sociedad Inter-
nacional de Continencia y que sean 
realizados por personal con un entre-
namiento adecuado, ya que constitu-
yen la piedra angular sobre la cual se 
basarán todas las recomendaciones te-
rapéuticas.50 Es necesario recalcar que 
en este grupo los estudios urodinámi-
cos resultan mucho más provocativos 
que en pacientes sin un trasfondo neu-
rogénico, por lo que los hallazgos, en 
especial la hiperactividad del detrusor, 
deben ser interpretados con cautela.51 
Se debe tener precaución especial con 
pacientes con lesiones medulares por 
arriba de T5 o T6, ya que el riesgo de 
presentar disrreflexia autonómica es 
elevado.52 Ésta se refiere a una res-
puesta autonómica súbita y exagera-
da a estímulos nocivos, tales como la 
colocación de catéteres o la distensión 
vesical. El estándar de oro es la videou-
rodinamia, ya que nos aporta tanto in-
formación funcional, como anatómica 
por la adición de fluoroscopía durante 
el estudio, y es el método que se debe 
emplear siempre que exista sospecha 
de enfermedad neurológica o confir-
mación de la misma.50 En la tabla 3 se 
resumen los diagnósticos urodinámi-
cos posibles. 

El estudio urodinámico comprende 
diversas fases:

1. Diario miccional
2. Uroflujometría libre
3. Perfilometría uretral
4. Cistometría de llenado
5. Cistometría de vaciamiento
6. Electromiografía.

Una descripción detallada acerca de las 
diferentes técnicas urodinámicas, esca-
pa el alcance de este artículo, por lo que 
describiremos los puntos importantes  
a destacar en cada una de las fases de la 
urodinamia para pacientes con dntub. 

Diario miccional

No se puede recalcar suficientemente 
la importancia de tener un diario mic-
cional en el diagnóstico y manejo inicial 
de todo paciente con síntomas del trac-
to urinario inferior que permita que los 
síntomas del paciente sean lo más ob-
jetivos posibles y evaluar los cambios 
logrados con los tratamientos instaura-
dos. Actualmente, se considera un gra-
do de recomendación por la Asociación 
Europea de Urología para el manejo de 
la incontinencia urinaria y para el mane-
jo de pacientes con dntub. 

El diario miccional debe abarcar al 
menos dos días para arrojar resultados 
confiables. Mediante esta herramienta, 
se pueden detectar frecuencia, volúme-
nes vaciados anormalmente altos o ba-
jos, nocturia, urgencia e incontinencia.
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Uroflujometría

Se recomienda realizarla en conjunto 
con la medición de orina residual, ya 
sea por cateterismo o por ultrasonido 
vesical. Constituye una buena manera 
inicial de evaluar el vaciamiento vesical. 
Para tener resultados confiables, se de-
ben realizar entre dos y tres determina-
ciones. Los posibles diagnósticos son: 
flujo bajo, volumen bajo, intermitencia, 
hesitancia y orina residual. Para que una 
uroflujometría sea interpretable, se re-
quiere de un volumen de vaciamiento 
de entre 150 y 600 ml; sin embargo, 
se debe tomar en consideración que 
los sujetos con enfermedades neuro-
lógicas pueden tener valores conside-
rablemente mayores o menores, y por 
lo tanto, es necesario tomar en cuenta 
lo avanzado en el diario miccional para 
interpretar el volumen de vaciamiento. 
Se recomienda realizar uroflujometría 
siempre, antes de proceder con estu-
dios urodinámicos invasivos.

Perfilometría uretral

En realidad su contribución al diagnós-
tico en pacientes con dntub es mínima, 
por lo que no se considera necesaria 
su realización de rutina. Puede proveer 
información que sugiera la presencia 
de deficiencia intrínseca del esfínter 
cuando la presión máxima de cierre 
uretral se encuentre por debajo de 20 
cmH2O.53-55

Cistometría de llenado

Con ella se puede detectar hiperacti-
vidad del detrusor, si existen fugas du-
rante la misma y la presión vesical con 
la cual se generan. Se debe evaluar la 
sensibilidad vesical, tanto cuantitativa 
(volumen con cada sensación), como 
cualitativamente (determinar si se trata 
de una sensación de llenado normal, o 
manifestada como plenitud abdominal 
o síntomas vegetativos). 

La velocidad de infusión del medio 
de contraste (idealmente) o del agua 
inyectable debe ser baja inicialmente 
(10 ml/min o menos) y a temperatura 
corporal50 para no inducir hiperactivi-
dad del detrusor o aumento de la pre-
sión vesical durante el llenado que no 
signifique una baja adaptabilidad. Esto 
es particularmente importante en pa-
cientes con lesiones suprasacras e in-
frapontinas. Es de gran importancia el 
cálculo de dos valores:

1. Adaptabilidad o acomodación 
(compliance): se refiere a la capa-
cidad de la vejiga de almacenar 
volúmenes crecientes de orina, 
sin incrementar la presión vesical. 
Se calcula dividiendo volumen in-
fundido entre incremento de pre-
sión vesical (adaptabilidad= Δvinf/
ΔpDet) y se expresa en ml/cmH2O. 
La adaptabilidad normal es de 30-
40 ml/cmH2O o mayor. Una adapta-
bilidad disminuida es un factor de 
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riesgo, muy alto, para el deterioro 
del tracto urinario superior.

2. Punto de fuga del detrusor: se refie-
re a la presión que resiste el tracto 
de salida antes de que se produzca 
fuga urinaria. Se debe calcular sin 
que exista una onda de hiperacti-
vidad del detrusor. Puntos de fuga 
por arriba de 40 cmH2O se con-
sideran como el factor de riesgo 
más importante para deterioro de 
la función renal.50

Cistometría de vaciamiento

Inicia con un fuerte deseo de orinar, sin 
que exista una onda de hiperactividad 
del detrusor, porque el paciente debe 
iniciar una micción voluntaria, de lo con-
trario, se considera incontinencia urina-
ria. Se debe evaluar la presión máxima 
durante el vaciamiento, la presión del 
detrusor durante Q max, la eficiencia de 
vaciamiento, la coordinación del esfín-
ter (disinergia vésico esfinteriana) y la 
presencia de reflujo durante la micción. 
Nos permite diagnosticar hipocontracti-
lidad del detrusor, obstrucción al tracto 
de salida vesical, disinergia vésico esfin-
teriana y falta de relajación uretral. 

Electromiografía durante urodinamia (emg)

Las dos formas más comunes para rea-
lizarla son por aguja o de superficie. Su 
utilidad es limitada, ya que es difícil de-
terminar exactamente la actividad que 
se está midiendo cuando se emplean 

electrodos de superficie. La aguja resul-
ta sumamente molesta para el paciente 
y puede alterar los resultados, especial-
mente de la fase de vaciamiento. Se 
pueden realizar los mismos diagnósti-
cos con el uso de videourodinamia y cis-
tometría por lo que en muchos centros 
la emg ha caído en desuso. De manera 
general, puede evaluar la habilidad del 
paciente para controlar su piso pélvico.56 

Estudios neurofisiológicos

Permiten confirmar el origen neurológi-
co de los síntomas y pueden tener im-
portantes implicaciones en el manejo, 
por lo que se debe, de manera indivi-
dual, analizar que tipo de pacientes se 
benefician con su realización. Dentro de 
los estudios disponibles se encuentran:

1. Electromiografía.

a. De músculos pélvicos.
b. De esfínter uretral.
c. De esfínter anal.

2. Estudios de conducción de nervios 
pudendos.

3. Potenciales evocados de clítoris o 
glande.

4. Estudios sensoriales de vejiga o uretra.
5. Latencia de reflejo bulbocavernoso 

o anal.

En la mayor parte de los casos no es ne-
cesario realizar estos estudios, ya que 
el manejo se establece por medio de 
los hallazgos urodinámicos y porque el 
diagnóstico preciso del nervio involucra-
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do en una lesión no afectará las decisio-
nes terapéuticas.

Tratamiento

El manejo de pacientes con dntub tiene 
cuatro objetivos. En orden de prioridad:

1. Protección del tracto urinario su-
perior.

2. Mejorar la continencia.
3. Restauración de la función (o partes 

de) del tracto urinario inferior.
4. Mejorar la calidad de vida.

En el pasado el deterioro al tracto uri-
nario superior era la principal causa de 
muerte en pacientes con dntub; sin em-
bargo, tras la identificación de factores 
de riesgo para progresión, esto ha dis-
minuido de manera importante. El ob-
jetivo principal del manejo es promover 
la baja presión vesical, tanto durante el 
llenado, como en el vaciamiento, incluso 
a expensas de provocar aumento en la 
orina residual.57 Para lograr los objetivos 
anteriores, existen diferentes maniobras, 
las cuales se resumen en la tabla 5.

Tratamiento conservador

Existen diversas opciones para ayudar 
a mejorar la calidad de vida de pacien-
tes con incontinencia tanto neurogénica 
como no neurogénica, tales como con-
dones recolectores o diferentes tipos 
de productos absorbentes. Los clamps 
penianos están absolutamente contra-
indicados por la posibilidad de inducir 
alta presión en la vejiga, a menos que 
exista evidencia urodinámica de seguri-
dad a este respecto, y aun bajo esta si-
tuación, su uso no es recomendable, ya 
que pueden inducir isquemia uretral y 
complicaciones secundarias a la misma.

Las maniobras de vaciamiento vesi-
cal asistido, tales como Credé, Valsalva 
o micción por reflejo (estimulación de 
dermatomas lumbares o sacros que pro-
ducen contracción refleja de la vejiga), 
son un factor de riesgo muy serio en pa-
cientes con dntub porque causan incre-
mento de presión intravesical y por la 
presencia de reflujo intraprostático, por 
lo que no se deben realizar bajo ningu-
na circunstancia. La micción por reflejo, 
puede ser empleada siempre y cuando 
se descarte disinergia vésico esfinteria-
na por estudios urodinámicos.58
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Tabla 5. Modalidades de tratamiento

Medidas conservadoras

a. Productos para incontinencia
b. Ejercicios de piso pélvico
c. Vaciamiento vesical asistido

i. Credé, Valsalva, micción por reflejo

Rehabilitación del tub

a. Estimulación tibial posterior
b. Electroestimulación intravesical

Tratamiento farmacológico

a. Antimuscarínicos
b. Agonistas colinérgicos
c. Alfa bloqueadores

Tratamiento mínimamente invasivo

a. Cateterismo
i. Permanencia, Intermitente, por tercera persona

b. Toxina Botulínica
c. Procedimientos endoscópicos

i. Incisión de cuello vesical
ii. Esfinterotomía

Tratamiento quirúrgico

a. Procedimientos en uretra y cuello vesical
i. Sling uretral

ii. Esfínter artificial
b. Denervación, neuroestimulación y neuromodulación

i. Rizotomía sacra
ii. Estimulación de raíces sacras anteriores

iii. Neuroestimulación sacra
c. Ampliación vesical
d. Derivación urinaria

i. Continente
ii. No continente
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Rehabilitación del tub

Se refiere a opciones terapéuticas enca-
minadas a restablecer la función vesical. 
Existen muy pocos estudios en pacien-
tes neurológicos con estas modalida-
des de tratamiento.

Estimulación tibial posterior

Se ha demostrado que se puede supri-
mir, por tres meses, la hiperactividad 
del detrusor en pacientes con escle-
rosis múltiples al realizar estimulación 
eléctrica del nervio tibial posterior,59-61 
y cuando se combina con ejercicios 
de piso pélvico, se obtienen mejores 
resultados. De la misma manera, se ha 
indicado que es útil en pacientes con 
enfermedad de Parkinson, mejorando 
la capacidad vesical y suprimiendo la 
hiperactividad del detrusor.62

Electroestimulación intravesical

Se ha demostrado que la electroestimu-
lación intravesical puede aumentar la 
capacidad vesical total, restaurar la sen-
sibilidad, mejorar la adaptabilidad y la 
contractilidad en pacientes con dntub, 
por lo que es una opción atractiva en es-
tos pacientes.63,64

Tratamiento farmacológico

Actualmente existen múltiples medica-
mentos que se pueden ocupar en pa-
cientes con dntub, sin que ninguno de 

ellos sea completamente efectivo por sí 
solo, por lo que, comúnmente, se requie-
re combinar estos fármacos con otras 
modalidades terapéuticas, principalmen-
te con cateterismo limpio intermitente.

Antimuscarínicos

Son los fármacos de primera línea 
para el tratamiento de dntub, ya que 
estabilizan al detrusor y mejoran la hi-
peractividad del mismo, la capacidad 
vesical y la adaptabilidad. Los pacientes 
neurogénicos requieren, generalmen-
te, dosis más altas, lo que conlleva un 
aumentado perfil de efectos adversos 
que, en ocasiones, dificulta el apego al 
tratamiento.65-67 Las diferencias entre los 
anticolinérgicos disponibles estriban 
principalmente en la posología y en el 
perfil de efectos adversos. 

Agentes colinérgicos

Este grupo de fármacos tiene la posibi-
lidad teórica de inducir contracciones 
vesicales en pacientes con acontractili-
dad del detrusor; sin embargo, la eviden-
cia a favor de los mismos no lo soporta,68 
además, el perfil de efectos adversos re-
sulta inaceptable, por lo que actualmen-
te, no se encuentran recomendados en el 
manejo de estos pacientes.

Alfa bloqueadores

Se ha demostrado que estos agentes 
pueden ayudar a disminuir la resistencia 
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del tracto de salida, así como a reducir 
la incidencia de disautonomía autonó-
mica refleja y la orina residual.69

Tratamiento mínimamente invasivo
Cateterismo vesical

Se recomienda el vaciamiento vesical asis-
tido por catéter en todos los pacientes 
que tengan orina residual por arriba de 
30%. Éste puede ser de diferentes tipos:

1. Permanente
2. Intermitente

a. Autocateterismo
b. Por tercera persona

La elección del tipo de cateterismo a 
emplear se hará con base en las habi-
lidades manuales y visuales de los pa-
cientes y sus cuidadores. Siempre que 
sea posible se debe evitar la presencia 
de una sonda permanente debido al 
riesgo elevado de infecciones, litiasis y 
neoplasia. Cuando la situación lo per-
mita es preferible el autocateterismo 
ya que mantiene la autonomía70 del 
paciente. El cateterismo intermitente, 
puede ser de tres tipos: estéril, limpio 
o aséptico. Hasta ahora no se ha docu-
mentado un incremento en el riesgo de 
infecciones entre los diferentes tipos 
de cateterismo. Además, el cateteris-
mo estéril no es práctico clínicamente 
y conlleva costos mucho más elevados, 
por lo que se recomienda el empleo de 
cateterismo limpio.70,69,71 Su frecuen-

cia dependerá de la cantidad de orina 
residual, de la presión vesical y de la 
continencia. Deberá ser individualizado 
procurando que se obtengan menos de 
400 cc de orina en cada cateterismo.

Toxina botulínica tipo A

En 1988, Dysktra, et al., aplicaron por 
primera vez toxina botulínica tipo A en 
el esfínter para tratar pacientes con di-
sinergia vésico esfinteriana secundaria 
a lesión medular. Desde entonces, su 
uso ha tenido un crecimiento impor-
tante en urología, y hoy en día se ocu-
pa en el manejo de la hiperactividad 
del detrusor, tanto neurogénica como 
no neurogénica, disinergia vésico es-
finteriana, obstrucción al tracto de sali-
da vesical y síndrome de dolor pélvico 
crónico.72 En 2011 fue aprobada por 
la Food and Drug Administration para 
el manejo de incontinencia urinaria de 
origen neurogénico en Estados Unidos 
de América. Existen tres variedades 
disponibles en el mercado: onabulo-
toxina tipo A, abobulotoxina tipo A, y 
incobulotoxina tipo A. Sus diferencias 
radican en las proteínas que acompa-
ñan a la toxina. 

La más estudiada es la primera de 
ellas. El fármaco se inyecta directamen-
te en el músculo detrusor o en el esfínter 
dependiendo de la indicación, median-
te cistoscopía. La dosis es más alta que 
la usada para tratar la hiperactividad del 
detrusor idiopática, para inyección en 
el detrusor de pacientes neurogénicos, 
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suele ser de 300 U, mientras que cuan-
do se ocupa en el esfínter, es de 150 U. 
Allussi y colaboradores reportaron una 
tasa de continencia de 91% en pacien-
tes con dntub tratados con la toxina en 
el detrusor, con mejoría en parámetros 
urodinámicos, con una duración pro-
medio de 5.7 meses.73 Por otra parte, 
en un estudio realizado por Cruz y cola-
boradores,74 se demostró que la inyec-
ción en el detrusor de onabulotoxina 
tipo A, redujo de manera significativa 
los episodios de incontinencia, mejoró 
la capacidad cistométrica máxima y la 
calidad de vida. Es importante recalcar 
que el uso de este fármaco incrementa 
de manera importante la necesidad de 
cateterismo limpio intermitente, ya que 
hasta 42% de los pacientes que no lo re-
querían previamente, tendrán que recu-
rrir al mismo después del tratamiento. 

Procedimientos endoscópicos

Otra alternativa en pacientes con pro-
blemas de vaciamiento secundarios a 
enfermedad neurogénica consiste en la 
realización de procedimientos endoscó-
picos encaminados a resolver la obstruc-
ción funcional que existe en el tub. Estos 
consisten principalmente en la incisión 
de cuello vesical o la esfinterotomía en-
doscópica. La incisión de cuello, solo se 
ocupa cuando existe fibrosis del mismo 
secundaria a procedimientos previos. 

La esfinterotomía se considera el es-
tándar de oro para el manejo de la disiner-

gia vésico esfinteriana.69,71,75 El empleo de 
láser tiene ventajas, principalmente en 
el sangrado posterior al procedimiento 
que se debe repetir periódicamente en 
algunos pacientes.

Tratamiento quirúrgico
Procedimientos en uretra y cuello vesical

Van encaminados a restablecer la conti-
nencia. Se cuenta con dos opciones:

 − Sling suburetral: se ocupa para 
mujeres y es importante tomar en 
cuenta que las pacientes con dn-
tub e incontinencia de esfuerzo, 
generalmente cursan con deficien-
cia intrínseca del esfínter, por lo 
que se debe emplear un tvt o un 
sling de fascia autóloga, que pue-
de ser de recto abdominal o de fas-
cia lata, porque los procedimientos 
encaminados a corregir la hiper-
movilidad uretral (colposuspensio-
nes, tot), tienen una posibilidad 
de fallo más elevada.76

 − Esfínter urinario artificial: es el tra-
tamiento de elección para hom-
bres con incontinencia de esfuerzo 
y se ocupa desde principios de la 
década de los años ochenta.69 Su 
diseño ha sufrido ciertas modifi-
caciones desde su creación; sin 
embargo, esencialmente es un sis-
tema de tres componentes, que 
busca, mediante presión hidráulica 
transmitida a un cojinete implanta-
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do en la uretra bulbar, restaurar la 
continencia en pacientes con defi-
ciencia del esfínter. 

Denervación, neuroestimulación y 
neuromodulación

La rizotomía sacra se refiere a la des-
trucción de las raíces nerviosas que van 
a la vejiga, con el objeto de denervar la 
misma y convertir una vejiga hiperactiva 
a una acontráctil con el objeto de mejo-
rar la adaptabilidad, capacidad vesical y 
continencia.77 Hoy en día, ha caído en 
desuso, salvo cuando se combina con la 
estimulación de raíces sacras anteriores, 
la cual busca producir una contracción 
del detrusor de manera controlada. Ésta 
se ocupa cuando el estimulador se co-
loca por debajo del nivel de la lesión, 
debido a que su activación resulta dolo-
rosa para el paciente.77-79

La neuromodulación sacra es una téc-
nica mediante la cual se estimula las ter-
minaciones aferentes sacras, restaurando 
el balance entre los estímulos inhibitorios 
y excitatorios que llegan a la vejiga y otros 
órganos pélvicos. Se usa principalmente 
para tratar la hiperactividad del detrusor; 
sin embargo, hay algunos pacientes con 
hipoactividad del mismo que se benefi-
cian de este tratamiento.80

Ampliación vesical

Es una de las modalidades de trata-
miento más importantes en pacientes 
con dntub, ya que permite convertir un 

reservorio de alta presión y poca capa-
cidad, en uno que provea “seguridad” 
para el tracto urinario superior. En mu-
chas ocasiones, esto lo hace a expensas 
de su capacidad de vaciamiento, lo que 
hace necesario el cateterismo limpio in-
termitente. Existen diferentes opciones 
para realizar este procedimiento (estó-
mago, intestino delgado, colon o uréter 
nativo), y la elección se debe individua-
lizar. Es importante tomar en cuenta 
que este procedimiento se asocia a un 
incremento en el riesgo de infecciones, 
litiasis urinaria, neoplasias, perforación, 
y anormalidades metabólicas. 

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes con 
disfunción neurogénica del tracto uri-
nario bajo es motivo de discusión. Tal 
como se detalla en el apartado de tra-
tamiento, la prioridad en el manejo y, 
por lo tanto, el seguimiento de estos 
pacientes, es preservar la función renal. 
Con base en esto, se puede dividir a los 
pacientes en diferentes grupos:

Pacientes asintomáticos con función 
renal estable y sistema de baja presión: 
pueden ser vistos semestralmente para 
descartar infecciones urinarias, medir 
una depuración de creatinina, determi-
nar el estado de continencia y calidad 
de vida. Es necesario evaluar el tracto 
urinario superior cada dos a tres años 
con un ultrasonido renal.
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Pacientes asintomáticos con función 
renal en riesgo y sistema de alta presión 
en tratamiento: son pacientes con tracto 
urinario bajo de alta presión que recibe 
tratamiento para el mismo, con antico-
linérgicos, toxina botulínica o catete-
rismo limpio intermitente. Este grupo 
requiere seguimiento bimestral clínico, 
con ultrasonido renal cada seis meses, y 
en casos seleccionados, se puede optar 
por realizar urodinamia de seguimiento 
anual o bianual.

Pacientes asintomáticos con susti-
tuciones o ampliaciones vesicales con 
segmentos de intestino: el seguimiento 
deberá ser bimestral, con electrolitos 
séricos y monitoreo de la función renal. 
Se recomienda la realización de un ul-
trasonido renal cada dos a tres años a 
menos que exista un deterioro en la fun-
ción renal antes de este tiempo.

Es de vital importancia enfatizar, que 
los pacientes con dntub, ya sea con mic-
ción espontánea, en cateterismo limpio 
intermitente, cateterismo estéril intermi-
tente o sonda a permanencia, frecuen-
temente van a presentar urocultivos 
positivos; sin embargo, únicamente de-
ben recibir tratamiento cuando dicho 

urocultivo se acompañe con síntomas 
como fiebre, disuria o dolor suprapú-
bico, de lo contrario, solo se trata de 
bacteriuria asintomática y no debe ser 
tratada. De hecho, no se deben realizar 
urocultivos como parte del seguimiento 
de estos pacientes.81 

Conclusiones

La dntub es una entidad muy común 
que pone en peligro la vida de pacien-
tes con enfermedades neurológicas. 
El tratamiento exitoso de este grupo 
requiere de un diagnóstico preciso 
del tipo de disfunción del tracto uri-
nario inferior. Este patrón tiene cierta 
constancia dependiendo del tipo de 
problema neurológico que tiene el 
paciente; sin embargo, la sintomatolo-
gía no correlaciona con los hallazgos 
urodinámicos que dictan la probabili-
dad de progresión a insuficiencia renal 
y, por lo tanto, determinan el tipo de 
manejo al que se debe someter al pa-
ciente. El manejo será determinado de 
acuerdo a la anormalidad que presen-
te y debe ser individualizado.
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Urolitiasis en el adulto mayor

Carlos Enrique Méndez Probst

ramente menor (10%), con una inciden-
cia anual calculada de 2%.

Es importante señalar que la uroli-
tiasis geriátrica es, de manera frecuente 
una patología de novo en el anciano y 
no la extensión de litiasis del adulto jo-
ven, ya que hasta 43% de los pacientes 
pueden presentar su primer episodio 
de litiasis después de los 65 años.4

Este artículo analizará los factores de 
riesgo y las opciones terapéuticas para el 
manejo de la urolitiasis geriátrica.

Factores metabólicos

La prevalencia de factores metabóli-
cos es alta y en 63% de los pacientes 
se pueden encontrar alteraciones en 
el análisis metabólico urinario. La alte-
ración más común es la hipocitraturia 

La formación de cálculos en las vías 
urinarias es una patología en la 
que los componentes anatómicos, 

metabólicos, ambientales y dietéticos 
juegan un papel fundamental en su gé-
nesis y evolución. 

Su incidencia aumenta con el paso 
de las décadas1 y se estima que con el 
incremento global de la temperatura 
ésta tendencia continuará y si se toma 
en cuenta la temperatura como única va-
riable, se calcula un incremento de hasta 
2.3 millones de episodios en los Estados 
Unidos de América para el año 2050,2 
lo que resulta, primordialmente, en el 
incremento global del área geográfica 
conocida como el cinturón de litiasis. Su 
prevalencia es alta a nivel global y afecta 
hasta 12% de los individuos en los países 
desarrollados;3 de manera específica, en 
los adultos mayores la frecuencia es lige-
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(29%), relacionada, probablemente, a 
acidosis metabólica fisiológica, secun-
daria a la disminución de la función renal 
por el envejecimiento. Otras anomalías 
comunes en este grupo etario son defi-
ciencia de la 1,25-hidroxivitamina D, dis-
minución de la movilidad, infecciones 
de vías urinarias y disfunción del tracto 
de salida vesical que puede incrementar 
el riesgo de desarrollar urolitiasis.

Otro factor de riesgo es la suple-
mentación de calcio por el riesgo de 
osteopenia/osteoporosis. En un estudio 
aleatorio que incluyó a 32,282 muje-
res pos-menopáusicas (hasta 1000 mg 
carbonato de calcio y 600 UI vitamina 
D3 contra placebo), con seguimiento 
a siete años, Jackson y colaboradores, 
encontraron incremento significativo en 
los episodios de litiasis (rr 1.17; 95% ic 
1.02 a 1.34);5 lo que demuestra que la 
suplementación universal en ese grupo 
debería ser con mayor precaución.

Composición del cálculo

La composición de los cálculos pude 
variar con la edad del enfermo. Costa-
Bauzá y colaboradores realizaron un es-
tudio con más de 2,400 cálculos, que 
reportó que en los sujetos de más de 64 
años es más frecuente encontrar cálculos 
compuestos por oxalato de calcio mo-
nohidratado (libres), ácido úrico y la 
combinación de los primeros. Una de 
las hipótesis para explicar este fenó-
meno es el incremento en la cantidad 

de nucleantes en la orina (ácido úrico y 
materia orgánica), por el síndrome me-
tabólico/hipertensión arterial.6

Aunque existen pocos datos que 
evalúen la edad en el contexto de la 
urolitiasis, frecuentemente, en el adulto 
mayor coexisten múltiples factores que 
hacen que el manejo terapéutico sea un 
reto para el urólogo. La edad se ha se-
ñalado como factor de riesgo para más 
comorbilidades y complicaciones y, al 
doble durante el ingreso hospitalario.4 

Tratamiento

Aunque la edad per se no es factor que 
indique o contraindique una modali-
dad terapéutica, se ha señalado que al-
gunas opciones para el tratamiento de 
litiasis podrían tener diferentes efectos 
sobre los adultos mayores en compara-
ción con los jóvenes.

Actualmente, el uso de los alfa blo-
queadores, como parte del régimen de 
terapia médica expulsiva, cuentan con 
un amplio soporte; sin embargo, los pa-
cientes geriátricos reciben menos tera-
pia en comparación con los jóvenes.4

Litotricia extracorpórea  
por onda de choque 

Entre las modalidades de terapia activa, 
la litotricia extracorpórea por onda de 
choque (leoch) es, probablemente, la 
menos invasiva y su uso es importante 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   99 24/10/14   12:36



100  Patología genitourinaria

aunque ha perdido terreno frente a otras 
opciones terapéuticas. Algunos estudios 
reportan que su uso en mayores de 60 
años es limitado, tanto en el número de 
pacientes como en el diseño experimen-
tal, siendo la mayoría cohortes retrospec-
tivas de pacientes; por lo tanto, los datos 
son controversiales. Entre los estudios 
que apoyan el uso de leoch se encuen-
tran los de Philippou y colaboradores,7 el 
grupo de Simunovic8 y Delakas junto con 
otros participantes, quienes en total aglo-
meran 761 pacientes, y el último tiene un 
análisis estadístico robusto.9

Por otro lado, Ackermann10 y Abe 
con sus respectivos colaboradores,11 
encontraron que en los mayores de 60 
años, la tasa de estado libre de litiasis y 
de fragmentación de cálculos es menor 
cuando se compara con sujetos más jó-
venes. También Ng y colaboradores, en 
un estudio de 587 sujetos encontraron 
que la tasa global de estado libre de li-
tos disminuye de 54 a 37.6% entre los 
pacientes de menos de 40 años y ma-
yores de 60. En un análisis multivariado 
la edad fue un factor predictor significa-
tivo tanto para falla en estado libre de 
litiasis (rm 0.629, ic 95% 0.470 a 0.841, 
p=0.002), como para falla de fragmen-
tación (rm 0.727 ic 95% 0.530 a 0.999, 
p=0.049), principalmente a expensas 
de los cálculos renales y no ureterales, 
la probable hipótesis es que con el au-
mento de la edad se incrementa la ne-
froesclerosis y la impedancia del tejido 
renal a las ondas de choque.12

Otro dato que pareciera corroborar 
esta teoría, es el de Janetschek y colabora-
dores quienes reportan que en los sujetos 
mayores de 60 años la leoch incrementa 
el índice de resistencia vascular renal, lo 
que se correlaciona con la aparición de 
hipertensión arterial post leoch.13

También se ha explorado la edad 
como factor riesgo para el desarrollo 
de hematomas peri renales, post leoch 
(hpl). En 2004 un grupo de la clínica 
Cleveland estudió una muestra de 415 
pacientes, 17 desarrollaron hpl por lo 
que encontraron que existía un riesgo 
incremental (1.67 veces) por cada déca-
da de edad;14 sin embargo, este factor 
no fue corroborado por un estudio rea-
lizado con una muestra mayor (n=6271 
pacientes/21 hpl) por un centro de refe-
rencia en Canadá.15

Cirugía endoscópica 

Éste término engloba las modalidades 
de cirugía endoscópica (ce), (ureteros-
copía), tanto semirrígida como flexible, 
modalidades terapéuticas intermedias 
entre leoch y cirugía percutánea que 
plantea mayor grado de invasión al pa-
ciente a través de la uretra/uréter; sin 
embargo, continúa siendo un procedi-
miento ambulatorio en la gran mayoría 
de los casos y se puede realizar incluso 
en pacientes con anticoagulación total, 
contraindicación absoluta de leoch y 
cirugía percutánea.
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Los resultados de la ce en el adulto 
mayor son un área poco estudiada, Ak-
man y colaboradores,16 en un estudio re-
trospectivo de 28 sujetos con cálculos de 
entre 1.5 a 3 cm contra 28 pacientes so-
metidos a nefrolitotomía percutánea, re-
portan una diferencia significativa a favor 
de la ce en cuanto a tiempo fluoroscopio 
(1.8 ± 0.8 contra 4.2 ± 2.4 < 0.0001) y es-
tancia hospitalaria (26.5 ± 10.6 hrs contra 
60.0 ± 28.8 hrs; P < 0.0001), respectiva-
mente; sin embargo, no hubo diferencias 
significativas en cuanto a complicaciones 
(7% contra 10.7. Todas leves) o transfu-
siones (0 contra 2), este último es clínica-
mente significativo.

El desenlace principal medido como 
estado libre de litos, no fue significativa-
mente diferente (82.1% contra 92.8% al 
alta y de 2.8% contra 96.4% a los tres me-
ses). Cabe señalar que para llegar a esta 
cifra 17.8% de los pacientes del grupo ce 
requirieron una segunda ureteroscopía.

Este es el único estudio que compa-
ra directamente la edad como factor de 
riesgo, demostrando resultados com-
parativos a expensas de mayor tiempo 
quirúrgico y procedimiento auxiliares. 
Este dato subraya la importancia de la 
individualización en la toma de decisio-
nes terapéuticas cuando la evidencia 
apunta a resultados equivalentes.

Cirugía renal percutánea 

Salvo en casos excepcionales, la cirugía 
renal percutánea (nlpc) se ha conver-

tido en el procedimiento de elección 
para el manejo de pacientes con cargas 
litiásicas importantes.

Desde 1990 existen algunos estu-
dios en los cuales los sujetos han sido 
adultos mayores. Los resultados ini-
cialmente reportados indicaban que 
aunque el éxito del procedimiento era 
similar, existía una mayor tasa de trans-
fusiones en esos pacientes (26% contra 
14%), probablemente explicada por un 
umbral a la transfusión menor y no por 
anemia preoperatoria o mayores pérdi-
das hemáticas operatorias.17

Estudios posteriores, como los de 
Anagnostou y colaboradores, elabora-
dos en un centro de referencia en Es-
cocia (n=135, edad promedio 74 años), 
y Sahin y colaboradores,18 reportaron 
tasas transfusionales, complicaciones 
y similares condiciones de éxito, inde-
pendientemente de la edad de los su-
jetos.19 Esto, probablemente, se debe al 
aumento de la experiencia en la técnica, 
adelantos tecnológicos y equipos como 
el de cuidados perioperatorios.

Otro estudio que merece ser citado 
es el de Okeke y colaboradores que, 
como parte del estudio global de nlpc 
patrocinado por la Sociedad de Endo-
urología en 60 centros a nivel mundial, 
comparó a una población de 334 adul-
tos mayores de 70 años contra contro-
les de menos años. Encontró que estos 
pacientes debido a sus comorbilidades 
utilizaban más frecuentemente anticoa-
gulantes (16% contra 2.4%), así como 
cálculos significativamente más grandes 
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(465 mm2 contra 357 mm2). La tasa de 
éxito fue similar (78% contra 81%), para 
ambos grupos; sin embargo, la tasa 
de complicaciones fue mayor (19.9% 
contra 6.6%), la mayoría de las compli-
caciones fueron leves (Clavien I-II) a mo-
deradas (Clavien iiia) y solo 2.7% fueron 
graves (Clavien iiib-iv).20 Esa diferencia, 
aunque significativa, está dentro de los 
límites reportados y es aceptable.

Otros centros han investigado la 
relación de las comorbilidades y su im-
pacto en las complicaciones. En una 
cohorte retrospectiva de Turquía se in-
vestigó en 45 sujetos mayores de 65 
años, de los cuales 73% tenía alguna 
comorbilidad (hipertensión, dm, etcéte-
ra), y, aunque con algunas limitaciones, 
se concluyó que no existen diferencias 
significativas en las complicaciones, en 
la tasa de transfusiones y en el éxito del 
procedimiento.21

También existe un estudio en su-
jetos mayores de 70 años. Un grupo 
multicéntrico francés (n=203 pacientes) 
reportó que los factores que significati-
vamente impactan el resultado del pro-
cedimiento (estado libre de litiasis), son 
la talla y el peso del paciente, así como 
el tamaño, el número de litos y la pre-
sencia de diabetes mellitus.22

Debido a las características propias 
de la nlpc se debe prestar especial aten-
ción al posicionamiento del paciente, 
debido a la menor masa muscular, den-
sidad ósea y la existencia de alteraciones 

articulares propias de la edad o de condi-
ciones patológicas (por ejemplo; artritis 
reumatoide), además de evitar lesiones 
neurológicas y/o dérmicas por compre-
sión. El uso liberal de almohadillas y co-
jinetes en los puntos de apoyo (cabeza, 
codos, rodillas y pies) se recomienda.

El riñón puede ser más móvil, espe-
cialmente en mujeres, lo que dificulta la 
punción inicial (la aguja empuja en vez 
de penetrar el órgano); sin embargo, la 
fascia también es más laxa lo que permi-
te una dilatación menos problemática.17

Conclusiones

La edad per se modifica las reservas 
fisiológicas de todos los sistema y ór-
ganos del paciente, frecuentemente, 
se acompaña de enfermedades sobre 
agregadas e impacta en el perfil meta-
bólico del formador de cálculos. Es muy 
importante considerar estas variables 
además de las usuales para determi-
nar la mejor conducta terapéutica en el 
adulto mayor.

Existe evidencia que demuestra la 
seguridad y la eficacia de todas las op-
ciones terapéuticas de mínima invasión 
en el adulto mayor con litiasis urinaria. 

Está es un área de investigación en 
evolución que debe mostrar avances de 
acuerdo al incremento de ese segmento 
de la población, de la expectativa de vida 
y del número de sujetos involucrados.
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Incontinencia urinaria  
en el paciente añoso

Guillermo Feria Bernal

es multifactorial, impacta la calidad de 
vida, de manera variable, y debe ser tra-
tada integralmente. 

Otra investigación desarrollada en 
la población mexicana, informa que el 
riesgo relativo de iu, en esa etapa de la 
vida, es 2.7 veces mayor3 y a la inconti-
nencia se le asocia la dermatitis local, la 
infección urinaria, las caídas y las frac-
turas, así como el aislamiento y la de-
presión, que con frecuencia se percibe 
como “normal” en el proceso de enve-
jecimiento, pero “no lo es”. 

Si bien la capacidad de la vejiga no 
cambia con los años, la sensación de 
plenitud, la contractilidad y la habilidad 
para diferir la micción disminuye en 
ambos sexos; por ejemplo, en la mujer 
se reduce la longitud de la uretra y su 
presión máxima de cierre, y en el varón, 
disminuye la obstrucción crónica por 

Actualmente la esperanza de vida 
se incrementa al igual que el nú-
mero de octogenarios,quienes 

con frecuencia sufren diversas enfer-
medades concomitantes que los hacen 
más vulnerables, por ello, se ha acuña-
do el término ”anciano frágil” que ca-
racteriza a las personas mayores de 65 
años con alteraciones en la actividad fí-
sica, la movilidad, la fuerza muscular, la 
capacidad motriz, el estado cognitivo, 
la nutrición, etcétera.1

Así, la incontinencia urinaria (iu), en 
esta población, agrupa un número im-
portante de factores de riesgo que in-
cluyen los cambios fisiológicos propios 
de la edad, las comorbilidades y su in-
terrelación. Un estudio realizado por 
Ouslander y colaboradores señala una 
frecuencia de 59%, comparado con 16% 
de menores de 65 años.2 Generalmente 
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crecimiento prostático y estenosis ure-
tral, entre otras. 

Paralelamente, y sin predominio 
real de género, se incrementan las con-
tracciones involuntarias del músculo 
detrusor (vejiga hiperactiva, vha), que 
constituyen otro factor muy importan-
te. Aún sin patología demostrable, se 
sabe que es frecuente que, en la vejez, 
se excrete mayor cantidad del líquido 
ingerido durante el periodo nocturno, 
como consecuencia de la insuficiencia 
venosa, la enfermedad renal, cardiaca 
o prostática, o inclusive por alteraciones 
del sueño.4

La comorbilidad en este grupo de 
edad es común y, en no raras ocasio-
nes, los efectos medicamentosos son 
responsables de las alteraciones en la 
continencia. Además, existen causas 
transitorias de iu bien reconocidas: de-
lirio, infección, atrofia (vaginitis/uretritis 
atrófica), psicológica (depresión, neuro-
sis), farmacológica, exceso en produc-
ción de orina, restricción en la movilidad 
e impacto fecal.5

Delirio: estado confusional y fluc-
tuante secundario a patología aguda o 
a efecto farmacológico, en el que la in-
continencia constituye un síntoma y es 
potencialmente reversible.

Infección: debe ser sintomática, 
asociada a disuria y polaquiuria. Gene-
ralmente se manifiesta en urgencia uri-
naria, lo que también puede observarse 
como síntoma único.

Atrofia (vaginitis/uretritis): 80% de 
las pacientes que refieren iu padecen 

algún grado de atrofia vaginal y “di-
suria” secundaria al paso de orina por 
uretra o vagina irritadas, lo que se con-
funde frecuentemente con infección. 
Otro síntoma, con el mismo origen, es 
algún grado de urgencia urinaria. Am-
bas situaciones condicionadas por hi-
poestrogenísmo.

Farmacológicas: Es causa frecuente 
de iu en la vejez. Incluso algunos medi-
camentos se emplean para diversos tipos 
de incontinencia, pero en determinadas 
circunstancias pueden actuar de manera 
“antagónica”. Los sedantes de larga ac-
ción o hipnóticos pueden exceder una 
vida media de 100 horas y causar seda-
ción, delirio e inmovilidad, además de 
favorecer la iu.

Drogas con efecto anticolinérgico 
(antipsicóticos, antidepresivos tricícli-
cos, algunos antiparkinsonianos y anti-
histamínicos): pueden causar retención 
urinaria subclínica y esto, en condiciones 
diversas de esfuerzo físico,  incremen-
ta la salida de orina por rebosamiento. 
Otro efecto secundario de algunos an-
tipsicóticos es la rigidez muscular como 
síntoma extrapiramidal, que disminuye 
la movilidad e incrementa un posible es-
tado confusional. Finalmente la seque-
dad de boca, generada por este grupo 
de fármacos, conduce una mayor inges-
ta de líquidos y poliuria subsecuente.

Estimulantes alfa-adrenérgicos (anti-
histamínicos, pseudoefedrina): promue-
ven, fundamentalmente, la retención 
urinaria con eventual micción por rebo-
samiento.
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Bloqueadores alfa-adrenérgicos (an-
tihipertensivos): administrados a las mu-
jeres pueden promover la iu de esfuerzo.

Bloqueadores de canales de calcio: 
relajan el músculo liso y pueden incre-
mentar la orina residual con incontinen-
cia por rebosamiento, particularmente 
en pacientes con crecimiento prostático 
obstructivo. 

Los derivados de la dihidropiridi-
na (nifedipino, amlodipino, etcétera), 
pueden causar edema periférico con 
poliuria nocturna. Otros fármacos que 
promueven el desarrollo de edema pe-
riférico incluye: aines, tiazolidinedio-
nas, ropinerol, pramipexol, amantadita 
y bloqueadores beta-adrenérgicos. Los 
Inhibidores de la eca pueden producir 
tos en pacientes añosos y facilitar el es-
cape de orina. Por último, los opiáceos y 
alcohol, son promotores potenciales de 
delirio, sedación y retención urinaria.

Exceso en producción de orina: 
demasiado consumo de líquidos, diu-
réticos, alteraciones metabólicas (hiper-
glucémia, hipercalcémia), insuficiencia 
cardiaca congestiva, insuficiencia veno-
sa periférica, hipoalbuminemia y drogas 
promotoras de edema periférico.

Movilidad restringida: las posibles 
causas son variadas y debe valorarse su 
potencial corrección (patología ósea, vi-
sual, equilibrio, hipotensión ortostática, 
etcétera). 

Impacto fecal: es la causa primaria 
de la iu y resolverla restaura la conti-
nencia. Cuando se descartan las causas 
transitorias de iu, se debe investigar 

aquellas que se originan, propiamente, 
en el tracto urinario bajo. 

Dentro de las causas establecidas 
de la iu destaca la hiperactividad del 
músculo detrusor (hd), la más común 
en ambos sexos,6 se origina en el siste-
ma nervioso central (accidente vascular 
cerebral clínico o sub-clínico, discopatía 
cervical y enfermedad de Parkinson), 
pero también puede relacionarse con la 
edad y con la incompetencia uretral u 
obstrucción.

El paciente con demencia es consi-
derado, típicamente, portador de HD, 
sin embargo, hay estudios que no han 
podido demostrar su relación con el es-
tado cognitivo.7

Existen dos tipos de comportamien-
to clínico, uno con la contractilidad 
preservada y otro sin ella. En la edad 
avanzada el más común es el asociado 
a alteración de la contractilidad, es de-
cir, a la vejiga débil. Cuando se agrega 
obstrucción para el vaciamiento, ge-
neralmente se manifiesta como reten-
ción urinaria. Cuando no existe dicha 
obstrucción, se puede confundir con 
cualquier otra causa de iu. Un caso típi-
co es cuando la contracción “débil” se 
desencadena con alguna maniobra de 
esfuerzo y es confundida con inestabili-
dad uretral.

La incontinencia de esfuerzo se aso-
cia, habitualmente, a la hipermotilidad 
uretral o a la deficiencia intrínseca del 
esfínter. Conforme la edad avanza, la 
presión uretral disminuye; sin embar-
go, durante el estudio urodinámico la 
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presión de cierre es menor a 20 centí-
metros de H2O. Esto no es suficiente 
para establecer el diagnóstico de defi-
ciencia intrínseca.

De manera similar, la presión de 
contracción del detrusor suele dismi-
nuir y hay escape de orina cuando la re-
ducción de la presión uretral se asocia a 
la hd con contracción alterada o como 
consecuencia del aumento súbito de la 
presión abdominal como tos, estornu-
dos, etcétera.

La obstrucción urinaria, habitual-
mente representada en el varón por el 
crecimiento prostático, puede compor-
tarse de dos formas: 

a) Condiciona sobredistensión vesi-
cal y lesión progresiva de las fibras 
musculares con incremento varia-
ble de fibras colágenas y limitación 
de la adaptabilidad vesical. Esto da 
como resultado síntomas de alma-
cenamiento (nicturia, urgencia, fre-
cuencia), que son manifestaciones 
clínicas de vejiga hiperactiva (vha). 
Cabe señalar que este cortejo sin-
tomático puede persistir hasta en 
38% de los pacientes sometidos 
a cirugía prostática. En los que la 
obstrucción ha sido resuelta, la iu 
puede empeorar, así sucede en 
pacientes que padecen enferme-
dad de Parkinson.8

b) La pérdida de orina se debe al “rebo- 
samiento” por incremento pro-
gresivo de la orina residual favo-
recida por el proceso obstructivo.

En las mujeres añosas los cambios 
asociados a vaginitis atrófica pueden 
conducir a cierto grado de estenosis 
uretral, pero las causas más comunes 
de obstrucción uretral son la angu-
lación producida por importante cis-
tocele (multiparidad, sedentarismo u 
obesidad) o bien la iatrogénica (uretro-
suspención).

La disminución de la capacidad con-
tráctil de detrusor se encuentra en en-
fermedades como amiloidosis, porfiria, 
síndrome de Guillian Barré y diabetes 
mellitus (dm), que cursan con neuropa-
tía periférica; sin embargo, en la mayo-
ría de los casos la iu es consecuencia 
de sobreproducción urinaria aparente-
mente relacionada con el incremento 
de péptidos natriurético atrial y no con 
desmopresina.4

Típicamente la dm de larga evolu-
ción se puede asociar a la neuropatía 
autonómica visceral que condiciona la 
disfunción vesical por disminución de 
la sensibilidad de plenitud, por afección 
de las fibras Ad y C (vía aferente) con 
ruptura progresiva de fibras musculares 
y, finalmente, con vejiga hipocontráctil 
de gran capacidad.9 Lee y colaborado-
res estudiaron a 86 mujeres 67±10 años 
con dm de 11.4±7.8 años de duración, 
quienes documentaron hipocontractili-
dad de músculo detrusor en 34.9%, hi-
peractividad en 14% y obstrucción del 
vaciamiento vesical en 12.8%.10

Otro estudio realizado por Kaplan y 
colaboradores en ancianas con dm de 
larga evolución, la hd fue identificada 
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en 48%; 30% presentó hipoactividad.11 
De manera experimental se ha demos-
trado que se incrementa la densidad 
de receptores muscarínicos, de manera 
progresiva conforme pasa el tiempo, y 
simultáneamente aumenta la liberación 
de prostaglandinas,12,13 lo que favorece 
la presencia de vha.

Es importante determinar, en la me-
dida de lo posible, las condiciones en 
las que la pérdida de orina se presenta, 
como el tipo de actividad cuando ocurre, 
la ingesta de líquidos, el horario, etcétera. 

Diferenciar el escape urinario con el 
esfuerzo físico de la urgencia es crucial. 
La iu de urgencia siempre va precedida 
de deseo miccional, no así la de esfuerzo. 

Cuando el estado cognitivo del pa-
ciente se ha deteriorado, el informe 
habitual del familiar o cuidador puede 
reportar que usa pañal, lo que no nece-
sariamente significa iu, sino polaquiuria 
o nicturia.

Está última tiene tres posibles orí-
genes:14 1) sobreproducción urinaria. 
Excesiva ingesta, drogas (diuréticos), 
descontrol metabólico diabético, hi-
percalcemia y edema periférico (iccv 
hipoalbuminemia e insuficiencia veno-
sa periférica), 2) alteraciones del sueño. 
Insomnio, apnea del sueño (incremen-
ta la producción del péptido natriuéti-
co atrial), depresión, dolor y fármacos, 
3) disfunción del tracto urinario inferior. 
Crecimiento prostático obstructivo, vha 
y disminución de la capacidad vesical. 

La exploración física permite detec-
tar causas transitorias de iu y comorbi-

lidades; en especial, las neurológicas 
que promueven edema periférico y de-
ficiencia hormonal. 

El tacto rectal permite evaluar el 
tono del esfínter, las características de 
la próstata y descartar la presencia  
de impacto fecal, entre otros factores.

En ambos sexos, la tos, única y vi-
gorosa, como prueba de estrés es 
indispensable, con ella se puede docu-
mentar la salida de orina, y si se realiza 
correctamente, su sensibilidad y especi-
ficidad son mayores a 90%. En la mujer 
añosa, la prueba de Marshall tiene poco 
valor, pues puede coexistir estenosis va-
ginal; por último, se confirma la hiper-
movilidad uretral cuando la prueba del 
Q-tip positiva se desplaza >30º.15

Es esencial conocer la orina resi-
dual. Idealmente se debe cuantificar 
dentro de los primeros cinco minutos 
luego de la micción. Una vez descartado 
el proceso descontrol hidroelectrolítico, 
infeccioso activo y microhematuria, con 
todas la etiologías que esto conlleva 
(carcinoma urotelial in situ, tuberculosis, 
etcétera), se puede recurrir al estudio 
urodinámico; sin embargo, se sabe que 
éste no suele impactar en el resultado 
del tratamiento médico, por lo que se 
ha consensuado que se realice, exclusi-
vamente, en pacientes cuya condición 
amerite de tratamiento invasivo.

De igual forma, se han empleado 
varias medidas generales para contro-
lar este problema: dieta para reducir el 
peso corporal, medidas para prevenir 
la constipación y adecuado manejo de 
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líquidos en cuanto a cantidad y a los ho-
rarios. Además, es necesario entrenar a 
los pacientes para una pronta atención 
a la micción, efectuar ésta por horario y 
favorecer, en la medida de lo posible, 
cierto ejercicio físico.

Los ejercicios de Kegel en la iu de 
esfuerzo son poco prácticos en los pa-
cientes de edad muy avanzada. Las 
drogas con efecto alfa-agonistas como 
la pseudoefedrina, que incrementan el 
tono del esfínter estriado, no están reco-
mendados en este grupo de pacientes. 
La duloxetina, inhibidor de la recaptura 
de serotonina, es útil en algunos casos 
pero se asocia, con frecuencia, a las 
nauseas y se ha demostrado que su de-
puración se reduce, significativamente, 
luego de los 65 años de edad.16

En relación al tratamiento quirúrgico 
se debe analizar su factibilidad dadas 
las comorbilidades existentes y riesgo 
anestésico particular. Las técnicas qui-
rúrgicas han variado a lo largo de la his-
toria. La colposuspensión descrita por 
Burch, hasta hace poco considerada el 
estándar de oro, ha sido desplazada por 
las uretrosuspensiones, en todas sus 
variedades, representadas fundamen-
talmente por la cinta de tvt, con resul-
tados favorables.17

La vha puede ser tratada, el princi-
pio, con drogas antimuscarínicas que 
generan efectos colaterales como vi-
sión borrosa, taquicardia y sequedad de 
boca, somnolencia, mareo y alteración 
del estado cognitivo, sobre todo con 
medicamentos que rebasan fácilmente 

la barrera hematoencefálica, como la 
oxibutinina, cuyo empleo debe ser res-
tringido. Existen otros fármacos, como 
tolterodina y solifenacina, con menor 
capacidad de atravesar la barrera he-
matoencefálica y, por ende, con menos 
efectos en snc; pero todavía no existen 
estudios realizados específicamente en 
pacientes ancianos frágiles, por lo que 
se deben usar con cautela.18

Cuando los medicamentos fallan se 
puede aplicar toxina botulínica intra-
vesical, su efecto es variable y limitado 
(seis a ocho meses), y se puede ofrecer 
estimulación eléctrica presacra o a nivel 
del nervio tibial anterior con resultados 
promisorios. Otra opción es adminis-
trar desmopresina, pero en 22% de los 
casos puede causar hiponatremia; ade-
más, estos pacientes pueden desarrollar 
insuficiencia renal y cardiaca congestiva, 
además de otras complicaciones rela-
cionadas con la retención de líquidos. 

Las opciones quirúrgicas se limitan a 
la cistoplastía de aumento con segmen-
tos intestinal o gástrico, pero un proce-
dimiento de esta naturaleza solo podrá 
llevarse a cabo si las condiciones del 
paciente lo permiten.4

Los casos de hipoactividad del 
músculo detrusor se pueden manejar, 
cuando es posible, en forma conser-
vadora y con medicamentos de acción 
colinérgica, como el cloruro de betane-
col, pero los resultados son muy varia-
bles y poco alentadores. La micción por 
horario, doble, o incluso con maniobra 
de Credé, es efectiva en un número sig-
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nificativo de pacientes, pero si esto no 
es suficiente se debe recurrir al “sondeo 
limpio intermitente” siempre y cuando el 
paciente conserve las destrezas para lle-
varlo a cabo por sí mismo o bien, cuente 
con la asistencia debida. De lo contrario, 
la última alternativa es una sonda transu-
retral a permanencia o cistostomía. 

Cuando la iu se debe al rebosamien-
to secundario de un proceso obstructivo 
por crecimiento prostático, es frecuente 
que exista cierto grado de daño renal e 
hidronefrosis y que los pacientes no res-
pondan al tratamiento conservador con 
alfa-bloqueadores (por ejemplo, Tam-
sulosina), que deben ser utilizados con 

cautela, ya que causan grados variables 
de hipotensión arterial. Deben ser trata-
dos con sonda transuretral a permanen-
cia y, eventualmente, si las condiciones 
generales lo permiten, con cirugía. De 
lo contrario existe la opción de adminis-
trar inhibidores de la 5-alfa reductasa 
(fenasterida, dutasterida), pero su efec-
to terapéutico se obtiene después de 
varios meses (entre tres y seis).18

En conclusión, la iu en la población 
añosa es muy frecuente, se debe a múl-
tiples factores y es susceptible de ser 
diagnosticada y tratada de manera ade-
cuada; con ello, se procura una mejor 
calidad de vida.
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más frecuente en el adulto mayor
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entre 14 y 48%, son más comunes en 
hombres jóvenes, de raza negra y en 
pacientes sin circuncisión, y su inciden-
cia disminuye con la edad. 

Etiopatogenia

Está relacionada estructuralmente con 
los angiofibromas, ya que en la histopa-
tología tienen semejanzas con los adeno-
mas sebáceos, fibromas subungueales o 
periungueales, pápulas fibrosas de la 
nariz y angiofibromas acrales adquiri-
dos. Algunos investigadores conside-
ran que son un remanente filogenético, 
otros consideran que es una variante 
normal en la raza negra y no se relacio-
na con infección por virus del papiloma 
humano (vph). 

En la región genital, tanto mascu-
lina como femenina, se pueden 
presentar variedad de dermatosis 

infecciosas, inflamatorias, reaccionales o 
neoplásicas. Algunas de ellas son únicas y 
otras se asocian a afecciones de otras mu-
cosas y a enfermedades dermatológicas o 
sistémicas. Su conocimiento proveerá in-
formación para realizar un buen abordaje 
diagnóstico y manejo (casi siempre afec-
ciones refractarias, la mayoría de las veces 
por sobre tratamiento y mal tratamiento 
por confusión de diagnósticos).

Cambios fisiológicos de genitales 

Pápulas perladas 

Se consideran una condición normal 
del pene, su prevalencia es variable 
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Cuadro clínico

Son pápulas que miden entre uno y dos 
milímetros de diámetro, pueden estar 
acuminadas o dispuestas en una forma 
anular, de color rosa, amarillo o blanco. 
Se disponen en una o dos filas alrededor 
de la corona, aunque se han reportado 
en otras localizaciones del pene y, gene-
ralmente, son asintomáticas (figura 1). 

Diagnóstico

Es clínico y en caso de duda es necesa-
rio tomar una biopsia, sobre todo para 
diferenciarla del condiloma acuminado. 
A la histopatología presentan ortoque-
ratosis, hipergranulosis, fibras de colá-
gena orientadas perpendicularmente 
a la epidermis, fibroblastos estelares y 
capilares ectásicos. 

Tratamiento

Por lo general no se requiere ningún tra-
tamiento. Se puede realizar rasurado de 
las lesiones, aplicar crioterapia, curetaje 
con electrofulguración, aunque estos 
procedimientos pueden dejar cicatriz. 
El láser de CO2 ha reportado excelentes 
resultados cosméticos.

Dermatosis genitales inflamatorias 

Vitiligo 

Es un trastorno de la pigmentación, adqui-
rido, de etiología desconocida con pérdi-
da de melanocitos funcionales. Afecta del 
0.5 al 2% de la población a nivel mundial 
y la edad de inicio es alrededor de los 20 
años. El pico de prevalencia en hombres 
es en la quinta década de la vida.1

Etiopatogenia

Es multifactorial e intervienen factores 
genéticos y ambientales. Existen varias 
teorías entre las que destacan: 

 − Factor genético: en familias y geme-

los con vitíligo se ha encontrado múl-

tiples genes que podrían intervenir 

en la susceptibilidad genética a la 

enfermedad (ptpn22, fox d3, rere, 

foxp1, lpp, tslp, ccr6, smoc2, múlti-

ples hla, etcétera). Todos juegan un 

papel importante en la regulación 

del sistema inmune.2 Figura 1. Pápulas perladas del pene
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 − Destrucción autoinmune de los me-

lanocitos.

 − Defectos intrínsecos en la estructura, 

adhesión u otros factores críticos para 

la supervivencia de los melanocitos. 

 − Alteraciones en los mecanismos de 

defensa contra el estrés oxidativo 

que conlleva la destrucción de los 

melanocitos.1,3

Cuadro clínico

Máculas amelánicas rodeadas de piel 
con características normales. El creci-
miento es centrífugo y variable. Pue-
de afectar cualquier parte del cuerpo, 
pero tiene predilección por sitios que 
normalmente presentan hiperpigmen-
tación (cara, dorso de manos, pezones, 
axilas y región anogenital). Se divide en 
localizado, generalizado o universal. El 
vitíligo genital se engloba en las formas 
localizadas (figura 2).1,3

Diagnóstico

Es clínico. El uso de la Lámpara de Wood 
ayudar. Solo en casos raros, en donde 
exista duda diagnóstica, se recomien-
da la realización de una biopsia de piel, 
que debe incluir piel sana y afectada.1,4

Dada la estrecha relación del pade-
cimiento con otras enfermedades auto-
inmunes, principalmente tiroideas, y en 
los pacientes con diagnóstico confirma-
do, ya sea por clínica y/o por histopa-
tología, se debe completar el abordaje 
con la toma de anticuerpos antitiroideos 

y niveles de hormona estimulantes de la 
tiroides.4

Tratamiento

Con respecto al vitíligo genital hay va-
rias opciones de tratamiento: 

 − Esteroides tópicos de alta potencia. 

Son efectivos en lesiones recientes. 

Se deben usar una vez al día, por 

no más de tres meses, dejando un 

esquema de reducción posterior. 

Uno de los efectos secundarios más 

frecuentes en mucosas es la atrofia 

cutánea, por lo que se prefieren fu-

roato de mometasona y aceponato 

de metilprednisolona. 

 − Inhibidores de calcineurina. Son una 

alternativa a los esteroides tópicos 

con mejor perfil de seguridad, se 

recomiendan principalmente para 

Figura 2. Vitiligo genital
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zonas con piel delgada. En un inicio 

se deben indicar dos veces al día, 

con duración variable de 10 sema-

nas hasta 18 meses, y presentan ta-

sas de respuesta variables.4

 − Cirugía. Es una opción para vitíligo 

focal que no responde a terapia 

tópica. Debe ser estable (no creci-

miento de las lesiones en los últimos 

seis meses a dos años), y sin eviden-

cia de fenómeno de Koebner. Pue-

de consistir en injertos de piel sana 

del mismo paciente o autólogos de 

células de la membrana basal y tras-

plante de melanocitos cultivados. 

Todas buscan reemplazar los mela-

nocitos anormales por normales y 

son procedimientos costosos para 

el paciente y puede haber recidivas 

y/o fallas. 

 − Fototerapia. En el área genital mas-

culina no se recomienda por el alto 

riesgo a sufrir quemaduras. 

Psoriasis 

Es una enfermedad autoinmune de la 
piel en la que están involucrados fac-
tores genéticos y ambientales. Entre 20 
y 30% de los pacientes desarrollará ar-
tritis psoriásica.1 Afecta a 2% de la po-
blación mundial y puede presentarse 
a cualquier edad con dos picos de in-
cidencia, uno entre los 20 y 30 años, y 
otro entre los 50 y 60 años.2

Etiopatogenia

Debido a que principalmente afecta la 
epidermis interfolicular el mayor defec-
to se presenta a nivel molecular o celu-
lar de los queratinocitos en un contexto 
multifactorial en el que intervienen: 

Factores genéticos. De 35 a 90% 
refieren familiares afectados. La pre-
sencia de hla cw6 y el antígeno clase II 
drb1*0701/2 del mhc se han relaciona-
do a la aparición temprana de la enfer-
medad.3 

Citocinas. Se ha observado una 
respuesta tipo Th1 con aumento de 
las citocinas ifn-y e il-2. El trauma es 
un factor importante desencadenante, 
25% de los pacientes presenta el fenó-
meno de Koebner. 

Cuadro clínico

En la zona genital, está ausente la esca-
ma gruesa que caracteriza a estás lesio-
nes debido a la maceración. 

El sitio que más se daña, de mane-
ra común, es el glande. En varones no 
circuncidados se puede afectar la cara 
interna del prepucio. Lo más común es 
que la afección en genitales sea parte 
de una enfermedad generalizada; sin 
embargo, en algunos casos la enferme-
dad se limita a la región genital e inter-
glútea, en otras ocasiones los pacientes 
pueden desarrollar placas eritematosas 
brillantes en el pliegue interglúteo e 
inguinales, lo que se conoce como 
psoriasis invertida (figura 3).4-5 Existen 
varios tipos clínicos: en placa, en gotas, 
eritrodérmica y pustulosa.6,7,8 Es impor-
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tante buscar en otras localizaciones. Los 
genitales pueden estar involucrados 
tanto en la variedad de placas como en 
la pustulosa. En la psoriasis en placas la 
afección genital se presenta hasta en 
45% de los pacientes.6,7,8

Diagnóstico

Es clínico, se confirma por medio de 
biopsia de piel.7,8

Tratamiento

En la zona genital se debe tener consi-
deración especial debido a que en esa 
área la piel es más delgada y sensible, 
lo que la predispone a una mayor ab-

sorción de los medicamentos y de ries-
go de efectos adversos e irritación. 

 − Corticosteroides tópicos de media-

na/alta potencia. Son considerados 

terapia de primera línea en cara, plie-

gues y genitales, se aplican una vez al 

día y se usan de manera intermitente 

(entre dos y tres días a la semana). Su 

eficacia no ha sido estudiada en pe-

riodos de más de seis meses. 

 − Análogos de vitamina D (calcipotriol, 

calcitriol) tópicos. Inhiben la proli-

feración epidérmica, por ello, se les 

considera tratamiento de primera 

línea; sin embargo, en zonas como 

pliegues y genitales son de segunda 

línea debido a que causan irritación. 

Figura 3. Psoriasis invertida 
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 − Inhibidores de calcineurina: tacroli-

mus y pimecrolimus tópico. Aunque 

su efectividad es moderada, en la 

psoriasis en placa y en la zona ge-

nital muestran buena tolerancia. Se 

aplican cada 12 horas y los estudios 

se realizan hasta en ocho semanas. 

 − Metotrexato. Tratamiento sistémico 

de primera línea indicado para la 

psoriasis extensa que no respon-

de a tratamiento tópico, afección 

mayor a 10 o 15% de la superficie 

corporal, psoriasis eritrodérmica, 

pustulosa y artritis psoriásica. Se in-

dica en una sola toma a la semana 

y la dosis máxima son 25 mg/sema-

na, al tratamiento se le agrega su-

plementación con ácido fólico. 

 − Otras. Debido a que la fricción juega 

un papel importante en la psoriasis 

que se localiza en pliegues y geni-

tales, la aplicación de vaselina pos-

terior al baño ayuda a disminuir el 

roce y la fricción.7,8 

Liquen plano 

Aproximadamente 25% de los hombres 
que padecen liquen plano presentan 
afección genital. En 68% de los pacien-
tes el problema se resuelve en el primer 
año; sin embargo, recurren hasta 49% 
de los casos.1

Etiopatogenia

Desconocida. Se ha postulado que po-
dría ser consecuencia de un daño epi-
dérmico mediado por células T debido 
a la expresión de antígenos en la su-
perficie de los queratinocitos. En ciertas 
zonas geográficas se ha asociado con la 
hepatopatía crónica, principalmente a la 
infección por virus de la hepatitis C.2

Cuadro clínico

En el hombre lo que más se afecta es el 
glande, en él se encuentran placas poli-
gonales y violáceas que tienden a con-
fluir y que en su superficie presentan 
una red de líneas blancas finas (estrías 
de Wickham), (figura 4).1,2

Existen cuatro variantes clínicas a ni-
vel genital: 

 � Clásico. Afecta glande y cuerpo del 

pene. Generalmente son placas 

anulares que dan un aspecto de 

“encaje”. 

 � Asintomáticas. Ocasionalmente son 

pruriginosas y tienden a autolimitarse. 

 � Erosivo. Placas exulceradas, bien cir-

cunscritas y muy dolorosas. 

 � Hipertrófico. Consiste en placas 

blancas hiperqueratósicas. 

 � Plano pilar. Se caracteriza por placas 

queratósicas foliculares, asintomáti-

cas y que afecta las zonas pilosas.2
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La capacidad de malignización es muy 
baja, aproximadamente 1.9%, por ello, 
se recomienda su evaluación periódica.3

Diagnóstico

Es predominantemente clínico y se 
confirma con biopsia de piel. A la histo-
patología se observa acantosis, hiper-
granulosis, degeneración vacuolar de la 
membrana basal, en la unión dermoepi-
dérmica, infiltrado inflamatorio en ban-
da de linfocitos T, y en el liquen plano 
erosivo hay pérdida del epitelio.1 -2

Tratamiento

Se recomienda el uso de sustitutos 
de jabón y esteroides tópicos de alta 

potencia. Otros tratamientos también 
descritos y con buenos resultados, 
son la circuncisión y los inhibidores de 
calcineurina. En el liquen plano hiper-
trófico se pueden aplicar esteroides 
intralesionales.1,2,5

El liquen plano erosivo es más re-
sistente al tratamiento con esteroides 
tópicos de alta potencia.1-2 Las combi-
naciones de inhibidores de calcineuri-
na tópicos y talidomida oral han sido 
reportadas con buenos resultados.4 
Otros tratamientos que se han utiliza-
do con respuestas variables son: dosis 
bajas semanales de metotrexato, es-
teroides orales, ciclosporina, azatio-
prina, retinoides orales y análogos de 
vitamina D.2,4,5

Figura 4. Liquen plano genital. 
Obsérvese las típicas pápulas 

“poligonales” que la caracterizan 
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 − Factores genéticos. Se han reporta-

do casos familiares de liquen escle-

roso, así como una fuerte asociación 

con los antígenos hla clase II DQ7 y 

drb1*12. 

 − Infecciones. Estudios han reporta-

do el hallazgo de agentes infeccio-

sos como Borrelia burgdorferi y vph 

(6,16,18,8,23,36,38); sin embargo, 

su papel en la etiopatogenia del leg 

es desconocido.1

 − Hormonas. Hay estudios que demues-

tran mejoría del le vulvar al inicio de la 

menarca, cuando hay un aumento de 

la producción de testosterona a nivel 

de la piel genital, pero esto no se ha 

comprobado en varones.1

Liquen escleroso genital 

El liquen escleroso (leg) es una dermato-
sis inflamatoria progresiva y esclerosante. 
Su verdadera incidencia se desconoce, 
pero algunos autores refieren 0.07%.1

Etiopatogenia

Su etiología es desconocida y se ha ob-
servado que intervienen varios factores 
entre los que destacan: 

 − La ausencia de circuncisión. En los 

varones no circuncidados hay un cú-

mulo de detritus celular entre el surco 

coronal y el prepucio, que sirve como 

reservorio de bacterias y condiciona 

el estado de inflamación crónica.1,2 

 − Inflamación. En las biopsias de estos 

pacientes se observa un infiltrado 

inflamatorio en dermis superficial 

compuesto por linfocitos T, que en 

enfermedad activa se compone prin-

cipalmente de linfocitos cd8+, cd57+ 

y T citotóxicos, por lo que la reacción 

inflamatoria juega un papel clave.1,2

 − Autoinmunidad. Existe una fuerte 

asociación entre el leg y los pade-

cimientos autoinmunes como la en-

fermedad tiroidea, alopecia areata, 

vitíligo y anemia perniciosa. Hasta 

74% de estos pacientes presenta 

autoanticuerpos circulantes y se ha 

encontrado un aumento en la inci-

dencia de autoanticuerpos a las pro-

teínas de matriz extracelular.3,4

Figura 5. Liquen escleroso genital 
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Cuadro clínico

La presentación clínica más común es 
de placas atróficas blancas (figura 5), 
que en ocasiones pueden ser de co-
lor púrpura y presentar telangiectasias, 
vesículas y erosiones en su superficie. 
Afecta el glande y el prepucio, y con 
menor frecuencia el escroto. Caracterís-
ticamente afecta la punta del prepucio 
formando una lesión en forma de anillo, 
en etapas más avanzadas, puede pro-
vocar fimosis y obstrucción urinaria. Al 
inicio cursan asintomáticos y después 
refieren vagamente eritema, induración, 
prurito, sangrado y disuria. 

En un estudio de 329 casos de LEg 
se encontró que es más frecuente en 
pacientes no circuncidados y que el sín-
toma predominante fue dispaurenia.7 
En ocasiones puede ocasionar fimo-
sis, parafimosis y obstrucción urinaria 
[1,5,7] 20% tiene manifestaciones ex-
tragenitales principalmente a nivel de 
tronco y extremidades superiores.1,2 La 
asociación del leg con el carcinoma 
epidermoide (cec) aún está en debate, 
el riesgo de que estos pacientes desa-
rrollen una neoplasia es de aproximada-
mente 4 a 8%.1

Diagnóstico

En la mayoría de los casos es clínico y en 
caso de duda diagnóstica es necesario 
realizar una biopsia de piel. En la histo-
patología observamos hiperqueratosis, 
acantosis, hialinización de la colágena y 

por debajo de ésta hay un infiltrado lin-
focitario en banda.5

Tratamiento

El tópico a base de esteroides de alta 
potencia (propionato de clobetasol y el 
furoato de mometasona) ha demostra-
do ser útil para el tratamiento del leg, 
con una tasa de curación del entre 50 
y 60%.6,7 Con respecto a los inhibido-
res de calcineurina, el pimecrolimus es 
el único que se ha estudiado y aunque 
ha demostrado ser efectivo, en estu-
dios comparativos resultó ser inferior al 
clobetasol tópico.6

Hasta la fecha no hay evidencia que 
avale el uso tópico de la testosterona o 
la progesterona.6

En caso de no haber mejoría con el 
tratamiento médico o que se presente 
fimosis, se recomienda realizar circunci-
sión, con tasas de curación mayor a 75%. 
Es recomendable realizar un muestreo 
en las zonas sospechosas de cec.7

En caso de afección más extensa se 
puede considerar la decorticación con 
aplicación de injertos. Si hay sospecha 
de afección uretral es necesario realizar 
una cisto-uretroscopía para confirmar el 
diagnóstico y ver la extensión. El trata-
miento de estas lesiones generalmente 
consiste en uretrotomía, dilatación ure-
tral o cateterización intermitente.1

El seguimiento de estos pacientes es 
muy importante para detectar recurrencias 
o lesiones sospechosas de malignidad.1
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Balanitis de Zoon 

Es una balanitis crónica benigna que, 
generalmente, se presenta en varones 
no circuncidados de mediana edad y 
adultos mayores. Además, se ha repor-
tado una condición homóloga en las 
mujeres, en quienes se afecta la vulva, 
la boca, la epiglotis y los labios.

Etiopatogenia

Consiste en una mucositis irritativa cau-
sada por un prepucio disfuncional que 
condiciona la retención de orina y de-
bris celulares, y que se puede colonizar 
con bacterias que provocan dermato-
sis. La infección crónica por Mycobacte-
rium smegmatis se ha propuesto como 
parte de la etiopatogenia; sin embargo, 
su rol aún no está claro. Otros factores 
que influyen son la fricción y humedad 
excesivas sobre una piel poco querati-
nizada. No se relaciona con la infección 
por vph. 

Cuadro clínico

Consiste en una placa solitaria eritema-
tosa, bien delimitada, brillante, que ge-
neralmente se encuentra en la superficie 
del glande, en el prepucio o en ambos. 
Otros hallazgos clínicos son la presen-
cia de máculas eritematocobrizas que 
dan el aspecto de “pimienta de cayena” 
y corresponden a depósitos de hemo-
siderina. Cuando afecta la salida de la 

uretra, da característicamente afección 
“en beso”. Generalmente es de curso in-
dolente y asintomático, aunque en oca-
siones puede provocar disuria y prurito. 

Diagnóstico

Clínicamente se puede confundir con la 
eritroplasia de Queyrat y liquen plano 
erosivo, por ello, es necesaria la biopsia 
de piel para confirmarlo. A la histopato-
logía lo más característico es observar 
ausencia de estrato córneo y granuloso 
con espongiosis e infiltrado dérmico 
en banda, constituido básicamente por 
células plasmáticas, por lo que también 
es conocida como balanitis de células 
plasmáticas o plasmocelular. 

Tratamiento

El de elección es la circuncisión. Los es-
teroides tópicos de mediana potencia 
pueden dar un alivio temporal y en ca-
sos resistentes a tratamiento se puede 
emplear láser co2. 

Dermatosis inflamatorias no venéreas 

Eritema pigmentario fijo (epf) a drogas 
(erupción fija a drogas) 

Afecta principalmente el glande y el 
prepucio. Generalmente son lesiones 
únicas y se pueden confundir con otro 
tipo de balanitis (figura 6).1

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   122 24/10/14   12:36



Patología genital dermatológica...   123

Etiopatogenia

La erupción fija a drogas requiere de 
sensibilización previa a la droga causal 
de la dermatosis, en exposición aproxi-
mada de entre una y dos semanas pre-
vias, aunque, en ocasiones, se pueden 
presentar a la primera exposición.1

Los fármacos involucrados con más 
frecuencia son los aines (el más común 
es el naproxen), las sulfonamidas, las te-
traciclinas, los barbitúricos, los salicila-
tos y las penicilinas.

Existen lesiones similares a epf pro-
ducidas por foscarnet y cumarina, don-
de se observa, en la primera, ulceración 
periuretral y, en la segunda, lesiones 
eritematosas rápidamente progresivas a 
placas hemorrágico-necróticas.1,2

Cuadro clínico 

Se presentan manchas eritematocobri-
zas. Si es muy severa o se repiten los 
brotes se observan ampollas y exulcera-
ciones. Al desaparecer deja caracterís-
ticamente una lesión pigmentada. Está 
bien circunscrita, es característicamente 
circular y como dato importante, recurre 
siempre en el mismo sitio.3 Aparece a las 
pocas horas de la exposición al fármaco 
y desaparece en unos 15 días, posterior 
a la suspensión del mismo. 

Diagnóstico

Es clínico. Lo más importante es interro-
gar que tipo de medicamentos está ingi-
riendo y correlacionar con el tiempo de 
inicio de cada uno de ellos, sobre todo 
cuando el paciente esta multimedicado. 

Tratamiento

Suspensión inmediata del agente cau-
sal. El tratamiento de elección es con 
esteroide tópico potente por cinco días. 
Si hay vesículas o bulas se indica el uso 
de fomentos secantes con manzanilla o 
polvos que contengan sulfato de cobre 
o de zinc (Dalidome®).

Figura 6. Eritema pigmentario fijo a drogas 
secundario a la ingesta de Bactrim
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Síndrome de Stevens-Johnson /necrolisis 
epidérmica tóxica (net)

Enfermedad aguda, ocasionalmente fa-
tal, que afecta piel y mucosa. Daña, de 
manera importante, las mucosas geni-
tal, oral y ocular. Entre 50 y 70% de los 
casos se relaciona con la ingesta de me-
dicamentos.1,2

Etiopatogenia

El fármaco involucrado produce una re-
acción citotóxica directa en la epidermis 
y necrosis celular. Dependiendo de la 
severidad es la mortalidad. Los prime-
ros 90 días, es muy importante el rigor 
de la reacción y después las comorbili-
dades y la edad.3

Cuadro clínico

Generalmente se acompaña de nume-
rosas lesiones cutáneas, que son pla-
cas eritematosas circulares con centro 
blanco. Cuando se presenta el net se 
observan grandes desprendimientos 
epidérmicos. En el glande se presentan 
grandes erosiones y costras (figura 7) 
que pueden preceder a la aparición de 
las lesiones cutáneas.

Diagnóstico

Se basa en las lesiones clínicas. La histo-
patología es necesaria solo en caso de 
duda. 

Figura 7. Necrólisis epidérmica tóxica 
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Tratamiento

Si se encuentra en etapas iniciales, la le-
sión es primaria y única en los genitales 
por lo que se debe suspender inmedia-
tamente el fármaco involucrado y utilizar 
un esteroide potente. Cuando la reac-
ción está bien establecida, el manejo 
es con medidas de soporte, restitución 
de líquidos, control de la temperatura, 
apoyo nutricional, etcétera. 

Dermatosis infecciosas 

Candidiasis 

La Candida spp es parte de la flora nor-
mal del tracto genitourinario y gastroin-
testinal1 y cuando se vuelve patógena 
ocasiona una de las infecciones anoge-
nitales más comunes. 

Etiopatogenia

En la mayoría de los casos es ocasio-
nada por Candida albicans debido a 
una respuesta inmune inadecuada por 
parte del huésped al hongo. La colo-
nización por Candida en genitales se 
encuentra entre 15 y 20% de la pobla-
ción masculina y es más frecuente en 
pacientes con diabetes mellitus, no 
circuncidados y con una pareja con 
candidiasis vaginal. Otros factores pre-
disponentes son inmunosupresión, el 
uso de esteroides tópicos y de antibió-
ticos de amplio espectro.1,2

Cuadro clínico

Puede afectar el glande, el área perineal 
y perianal, además de las ingles. Se ca-
racteriza por placas eritematosas páli-
das con zonas blanquecinas, pústulas 
y exulceraciones. Al retraer el prepucio 
se observan placas blanquecinas. Es co-
mún el prurito y el ardor, principalmente, 
después del acto sexual. Cuando afecta 
el área perianal existe un eritema impor-
tante y pueden aparecer fisuras. A nivel 
de ingles y escroto las lesiones pueden 
adquirir un color blanquecino debido a 
la humedad y pueden aparecer pústulas 
periféricas, características de candidia-
sis intertriginosa (figura 8).3

Diagnóstico

Principalmente es clínico pero se puede 
confundir con otras dermatitis inflama-
torias como la dermatitis por contacto. 
El diagnóstico  se puede confirmar por 
medio de examen directo de secreción 
subprepucial utilizando hidróxido de 
potasio o bien realizando cultivo.3

Tratamiento

Primero es necesario identificar y contro-
lar los factores predisponentes (diabetes 
mellitus descontrolada, inmunocom-
promiso, humedad, etcétera). 

Para infecciones leves y curación 
efectiva se deben utilizar antifúngicos 
tópicos dos veces al día, entre una y 
tres semanas. Como primera línea de 
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tratamiento se encuentran: imidazol, 
clotrimazol o miconazol tópicos, o bien 
tratamiento sistémico con fluconazol 
150 mg/ vo dosis única, utilizado en 
caso de síntomas severos. Cuando exis-
te balanopostitis leve a moderada se 
puede utilizar antifúngico tópico asocia-
do con hidrocortisona al 1%.3,4

En pacientes con síntomas severos, 
casos recalcitrantes o asociados con dia-
betes se deberá utilizar tratamiento sis-
témico. El itraconazol está recomendado 
para la cándida mucocutánea principal-
mente en aquellos pacientes con falla 
ante el tratamiento con fluconazol.5

Herpes simple 

Las infecciones por virus del herpes 
simple (vhs) son muy comunes, existen 
dos tipos que se asocian a infecciones, 
el uno a orales y el dos a genitales.1

Etiopatogenia

Generalmente lo causa el virus vhs-2, 
aunque también el vhs-1.1 Es una enfer-
medad de transmisión sexual y el perio-
do de incubación es de dos a 12 días. 
Existen varios tipos de infecciones: 

Figura 8. Candida inguinal: 
Eritema flexural con pustúlas 
satélites típicas de esta zona (flecha)
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 − Primaria: cuando el paciente no tie-

ne anticuerpos preexistentes contra 

vhs-1 o 2. 

 − Secundaria: el paciente presenta, al 

momento de la infección genital por 

vhs-1, anticuerpos contra vhs-2 o in-

fección genital por vhs-2 y anticuer-

pos contra vhs-1.2

 − Recurrencia: el paciente presenta 

anticuerpos en suero contra el mis-

mo vhs aislado en la lesión .3

Cuadro clínico

Primaria. La presentación clínica varía, 
desde un cuadro aparatoso acompaña-
do de disuria, úlceras, fiebre linfadeno-
patías inguinales, hasta uno más leve o 

incluso asintomático. Las lesiones típi-
cas son vesículas dispuestas en racimos 
sobre una base eritematosa (figura 9) 
que se resuelven en, aproximadamen-
te, 19 días. 

Secundaria. Por lo general se pre-
senta con menos lesiones y síntomas 
sistémicos. 

Recurrencia. Es más frecuente con 
el vhs-2, y después del primer episodio 
recurrirá aproximadamente cuatro ve-
ces al año, en 60% de los pacientes. En 
contraste la infección genital por vhs-1, 
recurre una vez al año después del pri-
mer episodio y el cuadro clínico es más 
leve que el de la primaria o secundaria 
y la duración es menor.1,2,3

Figura 9. Herpes simple 
genital, vesículas “en racimo 

de uvas” y fimosis 
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Diagnóstico

Es clínico, sin embargo, se debe con-
firmar con otras técnicas de laborato-
rio dentro de las que destacan: cultivo, 
pcr (polymerase chain reaction, por sus 
siglas en inglés), inmunofluorescencia 
directa u otras pruebas serológicas. El 
cultivo continúa siendo el método es-
tándar para el diagnóstico, se obtiene 
líquido de una ampolla reciente y se co-
loca en el medio de cultivo que se debe 
enviar de inmediato al laboratorio, aun-
que solo se logra aislar el virus en 50% 
de los casos. El test de Tzanck consiste 
en destechar una ampolla reciente, fijar 
la muestra y teñirla con Giemsa, Wright 
o tinción de Papanicolaou. Se considera 
positivo si se observan células gigantes 
multinucleadas “en bolsa de canicas”, 
tiene baja sensibilidad pero alta espe-
cificidad por lo que solo es útil cuando 
es positivo.4,5

Tratamiento

Es importante recalcar que el tratamien-
to no cura la infección por el virus, ni 
disminuye las recurrencias. Los fárma-
cos disponibles son aciclovir, famciclo-
vir y valaciclovir, los dos últimos cuentan 
con mayor biodisponibilidad pero son 
más costosos. 
Infección primaria. Debido a que es-
tos pacientes son propensos a desa-
rrollar úlceras más profundas y mayor 
sintomatología, en comparación a la 
infección secundaria y a las recurren-

cias, se recomienda el tratamiento a 
todos los pacientes en los que se sos-
peche. El inicio del tratamiento debe 
ser dentro de las primeras 72 horas, lo 
que acorta la duración de la enferme-
dad y el riesgo de meningitis y radi-
culitis.6 La duración del tratamiento es 
de siete a 10 días y las dosis son: 

 � Aciclovir 400mg, cada ocho horas o 

200 mg, cinco veces al día vo. 

 � Famciclovir 250 mg cada ocho ho-

ras vo 

 � Valanciclovir 1000 mg cada 12 horas 

vo.

En casos graves, en la afección a snc 
y a órganos internos (hepatitis, neu-
monitis) y en herpes diseminado es 
necesario tratamiento intravenoso (iv). 
La Centers for Disease Control and Pre-
vention recomienda aplicar entre cinco 
y 10 mg/kg/cada ocho horas, por dos 
a siete días o hasta la mejoría clínica, 
posteriormente, se debe continuar 
con tratamiento vo hasta completar al 
menos 10 días.7

Recurrencias. En estos casos existen 
varias opciones de tratamiento: terapia 
supresora, tratamiento episódico en los 
brotes o solo vigilancia. 

Terapia supresora. Aumenta el tiem-
po libre de recurrencias, disminuye  
la duración de la enfermedad activa y la 
transmisión a las parejas sexuales no in-
fectadas.8 Por lo general, se recomienda 
en seis o más episodios al año. La cdc 
recomienda los siguientes esquemas: 
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 � Aciclovir 400 mg, vo, cada 12 horas

 � Famciclovir 250 mg, vo, cada 12 horas

 � Valaciclovir 500 mg o 1 gr, vo, una 

vez al día.7

En cuanto a su duración hay estudios 
hasta por seis años; sin embargo, se 
debe revalorar continuamente al pa-
ciente para valorar los riesgos y benefi-
cios de la terapia.11

Una consideración especial para 
este tipo de tratamiento son los pacien-
tes infectados con vih que requieren 
mayores dosis de terapia supresora: 

 � Aciclovir 400 a 800 mg, vo, cada 12 

horas o tres veces al día 

 � Famciclovir 500 mg, vo, cada 12 horas

 � Valaciclovir 500 mg, vo, cada 12 horas.7

Terapia episódica. Sólo se da tratamien-
to en los brotes. Tiene mejor efectividad 
si se inicia dentro de las primeras 24 ho-
ras, posteriores a los síntomas, y la dura-
ción es de cinco días, aunque estudios 
recientes mostraron la misma efectivi-
dad con tratamientos de uno a tres días. 
Es menos costosa que la anterior y no 
requiere medicamento diario.9, 10

 � Aciclovir 800 mg, vo, cada ocho ho-

ras por dos días u 800 mg, vo, cada 

12 horas por cinco días 

 � Famciclovir 1000 mg, vo, cada 12 

horas por un día o 125 mg, vo, cada 

12 horas por cinco días 

 � Valaciclovir 500 mg, vo, cada 12 horas 

por tres días o 1 gr, vo, por cinco días.7

Prevención

Debido a que el virus se puede trasmitir 
en periodos asintomáticos es importan-
te informar al paciente sobre el uso del 
condón aunque no haya úlceras, ofrecer 
terapia supresora principalmente du-
rante el primer año posterior a la primo-
infección para disminuir la transmisión a 
sus parejas sexuales y evitar relaciones 
sexuales cuando haya lesiones activas 
en genitales o el sexo oral cuando haya 
lesiones activas en boca.12

Herpes zóster 

Es una infección causada por el virus de 
varicela zóster (vvz). Cuando el pacien-
te presenta el cuadro clínico de varice-
la (primoinfección), el virus permanece 
latente en los ganglios dorsales donde 
se puede reactivar y provocar el cuadro 
clínico de herpes zóster.1

Etiopatogenia

Es causado por la reactivación del vvz, 
asociado principalmente a alteraciones 
de la inmunidad celular. La edad es uno 
de los principales factores de riesgo, 
principalmente después de los 50 años, 
al igual que la neuralgia postherpética, 
de mayor prevalencia en esa década de 
la vida. Otros factores peligrosos son la 
malignidad, los trastornos de la inmu-
nidad celular, la enfermedad renal o 
pulmonar crónica.1,2 Entre 1 y 4% de los 
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pacientes presentará un segundo epi-
sodio, principalmente en aquellos que 
están inmunosuprimidos.3

Cuadro clínico

Inicia como pápulas eritematosas agru-
padas que evolucionan en vesículas 
que, entre los tres y cuatro días, pue-
den adquirir un aspecto pustuloso o 
hemorrágico. En los pacientes inmuno-
competentes las lesiones se resuelven 
entre siete y diez días y la presencia 
de lesiones nuevas podría ser conse-
cuencia de algún inmunocompromiso. 
Generalmente se afecta un dermato-
ma pero pueden verse afectados dos 
o tres a su alrededor. Los que más se 
afectan son los torácicos y los lumbares. 
Aproximadamente 75% de los pacien-
tes presentan un dolor de tipo neuríti-
co prodrómico, algunos días o semanas 
antes de la aparición de las lesiones.4

La neuralgia postherpética, definida 
como la persistencia del dolor cuatro 
meses después de la aparición de la 
dermatosis, es la complicación más co-
mún y afecta a 15% de los pacientes. Los 
mayores de 60 años pueden presentar-
la hasta en 50%.5 Otras complicaciones 
son la meningitis aséptica, neuropatía 
periférica motora, mielitis transversa, 
encefalitis y síndrome de Guillain-Barré 
sobre infección bacteriana.6, 7

Diagnóstico

Es clínico pero en casos de lesiones atípi-
cas en pacientes inmunocomprometidos 
se puede confirmar por medio de culti-
vo, inmunoflourescencia directa o pcr.

Tratamiento

Dentro de las primeras 72 horas dismi-
nuye la duración de las lesiones, además 
del riesgo de neuralgia postherpética y 
mejora la neuritis. Los esquemas reco-
mendados son: 

 � Aciclovir 800 mg, vo, cinco veces al día

 � Famciclovir 500 mg, vo, tres veces 

al día 

 � Valaciclovir 1000 mg, vo, tres veces 

al día.8

Para la prevención efectiva de la neural-
gia postherpética es necesario aplicar 
la vacuna y dar tratamiento oportuno de 
fase aguda. El uso de esteroides en com-
binación con Aciclovir para su prevención 
es controvertido, hasta la fecha los análi-
sis retrospectivos no encuentran efecto 
benéfico sobre el placebo por lo que se 
necesitan más estudios para sustentar 
su recomendación.9 También se puede 
dar antidepresivos tricíclicos, principal-
mente amitriptilina (hasta 165mg/día), 
gabapentina (1800-3600 mg/día), pre-
gabalina (150-600mg/día) y opioides.10-12
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Condilomas 

Son causados por el virus del papilo-
ma humano (vph), la enfermedad de 
transmisión sexual más común. Si bien 
puede dar origen a múltiples lesiones 
genitales premalignas y malignas, el 
condiloma acuminado es la presenta-
ción clínica más frecuente a nivel geni-
tal. Afecta aproximadamente a 1 y 2% 
de la población sexualmente activa. 

Etiopatogenia

Generalmente se deben a infección 
por vph de bajo riesgo (6, 11), princi-
palmente el 6, sin embargo, aunque 
menos frecuente, se ha reportado su 
asociación a, por lo menos, 18 tipos 
diferentes (-16, -18, -31, -33, -35, -39, 
-41al -45, 56,y-59). 

Cuadro clínico

Las lesiones predominan en áreas de la 
mucosa anogenital susceptibles a trau-
ma durante las relaciones sexuales (in-
troito, región perianal, mucosa rectal, 
surco balanoprepucial). El periodo de 
incubación es de hasta 2.9 meses, pue-
den ser papulares o pediculados, con 
superficie irregular y anfractuosa, dan-
do un aspecto verrugoso (figura 10). Las 
lesiones presentan un crecimiento pro-
gresivo y pueden originar neoformacio-
nes de gran tamaño. Por lo general son 
asintomáticas pero pueden provocar 

prurito, ardor y sangrado intermitente. 
Los condilomas causados por los tipos 
6 y 11 no tienen transformación maligna 
pero los serotipos de alto riesgo (16 y 
18 principalmente) si pueden sufrir esa 
transformación. 

Diagnóstico

Es clínico y cuando existe la duda diag-
nóstica o que no presenten respuesta a 
tratamiento o las lesiones tengan carac-
terísticas atípicas como hiperpigmenta-
ción, sangrado excesivo o ulceración, es 
necesario corroborarlo por biopsia. 

Tratamiento

Hasta hoy existen múltiples tratamientos 
que no solo se enfocan en la curación, 
sino que remueven mecánicamente las 
lesiones o estimulan la respuesta in-
mune del huésped. No existe ningún 
medicamento de primera línea. El trata-
miento debe ser individualizado acorde 
al tamaño, número, localización de las 
lesiones y preferencias del paciente. 
Pueden ser aplicadas por el paciente y 
por el médico. Se puede realizar terapia 
combinada con cirugía más crioterapia 
o algún medicamento tópico para faci-
litar la penetración. La crioterapia se ha 
estudiado formalmente en combinación 
con el interferón, la podofilotoxina y el 
cidofovir. Con las dos primeras no hay 
un efecto benéfico significativo; sin em-
bargo, los estudios con cidofovir si han 
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demostrado una respuesta más rápida y 
disminución en la tasas de recurrencias. 

Con respecto a la prevención de la 
infección no hay pruebas contunden-
tes de que el preservativo prevenga la 
infección por vph. Incluso algunos meta-

análisis no encuentran disminución  
de la tasa de infecciones con su uso. 
Se considera que el tratamiento de las 
lesiones disminuye la carga viral y en 
consecuencia su transmisión, pero tam-
poco hay pruebas contundentes. 

Figura 10. Condiloma 
acuminado múltiple. Lesión 

característica “en cresta de 
gallo” verrugosa y húmeda 
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Tabla 1. Principales tratamientos disponibles para los condilomas 

Tipo de terapia Fármaco Dosis 
Tasas de 
respuesta 

Tasas de 
recurrencia 

Aplicados por el 
paciente 

Imiquimod, 5%, 
crema 

Tres veces por sema-
na, una vez al día. An-
tes de acostarse, hasta 
por 16 semanas 

40-70% 9-19% 

Podofilotoxina 0.5% 
(solución/crema)

Aplicar dos veces al 
día por tres días con-
secutivos y descansar 
cuatro días, hasta por 
cuatro ciclos

37-88% 4-38%

Aplicados por el 
médico 

Crioterapia Aplicación de nitróge-
no líquido por 10-20 
segundos (dos ciclos), 
se debe de repetir 
cada una o dos se-
manas. La mayoría se 
resuelve con menos 
de tres ciclos

27-88% 21-39% 

Extirpación  
quirúrgica

Rasurado 
Electrocauterización 
Curetage

35-72% 19-29%

Ácido tricloroacéti-
co al 50-90% tópico

Una aplicación sema-
nal, cada vez que se 
requiera

ND ND

Cidofovir, 1%,  
tópico

Una vez al día por  cin-
co días consecutivos,  
cada dos semanas , 
hasta por seis ciclos

ND ND
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Sífilis 
Etiopatogenia 

Es causada por la espiroqueta Treponema 

pallidum, sus manifestaciones clínicas son 
muy variadas y diferentes, dependiendo 
del estadio de la enfermedad. Puede ser 
temprana (menos de un año de dura-
ción), o tardía (más de un año), también 
puede ser latente (serología positiva con 
exploración física normal) o activa. 

La incidencia es mayor en hombres 
que tienen sexo con hombres y con vih. 
Se trasmite por contacto directo con las 
lesiones activas (chancro, placas, con-
diloma lata), altamente infectantes y la 
transmisión ocurre en un tercio de los pa-
cientes que entran en contacto con éstas. 
También pueden adquirirse vía transpla-
centaria y mediante transfusión.1,2

Cuadro clínico

Sífilis primaria. El periodo de incubación 
es de aproximadamente 21 días, des-
pués aparece una pápula en el sitio de 
inoculación que, posteriormente, se 
ulcera formando un chancro de aproxi-
madamente uno o dos centímetros de 
diámetro de borde elevado e indura-
do, indoloro, que puede acompañarse 
de linfadenopatías inguinales que, ge-
neralmente, aparecen en genitales. Sin 
tratamiento tienden a resolverse en tres 
o seis semanas (figura 11).1,3

Sífilis secundaria. Meses a semanas 
después de la aparición del chancro, 
25% de los pacientes presentarán sín-

tomas sistémicos, rash, linfadenopatías, 
hepatitis, alopecia, alteraciones neuro-
lógicas y/o oculares. Debido a que el 
chancro es asintomático, un porcentaje 
considerable de pacientes ignoran este 
antecedente y se presentan solo con sí-
filis secundaria, aunque pueden coexis-
tir el chancro y la sífilis secundaria.1-3 

Diagnóstico

La confirmación diagnóstica es difícil de-
bido a que es un microorganismo que 
no se puede cultivar. El mejor método, 
en las lesiones primarias (chancro) es el 
campo oscuro. En cuanto a la sífilis se-
cundaria el diagnóstico se confirma me-
diante serología, las primeras pruebas 
son no treponémicas (vdrl, rpr, trust), 
porque presentan alta sensibilidad pero 

Figura 11. Chancro sifilítico 
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baja especificidad. En caso de ser positi-
vas se confirman con las pruebas trepo-
némicas que son mucho más específicas 
(fta- abs, mha-tp, tp-pa, tp-eia).4,5

Tratamiento

Es a base de penicilina G benzatínica y 
dependiendo de la fase de la enferme-
dad las dosis son las siguientes: 

Temprana (<1 año): dosis única in-
tramuscular, 2.4 millones de unidades 
intramusculares (im) de penicilina G 
benzatínica. 

Tardía (>1 año) o de duración incier-
ta: tres dosis de 2.4 millones de unidades 
im, separadas por intervalos de siete días. 

En caso de alergia a la penicilina 
se puede recurrir al uso de macrólidos 
(azitromicina), tetraciclinas (doxiciclina, 
tetraciclina) o ceftriaxona aunque hay 
poca información al respecto. 

El seguimiento se debe realizar a los 
seis y 12 meses, en ese período los títulos 
de vdrl deben disminuir cuatro veces, 
en caso de no hacerlo se debe valorar la 
aplicación de otro ciclo de tratamiento.5

Prurito genital 

Afecta las regiones anal, perianal o de 
piel genital y, generalmente, es secun-
dario a trastornos anorectales de piel 
o mucosa. En los casos en los que no 
identifica una patología subyacente se 
le cataloga como idiopático. El prurito a 
nivel perianal ocurre aproximadamente 

entre 1 y 5% de la población y predomi-
na en el sexo femenino.1 

Etiopatogenia 

Dentro de las causas secundarias se 
encuentran: a) dermatosis inflamato-
rias (dermatitis por contacto, psoriasis, 
liquen plano, etcétera); b) infecciones 
(tiña del cuerpo, candidiasis, infeccio-
nes bacterianas y herpes); c) infestacio-
nes (escabiasis, pediculosis y oxiuros); 
d) enfermedades anorectales (fisura 
anal y prolapso rectal); e) malignidad 
(neoplasia intraepitelial peniana, enfer-
medad de Bowen, carcinoma epider-
moide, etcétera).1,2,5

En los pacientes con diagnóstico 
de prurito idiopático es recomendable 
valorar la realización de estudios de 
imagen de columna (radiografías de co-
lumna lumbar y sacra, electromiografía 
y velocidades de conducción nerviosa). 
En un estudio de 20 pacientes con el 
diagnóstico de prurito idiopático en-
contraron que 80% presentaba radicu-
lopatía lumbosacra.4

Cuadro clínico

En la exploración física se observa desde 
eritema hasta liquenificación y ulcera-
ciones, puede afectar las áreas perineal 
y perianal, los pliegues inguinales, la ca-
dera, la región suprapúbica, el escroto, 
el pene y el glande. La sintomatología 
se exacerba por la noche.1,5
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Diagnóstico

Clínico. Durante el interrogatorio se 
debe preguntar el tiempo de evolución. 
Los casos agudos son de inicio abrup-
to y los principales agentes etiológicos 
son las infecciones y las dermatitis in-
flamatorias; los episodios crónicos son 
de inicio más gradual y las causas son 
variadas: dermatosis papuloescamosas, 
mecánicas, malignidad y factores psi-
cogénicos. Se han identificado tenden-
cias depresivas y obsesivo-compulsivas 
principalmente en los pacientes con 
prurito crónico, y aún no se ha podido 
determinar si estás son consecuencia o 
parte de su etiología. Se debe realizar 
una exploración física completa, locali-
zando el área afectada y buscando cual-
quier anormalidad.1,5 Si la sospecha es 
dermatitis por contacto, es importante 
valorar la realización de las pruebas del 
parche para identificar el alérgeno.5 En 
los pacientes con prurito refractario a 
tratamiento es importante complemen-
tar su abordaje con rectosigmoidos-
copía y/o colonoscopía para descartar 
patología subyacente como hemorroi-
des o cáncer.1,2

Tratamiento

En los casos de prurito secundario se 
debe tratar el trastorno primario (in-
fección, dermatitis por contacto, etcé-
tera), además de identificar y evitar los 
posibles agentes irritantes, ya que esto 
resuelve la sintomatología del prurito.5 

Los de prurito idiopático leves pueden 
responder a baños de asiento, mejora 
de las técnicas de higiene y uso de sus-
titutos de jabón. En casos más severos 
se pueden emplear esteroides tópicos 
de mediana potencia e inhibidores de 
calcineurina. Los esteroides tópicos no 
se recomiendan como terapia a largo 
plazo y es importante monitorizar, de 
manera frecuente, las reacciones adver-
sas. También se debe realizar una dismi-
nución gradual de los mismos lo antes 
posible y en caso de requerir periodos 
largos de tratamiento es recomendable 
cambiar a uno de menor potencia o a 
inhibidores de calcineurina.2,5 De igual 
forma, se puede ofrecer una dosis noc-
turna de antihistamínicos sedantes (di-
fenhidramina 25-50 mg e hidroxizina 
12.5-25 mg), o antidepresivos tricícli-
cos (doxepina, amitriptilina).5 Recien-
temente se ha documentado un efecto 
benéfico de las inyecciones de azul de 
metileno en el prurito anal idiopático 
refractario a tratamiento con tasas de 
respuesta de 20%.3 En caso de radicu-
lopatía lumbosacra se pueden utilizar 
inyecciones paravertebrales con lido-
caína y triamcinolona a nivel de L5-S1.4

Tumores benignos 
Queratosis seborreicas 

Es el tumor benigno más común en 
los adultos, aumenta con la edad y se 
cree que todos los mayores de 65 años 
presenta al menos una lesión de que-
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ratosis seborreica. Son crecimientos 
benignos dependientes únicamente 
de la epidermis.1

Etiopatiogenia

Se desconocen los factores causales y el 
número de replicación celular aumenta, 
igual que la apoptosis.1 

Cuadro clínico

Al inicio las tumoraciones son aplana-
das, del color de la piel y tienen una 
superficie ligeramente anfractuosa de 
aspecto aterciopelado. Conforme van 
creciendo son más obscuras, más que-
ratósicas y verrugosas, y dan la aparien-
cia de estar únicamente sobrepuestas 
en la piel.1,2 En personas con piel obs-
cura la lesión se observa francamente 
pigmentada, con variabilidad clínica y 
cuando se localizan en la zona inguinal 
son, en comparación con las que se en-
cuentran en pubis, el escroto o el cuer-
po del pene, de aspecto más húmedo 
y menos queratósico. En general, son 
asintomáticas pero cuando se localizan 
en zonas húmedas o que friccionan con 
la ropa, pueden ocasionar prurito y do-
lor, e incluso, en ocasiones, sangrar. Es 
habitual que el paciente refiera que se 
desprenden solas, aunque vuelven a 
crecer (figura 12). 

Diagnóstico

Clínico. Se puede utilizar la dermoscopía 
para diferenciarlo de carcinoma basoce-
lular pigmentado, de melanoma o de 
papulosis Bowenoide. En caso de duda 
se recomienda biopsia por rasurado.3

Tratamiento

Quirúrgico, siendo el curetaje y electro-
fulguración la técnica indicada. No existe 
tratamiento tópico que las remueva ni 
que las prevenga.

Figura 12. Queratosis seborreicas 
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Acrocordón 

También es llamado fibroma péndulo. Es 
una tumoración pediculada, del color de 
la piel o ligeramente pigmentada, más 
frecuente en personas obesas y se en-
cuentra en todos los pliegues, incluyen-
do el inguinal. Es habitual en los adultos 
y afecta 46% de la población en general. 

Etiopatogenia 

Numerosos acrocordones se han aso-
ciado a la obesidad. Existen varios es-
tudios de caso y controles en donde se 
ha relacionado también con la dislipide-
mia, la hipertensión o la resistencia a la 
insulina, por lo que puede ser un mar-
cador cutáneo de riesgo elevado de 
arterioesclerosis o enfermedad cardio-
vascular, intolerancia a carbohidratos, 
alteraciones en el metabolismo de los 
lípidos y en las enzimas hepáticas.1

Cuadro clínico

Son tumoraciones del color de la piel, 
pediculadas y milimétricas que pueden 
alcanzar tamaños mayores. Se reportó 
el caso de un acrocordon gigante en el 
pene2 y en el uréter.3 Pueden ser de gran 
tamaño (varios centímetros), por lo que 
llegan a ocasionar prurito o dolor cuan-
do este se ha traumatizado.
 

Diagnóstico

Clínico, sin embargo, cuando un pa-
ciente tiene numerosas lesiones en los 
pliegues estamos obligados a descartar 
alteración metabólica.1,2

Tratamiento 

Quirúrgico realizando corte de la base 
con tijera. 

Tumores malignos 
Precáncer 
Neoplasia intraepitelial peniana (nip)

Consiste en una lesión precursora de 
cáncer genital. En la actualidad no exis-
te un consenso acerca de la clasificación 
de las lesiones displásicas del pene, se 
dividen de acuerdo a la profundidad y 
la displasia en I, II y III, y existen igual 
número de variantes para la displasia 
panepitelial peniana: enfermedad de 
Bowen, papulosis bowenoide y eritro-
plasia de Queyrat.1

Etiopatogenia

La mayoría se relacionan con la infec-
ción por vph y hasta la fecha se ha lo-
grado caracterizar genéticamente 120 
virus. Los principales son los serotipos 6 
y 11 conocidos como “de bajo riesgo”, 
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causantes de las verrugas genitales; por 
otro lado, los serotipos 16 y 18 son con-
siderados “de alto riesgo”, se asocian a 
cáncer y a las neoplasias intraepiteliales. 
En relación al cáncer de pene se han 
identificado 22 virus diferentes de vph.1,4

Un estudio reciente mostró que, 
aproximadamente, 93% de las nip pre-
sentan infección por vph, y los serotipos 
de alto riesgo fueron encontrados con 
mayor frecuencia en las nip del tipo III. 
Otros estudios han detectado vph en el 
100% de las nip de alto grado.1,3

Entre los factores predisponentes 
más importantes se encuentran el taba-
quismo y la inmunosupresión, así como 
el liquen plano y escleroso genital.2

Cuadro clínico 

Este tipo de neoplasias abarcan diferen-
tes variedades clínicas de lesiones dis-
plásicas del pene, por ello su morfología 
es muy variable: placas pigmentadas, 
leucoplásicas, máculas eritematosas, le-
siones acetoblancas no visibles a la clí-
nica, entre otras. 

Diagnóstico

Se establece mediante una biopsia 
de piel. A la histopatología los princi-
pales hallazgos son núcleos hipercro-
máticos, maduración alterada de los 
queratinocitos y mitosis en estratos su-
prabasales.1-2

Tratamiento

Es complicado, se pueden tratar las 
lesiones clínicamente visibles; sin em-
bargo, el paciente puede sufrir reacti-
vaciones del virus con reaparición de 
nuevas lesiones. Si el tamaño de la le-
sión lo permite el tratamiento de elec-
ción es la escisión quirúrgica. Otras 
opciones de tratamiento son la podofi-
lotoxina, 5-fluorouracilo, el imiquimod, 
la terapia fotodinámica, la crioterapia 
y el láser. Estos dos últimos han repor-
tado altas tasas de recurrencia. Debido 
a que recientemente se encontró que, 
aproximadamente, 40% de las neopla-
sias cervicales intraepiteliales grado II, a 
los dos años, sufren regresión sin nece-
sidad de tratamiento, algunos clínicos 
lo omiten. Sin embargo, debido a que 
no se ha estudiado la evolución de las 
lesiones displásicas asociadas a vph, a 
largo plazo, en hombres, se recomienda 
dar tratamiento.1,3,4

Cáncer 
Enfermedad de Bowen y eritroplasia  
de Queyrat 

Se presenta, generalmente, en varones 
mayores de 50 años. Son lesiones pre-
cancerosas e invasivas del pene con 
morfología variada. El diagnóstico dife-
rencial en lesiones con cambios prema-
lignos, llega a ser difícil y en ocasiones 
se pueden encontrar todas estas varian-
tes histológicas en una misma lesión 
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peniana. El reconocimiento de estas 
lesiones es importante por su probable 
asociación con la infección por vph. 

Etiopatogenia

Es considerada una infección por vph; 
sin embargo, el no demostrarlo no lo 
descarta.

Cuadro clínico

Placa única, persistente, con crecimien-
to lento, bien limitada, blanquecina (fi-

gura 13 y 15a). Cuando la lesión es más 
eritematosa y se extiende al prepucio se 
denomina eritroplasia de Queyrat, algu-
nos autores insisten en que no es la mis-
ma entidad, pues se asocia más al hpv 8 
y 16 que es más oncogénico.1,2

Diagnóstico

Se necesita el estudio histopatológico 
y se debe tomar biopsia con sacaboca-
do de la zona más gruesa. Si la lesión 
es muy extensa se deben tomar varias 
biopsias para mapear la lesión, ya que 
con una sola no se puede descartar si 
tiene focos de invasión microscópica. 

Tratamiento

Se debe realizar una resección quirúrgi-
ca con margen de 5mm, extirpando solo 
la mucosa y aplicando, posteriormente, 
el injerto (figura 13). Si lo que está afec-
tado es el prepucio se debe realizar la 
circuncisión. Sólo en caso de que no 
sea posible realizar el procedimiento 
quirúrgico se podrá utilizar imiquimod, 
5-fu tópico, o abrasión con láser; sin 
embargo, con este tipo de cirugía no se 
puede llevar a cabo el control histológi-
co del tejido resecado.2

Papulosis bowenoide 

Se presenta en varones jóvenes. Son 
lesiones clínicas semejantes al condi-
loma acuminado; sin embargo, en la 

Figura 13. Tratamiento cec in 
situ con colocación de injerto 
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histología se observa una neoplasia in-
traepitelial bowenoide comparable a la 
enfermedad de Bowen y la causa el vph. 

Cuadro clínico 

Es más frecuente encontrar lesiones en 
el cuerpo del pene y en la piel del es-
croto. Son máculas o placas aplanadas, 
verrugosas y de color rosado, aunque 
en pacientes con piel tipo IV-VI se ob-
servan de color café obscuro (figura 14), 
que pueden confundirse con queratosis 
seborreicas, condilomas acuminados o 
planos (sifilíticos). Es asintomática y re-
cidivante.1,2,3

Diagnóstico 

Se debe realizar una biopsia y correla-
ción clínico patológica, debido a que la 
histología de la EB y la PB es la misma. 

Tratamiento 

Conservador, porque su evolución es 
benigna. En caso de que las lesiones 
sean numerosas o si el paciente lo de-
sea, es posible indicar imiquimod, 5-fu 
tópico, podofilotixina, electrofulgura-
ción y curetaje, o ablación con láser co2.

Carcinoma epidermoide 

La incidencia de cáncer de pene es dife-
rente en cada país, los más altos índices 
se ubican en África, Sudamérica y Asia, 

y se relaciona con la infección por vph, 
tabaquismo, falta de circuncisión, infla-
mación crónica y mala higiene genital. 

La gran mayoría de los tumores ma-
lignos del pene son causados por el 
carcinoma epidermoide escamoso, de 
manera menos frecuente se observa el 
carcinoma verrugoso (de bajo grado), 
el basaloide, el sarcomatoide).1,2 Los tu-
mores asociados a infección por vph se 
observan en personas más jóvenes. 

Cuadro clínico

Prurito, irritación, dolor, sangrado, se-
creción y ulceración, asociados a una o 
varias placas queratósicas, verrugosas y 

Figura 14. Papulosis bowenoide 
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exulceradas que afectan pene y/o pre-
pucio. (figura 15). 

Diagnóstico 

El análisis definitivo se realiza por me-
dio del estudio histopatológico y en 
caso de linfadenopatía, es obligatorio 
tomar una biopsia de ganglio.4

Tratamiento 

El manejo del carcinoma epidermoide 
invasor es radical además de multidisci-
plinario si existen metástasis linfáticas o 

hematógena y depende de la localiza-
ción y la extensión de la neoplasia.

Melanoma 

Tumor de muy mal pronóstico provenien-
te de los melanocitos. Es rara su presen-
cia en genitales y puede afectar la piel de 
pene o del escroto. Cuando afecta la mu-
cosa el pronóstico es más grave.

Es importante realizar un diagnós-
tico diferencial con mácula melanótica 
de las mucosas o con queratosis sebo-
rreicas pigmentadas. 

Figura 15.a Carcinoma epidermoide in situ. Obsérvese placas verrugosas, 
blanquecinas rodeadas de un halo eritematoso.
Figura 15 b. Siempre tienen antecedente de disuria, dispaurenia, 
balanopostitis y fimosis. En casos severos se encuentra linfadenopatía 
inguinal. La variedad más frecuente es el carcinoma epidermoide 
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Cuadro clínico

Inicia con una mancha pigmentada 
heterogénea que va del negro, azul 
grisáceo o marrón, con bordes irregu-
lares y figura asimétrica. El sitio más 
frecuentemente afectado es el glande, 
seguido del prepucio. Al inicio es asin-
tomática; sin embargo, entre 40 y 60% 
de los casos se diagnostica en etapas 
tardías cuando ya existen metástasis, 
linfáticas, hepáticas o pulmonares. Las 
metástasis hematógenas se producen 
a través de los vasos de los cuerpos ca-
vernosos.1,2 

Diagnóstico

El uso de demoscopia es una importan-
te ayuda diagnóstica, aunque el estudio 
histopatológico es obligado y defini-
tivo. Es importante reconocer al mela-
noma in situ que siempre es de mejor 
pronóstico.2

Tratamiento

El pronóstico es malo, con una sobrevi-
da de cinco años de 30 a 50%. Se debe 
realizar escisión local con márgenes 
adecuados, con o sin ganglio centinela. 
Se ha comprobado que la cirugía radical 
no mejora la sobrevida y solo se deberá 
realizar con tumores muy grandes.2
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reportadas en la antigüedad eran: tifoi-
dea, amibiasis, sífilis y tuberculosis.3

Clasificación

Las fístulas vesicointestinales, también 
conocidas como enterovesicales o in-
testinovesicales, pueden clasificarse en 
los siguientes grupos: 1) colovesical 
(90% de los casos), 2) rectovesical (1.8% 
de los casos, incluyendo en este anexo 
la rectouretral); 3) ileovesical (5.3% de 
los casos) y 4) apendicovesical (menos 
de 1% de los casos). También pueden 
existir trayectos fistulosos vesicales ha-
cia la piel y órganos genitales femeni-
nos. Dependiendo del sitio de afección 
vesical se describen fístulas con involu-
cro vesical bajo (a nivel del trígono o 
incluso por debajo de este) y con afec-

U na fístula se define como una 
comunicación anormal (que no 
debe de existir en condiciones 

basales) entre dos epitelios distintos. 
La clasificación más simple las divide 
en externas (enterocutáneas, biliocutá-
neas, etc.) e internas (enterovesical, co-
lovesical, colovaginal, etcétera).1 

Historia

El primer reporte de una fístula colovesi-
cal es el realizado por Rufus de Ephesus 
en el siglo ii d.C. En 1888, Cripps realizó 
la primera descripción anatomopatológi-
ca de la entidad y relató la sintomatología 
asociada.2 Además, propuso que el trata-
miento era meramente conservador. Las 
causas etiológicas más frecuentemente 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   149 24/10/14   12:36



150  Patología genitourinaria

ción vesical alta (domo vesical). A su vez 
el trayecto en estos casos puede ser re-
troperitoneal e intraperitoneal respec-
tivamente. En el presente artículo nos 
centraremos por frecuencia en las fístu-
las colovesicales y enterovesicales (pre-
dominio ileovesical).

Epidemiología

La prevalencia estimada es de 20-50 ca-
sos por 100,000 habitantes con una inci-
dencia anual entre 2.2-2.8 por 100,000 
habitantes. En países del primer mundo 
se reporta una incidencia de un caso 
por cada 3,000 ingresos hospitalarios 
quirúrgicos.2 Las fístulas colovesicales 
(2:1 hasta 5:1) son más frecuentes en 
hombres debido a la protección que el 
útero ejerce sobre la vejiga en pacien-
tes del género femenino y por lo gene-
ral se presentan entre la sexta y séptima 
décadas de la vida.4 Cerca de 50% de 
las mujeres afectadas tienen el ante-
cedente de histerectomía.5 Las fístulas 
enterovesicales tienen similar distribu-
ción de género. El pico de afección se 
presenta en el rango de edad de 54.7-
72 años, aunque los casos de etiología 
por enfermedad inflamatoria intesti-
nal suceden a edades más tempranas 
(aproximadamente 10-20 años antes, en 
comparación con la etiología secunda-
ria a enfermedad diverticular del colon y 
cáncer).6 En pacientes con enfermedad 
de Crohn se presentan con 10 o más años 
de evolución de la enfermedad.

Etiología

Normalmente el sistema urinario se en-
cuentra separado del tubo digestivo y 
las comunicaciones entre ambos se pre-
sentan ante: a) la separación incompleta 
de ambos durante el desarrollo embrio-
lógico (falla del tabique urorrectal du-
rante la diferenciación de la cloaca), 
b) infección, c) inflamación, d) cáncer, 
e) trauma o cuerpo extraño y f) causas 
iatrogénicas (por ejemplo secundarias 
a procedimientos quirúrgicos gineco-
lógicos, urológicos y colorrectales). Las 
fístulas congénitas son raras y se sue-
len acompañar de patología anorrectal 
como ano imperforado. Entre las causas 
más frecuentes está la enfermedad di-
verticular del colon (65-70%); su origen 
puede ser por el proceso inflamatorio 
que afecta órganos adyacentes o se-
cundario al tratamiento de la enferme-
dad (quirúrgico/por punción).1 Cerca 
de 3-10% de los pacientes con enferme-
dad diverticular del colon desarrollaran 
una fistula colovesical. La segunda cau-
sa más frecuente es el cáncer (10-20%)2 
y de estos el carcinoma colorrectal; por 
otro lado solo 0.6% de los carcinomas 
colorrectales se presentan clínicamente 
como fístulas hacia la vejiga urinaria (tu-
mores estadios T4b). Los tumores malig-
nos de la vejiga raramente se presentan 
como fístulas hacia el tubo digestivo; 
el subtipo histológico más común es el 
carcinoma de células transicionales3 y 
de manera anecdótica se han reportado 
fistulas secundarias a carcinoma vesical 
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epidermoide.7 Las fístulas enterovesi-
cales son menos frecuentes que las 
colovesicales; las dos principales etio-
logías son enfermedad de Crohn (50%) 
y enteritis postradiación.8 Las fístulas 
ileovesicales se reportan en 1.9-5.6% de 
los casos de enfermedad de Crohn. Las 
fístulas enterovesicales corresponden al 
tercer lugar en frecuencia dentro de las 
fístulas internas en pacientes con Crohn 
(enteroentérica 30.3%, enterocolónicas 
29.5% y enterovesicales 18.1%);9 18% 
afecta exclusivamente el ileon y en 80% 
de los casos existe enfermedad a nivel 
de intestino delgado y grueso.9 El ór-
gano de origen es el íleon (71%), colon 
(21%) o el recto (8%). Con menor fre-
cuencia se presentan fístulas enteroure-
terales, rectouretrales, uretrocutáneas y 
enterouracales en pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal. Causas 
menos frecuentes como tuberculosis 
deben considerarse en pacientes con 
inmunosupresión o con antecedentes 
de movimientos migratorios de zonas 
endémicas.2 El involucro extraganglio-
nar en pacientes con linfoma ocurre en 
33% de los casos, sin embargo la afec-

ción primaria gastrointestinal afecta 
solo a 5%; a este respecto el intestino 
delgado es el segundo sitio de afección 
en frecuencia después del estómago; se 
reportan escasos casos (nueve en la lite-
ratura Inglesa) de fístulas enterovesica-
les secundarios a Linfoma no Hodgkin.10 
Se describe una afección genitourinaria 
similar por Enfermedad de Hodgkin y 
Linfoma no Hodgkin (5.8 y 7.3%),6 sin 
embargo el segundo suele dar involu-
cro de mayor gravedad. Se acepta que 
el encontrar necrosis asociada a la admi-
nistración de quimioterapia representa 
que ésta es la causante del proceso fis-
tuloso.11 Las principales etiologías en el 
grupo de adultos mayores son cáncer, 
secuelas de radioterapia (cáncer de rec-
to y próstata), enfermedad diverticular 
y iatrógenas (protectomías, cirugía gi-
necológicas, procedimientos endouro-
lógicos, prostatectomías). Moss y cols., 
describen que en mayores de 60 años 
las principales etiologías en su serie de 
pacientes fueron: cáncer de próstata 
(edad media 68 años), cáncer colorrec-
tal (edad media 65 años) y diverticulitis 
(edad media 66 años).12
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Tabla 1 
Causas de fístulas enterovesicales13

Inflamatorias

Diverticulitis
Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerativa crónica inespecífica
Apendicitis aguda / absceso apendicular
Absceso pélvico (Enfermedad pélvica in-
flamatoria)
Divertículo de Meckel
Tuberculosis

Actinomicosis
Coccidiodomicosis
Sífilis, amebiasis, infecciones por Salmo-
nella spp, linfogranuloma venéreo
Ascaris lumbricoides14

Malacoplaquia vesical
Duplicación colónica
Enfermedad de Fabry

Neoplásicas

Cáncer colorrectal
Linfomas
Linfomas asociados a VIH
Cáncer de vejiga (células transicionales, 
epidermoide, leiomiosarcoma, etc)15

Carcinoma cervicouterino

Cáncer endometrial
Cáncer de ovario (cistoadenocarcinoma)
Adenocarcinoma apendicular16

Carcinosarcoma colónico3

Otros tumores

Traumáticas

Arma de fuego
Heridas penetrantes
Fracturas pélvicas
Prostatectomía abierta / resección transu-
retral de próstata
Instilación de formalina intravesical
Radiación17 (teleterapia) / braquiterapia
Crioablación prostática / resección con 
ultrasonido de alta frecuencia
Termoterapia de microondas transuretral

Cuerpos extraños (sondas Foley,2,18 litos 
vesicales, litos renales, litos vesicula biliar)
Resección anterior / Protectomía
Reparación hernias inguinocrurales (la-
paroscópicas)
Cistoplastías de aumento
Procedimientos endoscópicos (coloca-
ción de Stent rectal)3

Administración de quimioterapia
Fertilización invitro, ablación laparoscópi-
ca endometriosis, uteroscopias, legrados 
uterinos
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Cuadro clínico

Los principales síntomas reportados 
son infección de vías urinarias (cistitis) 
90%, neumaturia y fecaluria (50-90%).3 
La neumaturia es más frecuente en pa-
cientes con enfermedad inflamatoria; la 
fecaluria es de predominio en pacientes 
con enfermedad diverticular y cáncer, 
por lo que predominan en pacientes ge-
riátricos. El único signo patognomónico 
es la fecaluria (vide infra). Este gasto de 
contenido intestinal durante la micción, 
depende del diámetro y longitud del 
trayecto fistuloso, su localización exacta 
y la consistencia del contenido intestinal. 
Con menor frecuencia se reportan he-
maturia (5-22%), síntomas gastrointesti-
nales (como tenesmo y diarrea 20-25%), 
disuria, urgencia urinaria, hemato-
quezia, orquitis y salida de orina con la 
evacuación (5%); la preponderancia de 
fecaluria se explica por el paso de heces 
disminuídas de consistencia de una zona 
de alta presión (tubo digestivo) hacia 
una de baja presión y gran capacitancia 
(vejiga).4 El paso de orina por el recto, 
sobretodo se reporta en pacientes con 
Bolsas de Hartmann u obstrucciones uri-
narias distales al trayecto fistuloso, como 
en pacientes adultos mayores con hiper-
plasia prostática benigna. 

Otra sintomatología común en pa-
cientes geriátricos es el desarrollo de 
síndromes confusionales agudos (deli-
rio) y fiebre de origen desconocido. De 
manera clásica se describe el Síndrome 
del Gobernador [Gouverneur] (dolor 

suprapúbico, frecuencia urinaria, di-
suria y tenesmo). Cerca de 50% de los 
enfermos carecen de antecedente de 
dolor abdominal o alguna otra sintoma-
tología previa. 

La sintomatología abdominal en pa-
cientes con etiología secundaria a en-
fermedad de Crohn es frecuente; son 
comunes otras fistulas asociadas (in-
ternas y externas), la palpación de una 
masa / plastrón intrabdominal y el desa-
rrollo de abscesos intrabdominales. Los 
pacientes con etiología neoplásica se 
asocian a pérdida de peso y ataque al 
estado general. Los cuadros de urosep-
sis asociados a inestabilidad hemodiná-
mica frecuentemente se acompañan de 
patología obstructiva a otro nivel de la 
vía urinaria (así como a oclusión intesti-
nal distal), también de mayor frecuencia 
en adultos mayores. Se han descrito ca-
sos de acidosis metabólica severa aso-
ciados a hipokalemia.3,19

Abordaje diagnóstico

El diagnóstico es clínico. El primer obje-
tivo de su abordaje debe confirmar su 
existencia. El examen general de orina 
muestra piuria y los cultivos son positi-
vos en el 80-100% de los casos; E. coli 
es el microorganismo más frecuente-
mente aislado, de 30-66% de los culti-
vos obtenidos muestran crecimientos 
polimicrobianos; son frecuentes otras 
enterobacterias y enterococos sp.4 El 
análisis del sedimento urinario puede 
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mostrar fibras vegetales, materia fecal, 
fibras musculares20 del intestino o cé-
lulas tumorales (carcinoma de células 
transicionales). 

La tomografía axial computarizada 
es el estudio de gabinete con mayor 
sensibilidad, con una exactitud diag-
nóstica del 90-100%.2 Los hallazgos 
frecuentes son: engrosamiento de la 
pared vesical asociado a engrosamien-
to colónico adyacente; aire intravesi-
cal (en ausencia de instrumentación 
previa); patología intestinal asociada 
(datos de ileitis, divertículos colónicos, 
etcétera). Existen falsos positivos del 
hallazgo de aire libre intravesical se-
cundarios a infecciones urinarias por 
organismos formadores de gas (inclu-
so E. coli, Pseudomonas spp y Cándi-
da spp en diabéticos), instrumentación 
vesical previa y cistitis enfisematosa.3 Es 
importante realizar el estudio posterior 
a la ingesta de medio de contraste vía 
oral, administración de contraste endo-
rrectal pero sin contraste endovenoso. 
Además, la tomografía permite evaluar 
la gravedad o extensión de la etiolo-
gía (cáncer, enfermedad diverticular) e 
incluso implementar tratamientos (dre-
naje de colecciones intrabdominales 
asociadas). Es un estudio con cada vez 
mayor disponibilidad, de rápida realiza-
ción e incluso seguro en pacientes gra-
vemente enfermos o de edad avanzada. 
El empleo de radiografías simples de 
abdomen es de nula utilidad. El colon 
por enema detecta el trayecto fistuloso 
en el 42% de los casos. La prueba de 

Bourne consiste en realizar posterior a 
un colon por enema no diagnóstico, el 
examen radiográfico de la primera mic-
ción centrifugada para detectar frag-
mentos de bario radiodensos. Pruebas 
adicionales son la administración vía 
oral de índigo carmín o carbón activa-
do (sensibilidad 100%, presencia de 
carbonuria a las 24 horas tras la admi-
nistración de 25 gramos).37 Esta medida 
puede utilizarse para vigilar la evolución 
en pacientes sometidos a tratamiento 
conservador.21  Hay que mencionar que 
la administración intrarrectal de colo-
rantes vitales (azul de metileno) puede 
dar lugar a resultados falsos positivos 
debido a la absorción mucosa y la ex-
creción urinaria. Esto no acontece con 
el verde de indocianina el cual es alta-
mente específico, sin embargo, requiere 
la evaluación de la orina centrifugada en 
un aparato de cromatografía.3, 37 A pe-
sar que se ha descrito en la literatura el 
uso de la ultrasonografía para diagnósti-
co de esta patología (incluso utilizando 
maniobras de compresión abdominal 
para ver un signo de “pico” en el tra-
yecto fistuloso); en la práctica diaria y 
en nuestro medio no es de utilidad. La 
imagen por resonancia magnética (irm) 
tiene como ventajas: una excelente re-
solución tisular y la capacidad de rea-
lizar reconstrucciones multiplanares. 
Es de particular utilidad en los casos 
de enfermedad de Crohn (sensibilidad 
81.8%). Las imágenes en T1 permiten 
delinear el trayecto fistuloso en relación 
con otras estructuras (órganos y esfínte-
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res) y permite visualizar cambios en teji-
do graso. Las imágenes en T2 muestran 
colecciones (adyacentes a los órganos 
involucrados o en el trayecto fistuloso) 
y permite visualizar cambios inflamato-
rios musculares o la interrupción focal 
de la capa muscular vesical.3 Se reporta 
una correlación con los hallazgos qui-
rúrgicos transoperatorios del 100% en 
la serie de Dobson y cols.22 Estas ven-
tajas reales son opacadas en nuestro 
medio por la falta de disponibilidad en 
muchos centros, el tiempo prolonga-
do del estudio, la claustrofía asociada 
y el costo del estudio. Se recomienda 
la interpretación por dos radiólogos 
experimentados y su empleo en casos 
en donde otros estudios de gabinete 
no han confirmado el diagnóstico.23 La 
prueba de las semillas de amapola,3 
una prueba diagnóstica, consiste en ad-
ministrar 1.25 gramos con 360 mililitros 
de agua o 180 mililitros de yogurt con 
la recolección de orina de las siguientes 
48 horas y su evaluación microscópica 
en búsqueda de las semillas. La sensi-
bilidad reportada es de 100%, aunque 
su principal inconveniente es la incapa-
cidad de localizar la fístula o precisar su 
etiología.24 

Una vez confirmado el diagnóstico, 
los objetivos se centran en determinar 
su etiología y establecer la anatomía 
de las estructuras involucradas. El tra-
tamiento subsecuente dependerá en 
mucho de la etiología benigna o ma-
ligna de la fístula. Todos los enfermos 
requieren evaluación endoscópica del 

recto y sigmoides (colonoscopia corta 
o larga dependiendo de la sospecha y 
los hallazgos). En ocasiones se puede 
observar el orificio fistuloso; uno de los 
hallazgos frecuentementes es la boca 
diverticular a nivel colónico con abun-
dante material purulento o fibrina.25 De-
bido a que el cáncer es el responsable 
de 20% de las fístulas, varios autores 
recomiendan su procedimiento única-
mente posterior a la tomografía axial 
computarizada sugerente de maligni-
dad.3 Antes de la implementación y me-
joría de las tecnologías radiológicas, la 
cistoscopia se consideraba el mejor mé-
todo de confirmación y localización de 
la fístula. La cistoscopia logra visualizar 
de manera directa o indirecta la fístula 
en 92%.1 El hallazgo más frecuentemen-
te es la presencia de edema bulloso 
(80-90%) en la pared postero lateral del 
fondo vesical; el orificio fistuloso se ob-
serva en 33-46%4. Otros hallazgos son 
la presencia de eritema local, hiperpla-
sia papilomatosa mucosa o incluso la 
salida de material intestinal. La presen-
cia de edema mucoso y cambios tipo 
pseudopólipos se conoce como parche 
de Heraldo. Es el método de elección 
en los casos asociados a tumores pri-
marios vesicales (hematuria como signo 
principal). Se han reportado casos en 
que la cistoscopia solo visualiza datos 
indirectos de la fístula aún cuando el 
origen es un tumor primario vesical.6 La 
cistoscopia postoperatoria en casos de 
fístulas enterovesicales iatrogénicas es 
de utilidad para valorar la cercanía del  
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orificio fistuloso con el trígono vesi-
cal.26,27 Además es posible colocar en 
forma preoperatoria catéteres uretera-
les para la correcta identificación de las 
estructuras en casos con inflamación im-
portante o tumores voluminosos; princi-
palmente con hidronefrosis asociada.14 
Se reporta la colocación de una sonda 
Foley intra-rectal con el globo inflama-
do a 10-15 cc para ocluir la luz y poste-
riormente la insuflación de aire mientras 
se visualiza la pared vesical en busca de 
burbujas de aire.18 El uso de manera ru-
tinaria de catéter doble J ureterales en 
el preoperatorio no ha demostrado dis-
minuir las incidencia de lesiones transo-
peratorias, y se asocia a complicaciones 
innecesarias.28, 29 Es imprescindible to-
mar biopsias para descartar etiologías 
que alteran el tratamiento (tuberculo-
sis, cáncer). La localización anatómica 
del probable orificio fistuloso orienta 
hacia la etiología: domo izquierdo en 
enfermedad diverticular; postero ba-
sal derecho y/o domo derecho en fís-
tula apendicovesical o secundarias a 
enfermedad de Crohn. La pielografía 
endovenosa y la cistografía no resultan 
de utilidad, excepto en aquellos casos 
donde se sospechan alteraciones ana-
tómicas adicionales de la vía urinaria 
no visualizadas por otros métodos de 
estudio o en casos en donde se docu-
menta hidronefrosis. En la cistografía 
se reporta el signo de la colmena que 
corresponde a la apertura vesical del 
trayecto fituloso.3 

Tratamiento

No existe literatura publicada en dónde 
se analicen la evolución y tratamiento 
de esta nosología en pacientes mayores 
de 65 años (población geriátrica, adulto 
mayor). El objetivo del tratamiento qui-
rúrgico es lograr la separación y cierre 
de los órganos afectados preservando 
la función a largo plazo de ambos sis-
temas. Debido a la baja tasa de cierre 
espontáneo reportada (aproximada-
mente 2%)30 y que se han reportado 
hasta 75% de tasas de complicaciones 
infecciosas por urosepsis, el tratamiento 
quirúrgico debe indicarse en todo pa-
ciente candidato a ello.31, 32 

En forma preoperatoria deben co-
rregirse los déficits hidroelectrolíticos y 
ácido-base existentes; suele recomen-
darse la preparación intestinal mecánica 
preoperatoria (por ejemplo con Polieti-
lenglicol). Sin que exista fuerte eviden-
cia al respeto, la mayoría de los autores 
apoyan que posterior a la resolución 
de la urosepsis el paciente debe con-
tinuar con tratamiento antibiótico has-
ta la resolución quirúrgica.33 El tipo de 
reparación, así como la temporalidad 
adecuada; depende de varios factores: 
la severidad de los síntomas, la etiología 
subyacente, la calidad de los tejidos, y 
la localización del trayecto fistuloso. En 
general las opciones disponibles son:

a) en etiologías benignas resec-
ción con restitución del tránsito 
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gastrointestinal + cierre primario 
vesical; 

b) resección en bloque en caso de 
malignidad con las reconstruc-
ciones pertinentes; 

c) derivaciones gastrointestinales / 
urinarias temporales en casos de 
pelvis hostil; 

d) derivaciones permanentes en 
casos de inhabilidad / imposibi-
lidad de resolución de la fistula. 

En pacientes diagnosticados, asintomá-
ticos y con una derivación gastrointesti-
nal existente, es prudente la espera de 
tres a seis meses y la revaloración del 
caso para tratamiento definitivo.

Se ha reportado que la disección del 
trayecto se realice con un disparo de 
engrapadora lineal cortante, sin embar-
go, en la mayoría de los casos esta di-
sección se logra de forma roma.8 A nivel 
intestinal se debe realizar la resección 
y anastomosis. Para casos de involucro 
de intestino delgado las enteroentero 
anastomosis terminales funcionales (la-
terolaterales) mecánicas se utilizan con 
mayor frecuencia. En caso de enferme-
dad diverticular, se refiere la técnica de 
colorrecto anastomosis con doble gra-
peo. La resección de sigmoides debe ser 
completa y siempre realizarse la anasto-
mosis entre el colon descendente y el 
recto, ya que la persistencia de una seg-
mento de sigmoides (y la alta presión 
que condiciona) son un factor de riesgo 
para complicaciones (como dehiscen-
cia, recurrencia y el desarrollo de fístula 

colocutánea).34 En casos secundarios a 
proctosigmoiditis por radiación, es fre-
cuente la resección anterior ultrabaja y 
la realización de coloano anastomosis 
hacia tejido anal con mejores caracterís-
ticas. En defectos pequeños de la veji-
ga, se puede mantener la sonda Foley 
de 7-14 días (dependiendo del tamaño 
del defecto y el grado de inflamación) 
hasta su completa cicatrización (confir-
mada mediante la realización de un cis-
tograma con material hidrosoluble, con 
placas posmicción). En caso de defec-
tos grandes se procede a reavivar los 
bordes y hacer la cistorrafia en dos pla-
nos con material absorbible. No existe 
evidencia que demuestre superioridad 
en cuanto a distintos materiales de sutu-
ra absorbibles y el número de capas en 
el cierre. Además, una publicación re-
ciente reporta la similitud en resultados 
y complicaciones ante el retiro tempra-
no o tardío de la sonda Foley (antes o 
después de siete días).35 Se ha descrito 
el cierre vesical mediante la aplicación 
de fibrina. Se puede hacer evidente la 
presencia del orificio fistuloso vesical 
transoperatorio mediante la instilación 
de azul de metileno por la sonda Fo-
ley. Se debe realizar cistectomía parcial 
(o mayor) en presencia o sospecha de 
malignidad. Además en este caso deben 
emplearse estudios histológicos tran-
soperatorios para garantizar la ausen-
cia de neoplasia en los márgenes de 
resección. En ocasiones, es necesario 
realizar una exanteración pélvica en 
neoplasias muy extensas. El optar por 
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dejar solo drenada una vejiga urina-
ria previamente radiada condiciona un 
cierre espontáneo retardado o incluso 
la falla de este. Para poder reconstruir 
esta estructura suelen utilizarse reservo-
rios de intestino delgado o colon; son 
referencias aquellas estructuras que es-
tuvieron fuera del campo de radiación 
y en su mayoría se utiliza intestino del-
gado. Las complicaciones asociadas a 
ello son el desarrollo de acidosis meta-
bólica, infecciones de vías urinarias de 
repetición, cálculos e incluso riesgo de 
malignización. En casos en que no es 
factible el uso de intestino delgado / co-
lon para el cierre del defecto vesical se 
ha descrito el empleo de parche de pe-
ricardio.36 Cuando el orificio fistuloso se 
encuentra cerca del trígono vesical, se 
recomienda realizar la disección guia-
da por catéteres ureterales mediante 
una cistotomía anterior e incluso con la 
inyección endovenosa de azul de meti-
leno o índigo carmín, evitando desvas-
cularizar el uréter. La interposición de 
epiplón o peritoneo, de manera teóri-
ca, disminuye las tasas de recurrencias, 
aunque no existe evidencia convincen-
te al respecto.37 La coexistencia de hi-
dronefrosis y dilatación ureteral suele 
resolver posterior al tratamiento de las 
enfermedades benignas y la resolución 
de la inflamación asociada (enfermedad 
inflamatoria, enfermedad diverticular).38 
Ferguson y cols., describieron una serie 
de 74 pacientes con fístulas enterovesi-
cales; no se realizó ningún tipo de repa-
ración vesical en 67.6%, abertura vesical 

de la fístula debridada y cierre por pla-
nos en 5.4%, cierre por planos en 20.3% 
e interposición de epiplón 6.8% de los 
casos. A pesar de la diferencia en el nú-
mero de pacientes entre los grupos, no 
existieron diferencias con respecto a 
la morbilidad; sin ninguna recurrencia 
vesical (una fístula colocutánea y una fís-
tula vesicocutánea que resolvieron con 
tratamiento conservador).39

De manera habitual el tratamiento 
quirúrgico es electivo aunque en 2.3% 
de los casos la condición clínica inesta-
ble del enfermo implica un tratamiento 
quirúrgico urgente (casos asociados a 
perforación intestinal, sangrado, sepsis 
persiste por abscesos intrabdominales 
no controlados, desarrollo de celulitis 
extensa, coexistencia de fascitis necro-
tizante, fuga de anastomosis con peri-
tonitis generalizada).1 Existe suficiente 
evidencia para establecer que los trata-
mientos en una sola etapa tienen exce-
lentes resultados, baja morbimortalidad 
y mejoran significativamente la calidad 
de vida de los enfermos. La anastomo-
sis primaria es factible en 92-95% de los 
casos.40, 41, 26 Los tratamientos por etapas 
se consideran de utilidad ante grandes 
abscesos o importante inflamación in-
trabdominal que imposibilitan la disec-
ción, en casos de malignidad avanzada 
y extensa o ante cambios postradiación. 
El tratamiento en dos etapas consiste en 
el desmantelamiento de la fístula, la re-
sección colónica y el cierre de la vía uri-
naria (en caso pertinente) junto con la 
creación de una colostomía y una bolsa 
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de Hartmann en el primer tiempo qui-
rúrgico y posteriormente la restitución 
del tránsito intestinal con la reversión 
de Hartmann y una colorrecto anasto-
mosis. Los tratamientos en tres etapas 
consisten en la derivación en un primer 
tiempo, posteriormente la resección 
con la creación de una colostomía en 
un segundo acto quirúrgico y la reco-
nexión mediante una colorrecto anasto-
mosis en un tercer tiempo; actualmente 
tal modalidad es ampliamente cuestio-
nada y de poca utilidad;42 la respuesta 
inflamatoria habitualmente persiste sin 
la resección del segmento intestinal in-
volucrado, la fístula raramente cicatriza 
de manera espontánea y a pesar de la 
derivación persisten los episodios de in-
fecciones de vías urinarias.43 La creación 
de derivaciones urinarias e intestinales se 
suele reservar ante casos secundarios a 
radiación o cáncer avanzado irresecable.

Existen reportes de tratamientos 
endoscópicos por vía transuretral re-
sectivos o incluso con la aplicación de 
materiales de sellado sintéticos / biode-
gradables. La posibilidad de que per-
manezca un cuerpo extraño intravesical 
que propicie la formación de litos es un 
riesgo potencial. En la actualidad, la im-
plementación de tratamientos para per-
foraciones postoperatorias menores a 
un centímetro, a través de procedimien-
tos endoscópicos e incluso el tratamien-
to de fugas o dehiscencias parciales de 
anastomosis colorrectales, abre la po-
sibilidad de tratamientos intraluminales 
endoscópicos; sin embargo, el empleo 

de fibrina por esta vía no ha sido sa-
tisfactorio.44 En las fístulas asociadas a 
carcinoma rectal y estenosis; es posi-
ble realizar la dilatación de la estenosis 
por vía endoscópica y la colocación de 
una endoprótesis que ocluya las per-
foración.45,46,47 Además la mejoría en el 
diseño y tecnología de los clips intralu-
minales ha propiciado reportes con ade-
cuados resultados en el tratamiento de 
fístulas por enfermedad diverticular.48 
En ciertas condiciones clínicas, es válido 
el tratamiento conservador no quirúrgi-
co (pacientes no aptos para cirugía por 
edades avanzadas o múltiples comor-
bilidades, proctitis postradiación / cán-
cer irresecable, pacientes que desean 
régimen de antimicrobianos vía oral de 
manera crónica). Estudios experimen-
tales han demostrado la ausencia de 
complicaciones al emplear tratamiento 
conservador en casos de etiología di-
verticular cuando no existe obstrucción 
urinaria y/o intestinal, las cuales condi-
cionan urosepsis. Sin embargo, no exis-
ten estudios prospectivos aleatorizados 
que comparen el tratamiento quirúrgico 
con las modalidades conservadoras y 
es poco probable su futura realización. 
Los casos secundarios a enfermedad de 
Crohn y Tuberculosis responden al tra-
tamiento médico específico. Se repor-
tan casos empleando octreótide para 
el tratamiento de fístulas en pacientes 
con cáncer estadio IV y en mal estado 
funcional (Karnofsky < 70, ecog > 2).49 
Solkar y cols.,50 describieron en su se-
rie de 50 pacientes tratados de manera 
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conservadora la ausencia de diferencias 
en morbimortalidad entre este grupo 
y los sometidos a tratamiento quirúrgi-
co; además parámetros de función re-
nal (bun, creatinina) permanecieron en 
la evolución sin alteraciones. Sin em-
bargo, Garcea y cols.51 Reportaron una 
mortalidad asociada al tratamiento con-
servador de 11.8%. Radwan y cols.,52 
describen una serie con 27 pacientes 
con fístulas colovesicales de origen di-
verticular tratadas de manera quirúrgi-
ca y comparados con 26 pacientes que 
recibieron tratamiento conservador; la 
edad (pacientes >65 años) y la califica-
ción asa fueron mayores en el grupo 
sin cirugía. La mortalidad a los 30 días 
reportada fue de 15 y 8% para cirugía 
y tratamiento conservador; 26 y 17% al 
año; 35 y 30% a los tres años, todas sin 
significancia estadística. No obstante la 
urosepsis no fue una causa de morbi-
mortalidad en los pacientes bajo trata-
miento conservador. 

Es factible el tratamiento laparos-
cópico aunque con tasas elevadas de 
conversión. Para sustentar esto existen 
desde reportes de casos aislados8 has-
ta series prospectivas. Eijsbouts y cols 
reportaron siete casos de fístulas de 
origen diverticular.53 Delaney y cols., 
describieron una serie de tratamiento 
laparoscópico para fístulas por enfer-
medad diverticular y Crohn (43 pacien-
tes, 24 con enfermedad diverticular y 
19 Crohn) en donde con excepción de 
un solo caso tratado con derivación 
todos los demás se sometieron a re-

sección con anastomosis primaria. La 
tasa de conversión fue de 36.2%, pero 
específicamente para fístulas vesicales 
de 15.4%.54 No existió diferencia en el 
curso clínico entre los grupos por la-
paroscopía y sometidos a conversión. 
Menenakos y cols. reportaron una tasa 
de conversión de 5.5% con morbilidad 
del 27.7%.55 Bartus y cols. describen 
una comparación entre la enfermedad 
diverticular sometida a cirugía lapa-
roscópica de manera electiva contra 
aquella con fístula colovesical; el tiem-
po quirúrgico fue cerca de 50 minutos 
más prolongado para los casos con 
fístula y el porcentaje de conversiones 
cinco veces mayor (5 vs. 25%).56 Es im-
portante recalcar que la conversión es 
necesaria en casos de importante infla-
mación que dificulte la realización con 
seguridad del procedimiento (visua-
lización del uréter); siempre será una 
decisión sustentada en el buen juicio 
quirúrgico.

Las principales complicaciones  del 
tratamiento quirúrgico (4-46%) repor-
tadas son: mortalidad (0-30%),57 infarto 
al miocardio (2-6%), fuga de la anasto-
mosis (0-8.3%), fístula enterocutánea 
(1-2%), infección del sitio quirúrgico (0-
21%), dehiscencia de la herida (0-2%), 
trombosis venosa profunda / embolis-
mo pulmonar (0-3%), íleo (0-5%), fuga 
urinaria (0-3%) y oclusión intestinal. La 
morbimortalidad es más elevada en 
casos de etiología por malignidad y ra-
dioterapia.4 Así mismo se presentan ma-
yores fugas de anastomosis, infecciones 
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del sitio quirúrgico de órgano espacio 
y recurrencias en casos secundarios a 
enfermedad de Crohn.58 Las tasas de 
recurrencia posterior al tratamiento 
depende de la etiología: enfermedad 
diverticular 0-2%, enfermedad de Cro-
hn 0-13%, cáncer 15%, radiación 39%. 
Además la necesidad de derivaciones 
urinarias y/o intestinales también varía 
dependiendo de la etiología: enferme-
dad benigna 0-16% vs maligna o radio-
terapia 14-75%.59 La mortalidad a cinco 
años se ha llegado a reportar tan alta 
como 60%.23, 32 En una serie retrospec-
tiva de 74 pacientes, Lynn y cols. repor-
tan una tasa de recurrencia de 11% en 
un seguimiento medio de 31 meses; los 
principales factores asociados a ello son 
origen rectal, antecedente de radiotera-
pia, cáncer de próstata como morbili-
dad asociada, afección uretral y cuando 
se realizaron procedimientos vesicales 
complejos (a diferencia de cierre por 
capas y colocación de sonda Foley). 
Proponen denominar a las fístulas vesi-
cointestinales asociadas a tales factores 
de riesgo de recurrencia como fístulas 
complejas. No existió diferencia en cuan-
to a recurrencia al comparar el abordaje 
abierto, laparoscópico, procedimientos 
en una etapa o en varias etapas.60

Smeenk rm y cols., describen una se-
rie de 40 fístulas colovesicales y colova-
ginales en los cuales la edad media fue 
de 69 años pero solo 18 pacientes fueron 
mayores a 70 años; además la clasifica-
ción de asa fue mayor en este grupo de 
edad avanzada pero la elección de trata-

miento quirúrgico, la morbimortalidad y 
las recurrencias no mostraron diferencia 
en comparación con enfermos jóvenes. 
Este grupo de pacientes recibió un mayor 
número de ileostomías de protección, sin 
alcanzar significancia estadística.61

En el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición, se reportan en el 
periodo de tiempo de 1998-2008 un to-
tal 50 pacientes con un rango de edad 
de 24-86 años. La causa fue enfermedad 
diverticular en 66% y cáncer/radiotera-
pia en 20%. 46% de los casos se trataron 
mediante resección intestinal y anasto-
mosis primaria, 18% resección y anastomosis 
con estoma de protección; 18% estoma 
derivativo primario y 18% sigmoidecto-
mía con colostomía terminal y bolsa de 
Hartmann. Se encontraron 12 pacientes 
sometidos a procedimientos laparoscó-
picos (24%). Los pacientes abordados 
por laparoscopia recibieron con me-
nor frecuencia algún tipo de reparación 
vesical (16.6% contra 83.3%, P=0.010). 
La tasa de conversión fue del 25% (tres 
pacientes). La morbilidad reportada fue 
de 32% (24% infección del sitio quirúr-
gico, dehiscencia de anastomosis 4%). 
No existieron diferencias entre el grupo 
abierto y laparoscópico. Los factores de 
riesgo asociados a complicaciones fue-
ron la necesidad de emplear vasopreso-
res durante el transoperatorio, fístulas 
secundarias a cáncer, albúmina menor a 
2.8 mg/dl y un gran número de comor-
bilidades (sobretodo Diabetes Mellitus). 
El tiempo quirúrgico y el sangrado tran-
soperatorios mostraron tendencia a ser 
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menores en los procedimientos lapa-
roscópicos, sin lograr significancia esta-
dística. La mortalidad perioperatoria fue 
de 2%. La recurrencia fue similar entre 
procedimientos en una y dos etapas así 
como entre los tipos de abordaje. Para 
aquellos pacientes con algún estoma; 
la reconexión de una colostomía solo 
se llevó a cabo en 66% (34% nunca se 
reconectaron) con una morbilidad del 
22%. Para las ileostomías en asa de 
protección se logró su cierre en 100% 
con una morbilidad de 0%. La estancia 
intrahospitalaria fue de 15 días para el 
grupo abierto y nueve para el grupo por 
laparoscopia (P=0.083). (Resultados aún 
pendientes de publicar por los autores).

Conclusión

Las fístulas enterovesicales son un pro-
blema clínico relativamente común en la 
práctica del urológo y cirujano general. 
El conocimiento de las principales etiolo-
gías; el dominio de los distintos métodos 
diagnósticos disponibles y la medici-
na basada en evidencia al momento de 
instituir la mejor opción de tratamiento 
deberán conducir a lograr adecuados 
resultados terapéuticos con bajas tasas 
de recurrencia y una disminución en la 
morbimortalidad relacionada. Hasta el 
momento no existe literatura que indique 
que su abordaje y manejo deban ser dis-
tintos en pacientes adultos mayores. 
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Hematuria en el anciano 

Jorge Sánchez Montiel 
José Gómez Sánchez

tumor avanzado, pero independien-
temente de su magnitud, frecuencia o 
intensidad, nunca debemos ignorarla. 

Su importancia no depende de la in-
tensidad, sino de la causa. En el adulto 
mayor en promedio, 35% de los casos, 
son de origen tumoral y la prevalencia 
aumenta con la edad, siendo de alta 
sospecha en ancianos para tumores del 
tracto urinario.1 El estudio de la hema-
turia es multidisciplinario y puede llegar 
a involucrar a varias especialidades, es 
por esto que existen múltiples guías 
para su estudio. Se ha intentado homo-
logar y definir las rutas diagnósticas que 
más beneficio aportan a los pacientes, 
ya que el principal objetivo es encontrar 
la causa y dar tratamiento a los pacientes.

S e define como la presencia de 
glóbulos rojos en orina, detecta-
dos a simple vista (macroscópi-

ca) o en el microscopio (microscópica). 
Se presenta en múltiples patologías y 
constituye uno de los elementos cla-
ve de un diagnóstico. Por sí misma, 
debe ser vista como una patología y 
actualmente es una de las causas más 
frecuentes de consulta en diferentes 
especialidades. Su manejo inicial y 
enfoque diagnóstico es fundamental 
para la posterior evolución y curación 
del proceso originario. Puede aparecer 
una sola vez o ser recurrente, se pre-
senta sin dolor o con algunos síntomas 
y la causa original puede ser una infec-
ción o una única manifestación de un 
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Definiciones

Hematuria macroscópica: se define 
como la aparición de color en la orina 
desde rojo brillante hasta casi negro, 
esto dependiendo del pH urinario. 
Aproximadamente 0.5 ml de sangre 
en orina son suficientes para ocasionar 
hematuria macroscópica en 500 ml de 
orina y usualmente el paciente nota la 
coloración rojiza en la orina fácilmente.

Causas no urológicas que se pueden 
confundir con hematuria macroscópica:

 − Algunos alimentos (moras, remo-
lacha, frambuesas).

 − Fármacos (rifampicina, ibuprofeno, 
nitrofurantoína).

 − Pigmentos metabólicos (bilirrubina, 
uratos, porfirinas, ácido homono-
gentísico), pigmento en alimentos.

Todos los casos sospechosos de hema-
turia deben confirmarse mediante un 
examen microscópico de la orina, a fin 
de detectar la presencia real de hema-
tíes en el sedimento.2

Hematuria microscópica: se define 
como la presencia de tres o más hema-
tíes por campo en el sedimento urinario 
en dos de tres muestras recogidas con 
técnica estéril.3

Hemoglobinuria: es la presencia de 
la hemoglobina liberada del eritrocito 
en la orina. La reacción se vuelve positiva 
para sangre en el examen químico de la 
orina pero la observación del sedimento 

urinario no encuentra hematíes (por 
ejemplo anemias hemolíticas).

Mioglobinuria: es la presencia de 
mioglobina libre en la orina, que pue-
de ser causada por procesos con des-
trucción muscular extensa (por ejemplo 
síndrome de aplastamiento en trauma-
tismos, convulsiones o esfuerzos mus-
culares).

Uretrorragia: es la salida de sangre 
sin mezclarse con la orina a través del 
meato uretral.4

Etiología

La hematuria puede clasificarse a gran-
des rasgos como renal o urológica. En 
el caso de origen renal casi cualquier 
enfermedad glomerular puede ocasio-
nar hematuria microscópica, por ejem-
plo, el síndrome nefrítico o la nefritis 
intersticial aguda están asociadas a la 
presencia de un abundante número  
de eritrocitos dismórficos al microsco-
pio, por el contrario, el síndrome ne-
frótico generalmente se presenta con 
escaso número de eritrocitos en orina. 
Otras causas de importancia pueden ser 
la nefropatía por IgA, la enfermedad de  
la membrana basal delgada o el síndro-
me de Alport.

Las causas urológicas incluyen a los 
tumores (el carcinoma de urotelio, el 
carcinoma renal, el cáncer de próstata), 
la infección de vías urinarias, la litiasis 
renoureteral, las úlceras uretrales, los 
traumatismos, las telangiectasias y las 
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malformaciones arterio-venosas. En ca-
sos de ejercicio intenso se puede de-
tectar hematuria microscópica sin estar 
relacionado a ninguna patología.3, 5

Epidemiología

La prevalencia de hematuria microscó-
pica va desde 0.19% hasta 21%, depen-
diendo de la edad, el sexo y el grupo 
poblacional. En hombres mayores a 60 
años la prevalencia alcanza 22% de la 
población.3 

Es por esto que en todos los pa-
cientes ancianos es obligatorio realizar 
un estudio cuidadoso de la hematuria 
debido a que las causas más graves de 
hematuria aumentan con la edad. Las 
enfermedades urológicas como causa 
de hematuria se han reportado hasta 
en 52% en este grupo de edad y los tu-
mores vesicales son 5% de las causas 
en hombres mayores a 60 años. En po-
blación general con exámenes positivos 
para hematuria, la enfermedad urológi-
ca o renal tiene una prevalencia de 13 
a 50%, siendo de éste porcentaje tumo-
res malignos solo el 1 o 2%.3, 6, 7

La hematuria macroscópica esta 
asociada a un mayor riesgo de patolo-
gías graves en el adulto y alcanza una 
prevalencia de hasta 22% para enfer-
medades urológicas malignas, por lo 
que es importante seguir y estudiar a 
estos pacientes hasta un diagnóstico 
definitivo.8

Diagnóstico

Existen dos fases en el diagnóstico de 
hematuria, la primera es determinar el 
grado de hematuria y sus característi-
cas; la segunda es determinar la causa.

Historia clínica y exploración física

En pacientes ancianos es importante in-
terrogar antecedentes de caídas, litiasis, 
instrumentación urológica reciente o 
enfermedades tumorales de vejiga que 
nos obliguen a pensar en una recidiva 
de su proceso. Una vez investigados los 
antecedentes, es importante establecer 
una adecuada anamnesis de las diver-
sas formas clínicas de la hematuria:

 � Hematuria inicial está relacionada 
a lesiones situadas por debajo del 
cuello vesical (uretra y próstata).

 � Hematuria total está relacionada 
con procesos originados en el ri-
ñón o la vejiga. 

 � Hematuria terminal está origina-
da generalmente en el cuerpo 
vesical y se produce por la com-
presión del proceso originario al 
terminar la micción. 

Los síntomas de importancia que pueden 
acompañar a la hematuria son: el dolor 
en el ángulo costovertebral sugerente de 
litiasis, así como dolor y fiebre sugeren-
tes de infecciones o dolor acompañado 
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de la expulsión de un coágulo que puede 
proceder de tumores vesicales.

En la exploración física puede ser de 
utilidad realizar palpación lumbar para 
intentar delimitar posibles masas re-
nales, puño percusión renal para des-
cartar un cólico nefrítico o un proceso 
infeccioso a nivel renal y exploración 
abdominal en busca de globo vesical 
que nos oriente a uropatías obstructivas 
bajas, así como tacto rectal para valora-
ción prostática y exploración del pene 
en busca de lesiones o zonas induradas 
que expliquen el sangrado.2, 9

Muestra de orina

En la mayoría de los casos la obtención 
de una muestra de orina no contamina-
da de chorro medio es adecuada para 
realizar los estudios de orina.

Estudios de orina y el tracto urinario

Tiras reactivas

La hematuria microscópica frecuen-
temente es detectada utilizando tiras 
reactivas, la tira reactiva es un método 
indirecto el cual detecta cantidades 
por arriba de tres eritrocitos por campo. 
Cuando el resultado de una tira reactiva 
es positivo, siempre se debe realizar un 
estudio microscópico de la orina para 
corroborar el diagnóstico. Las des-
ventajas de las tiras reactivas son las 

diferentes técnicas empleadas en la 
realización de la prueba o el retraso en 
la interpretación.10

Análisis microscópico

El análisis al microscopio aporta datos 
cuantitativos y morfológicos, es por esto 
que es considerado el examen de elec-
ción para la detección de hematuria y 
además puede ayudarnos a diferenciar 
el origen de la hematuria, por ejemplo, 
la presencia de eritrocitos dismórficos o 
cilindros marrón nos indican un origen 
glomerular de la hematuria.3

Cultivo

La hematuria asintomática puede estar 
asociada a infección de vías urinarias 
asintomática, es por esto que el cultivo 
es útil para descartar la presencia de 
una infección. En el caso de encontrar 
glóbulos blancos en orina en un examen 
de orina inicial, es necesario realizar un 
cultivo para evidenciar el diagnóstico.10

Citología

La evaluación citológica de la orina 
puede ser útil para detectar cáncer urote-
lial. La sensibilidad de este procedimiento 
depende de varios factores tales como el 
grado del tumor y la experiencia del cito-
patólogo.3 Los resultados falsos-positivos 
pueden ser debidos a litos urinarios, in-
fección crónica, inflamación, pacientes ex-
puestos a radioterapia o quimioterapia.10
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Marcadores urinarios

Diversos marcadores urinarios han sido 
estudiados para la detección de cáncer 
urológico tales como el antígeno de tu-
mor vesical (bta) y la proteína de matriz 
nuclear 22 (nmp22). No obstante, no se re-
comienda la utilización de rutina de estos 
marcadores en pacientes con hematuria.3

Química sanguínea

El análisis químico de la sangre puede 
demostrar una creatinina sérica eleva-
da, la cual puede indicarnos una pato-
logía renal.

Cistoscopia

La cistoscopia es un procedimiento 
invasivo que nos permite explorar la 
uretra, la vejiga y los meatos uretera-
les. Este estudio está descrito como el 
estudio de elección para lesiones clíni-
cas detectables del tracto urinario bajo; 
puede ser rígida o flexible, siendo esta 
última la menos traumática. La cistosco-
pia tiene un riesgo de infección urinaria 
de 5% en adultos.3, 11

Radiografía simple de abdomen

Útil para la evaluación de litiasis renoure-
teral, sin embargo un alto porcentaje de 
los cálculos no son radio-opacos. No es 
de utilidad como estudio inicial en pa-
cientes ancianos.1

Urografía intravenosa y pielografía 
intravenosa

Son estudios indicados en la detección 
de lesiones de las vías urinarias superio-
res. Tienen baja sensibilidad para la de-
tección de tumores renales de pequeño 
tamaño y existe el riesgo de reacción 
alérgica al contraste en uno por cada 
10,000 casos.12

Ultrasonido

El ultrasonido se utiliza para la bús-
queda de lesiones del tracto urinario 
superior, este estudio se recomienda 
en pacientes ancianos, embarazadas o 
niños para evitar la exposición a los ra-
yos X y tiene la desventaja de ser opera-
dor-dependiente, es por esto que no se 
utiliza en todos los casos.8

Tomografía computarizada

En los últimos años ha aumentado su 
uso y se ha hecho más accesible. Se re-
comienda para la búsqueda de lesiones 
del tracto urinario superior, tiene una alta 
sensibilidad para la localización de litia-
sis y tumores en el tracto urinario y es por 
esto que es el estudio inicial de elección.3

Resonancia magnética

La resonancia magnética es de mayor 
costo, menor disponibilidad y general-
mente no se utiliza para el diagnóstico 
de hematuria.3.
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Biopsia renal

La biopsia renal se utiliza cuando existe 
evidencia de enfermedades del parén-
quima renal como puede ser niveles sé-
ricos de creatinina elevados, proteinuria 
y presión arterial elevada.3

Diagnóstico de hematuria

El primer paso en el estudio del pa-
ciente con hematuria es investigar la 
presencia o no de la misma. Para esto 
existen dos métodos: las tiras reactivas 
(indirecto) o la microscopia (directo). 

En el caso de usar las tiras reactivas 
debe ser confirmado con examen al 
microscopio de una muestra adecua-
damente tomada. En algunas ocasio-
nes, debido al carácter intermitente de 
la hematuria en algunas enfermedades 
malignas, se recomienda tener dos resul-
tados positivos (>3 eritrocitos/campo) 
de tres muestras tomadas con técnica 
estéril para poder definir hematuria mi-
croscópica. 

Los pacientes con factores de riesgo 
(tabaquismo, exposición a sustancias 
químicas, antecedente de hematuria 
macroscópica, mayor de 40 años, an-
tecedente de enfermedad urológica, 
antecedente de síntomas irritativos, 
infección de vías urinarias o abuso  
de analgésicos) deben ser estudiados 
exhaustivamente posterior al diagnósti-
co de hematuria.3

Causas transitorias de hematuria

El segundo paso en el diagnóstico es re-
visar las causas transitorias de hematuria 
tales como: ejercicio intenso, menstrua-
ción, actividad sexual, presencia de en-
fermedades virales, trauma. Se debe 
interrogar y tratar la causa en caso de que 
exista y posteriormente volver al paso 
uno en el diagnóstico de hematuria.3

Infección de vías urinarias

Una vez que se han descartado las cau-
sas benignas de hematuria, se debe 
descartar infección de vías urinarias. El 
estudio de elección para esto es un cul-
tivo de orina. Si el cultivo es positivo, se 
debe dar tratamiento de acuerdo a la 
sensibilidad bacteriana y posteriormen-
te volver a estudiar al paciente para el 
diagnóstico de hematuria.3 Si se sospe-
cha tuberculosis por la presencia de pH  
ácido con leucocituria y cultivo negativo, 
debe solicitarse cultivo de bacilos tuber-
culosos y pcr en orina.

Renal o urológica

El siguiente paso es determinar si la he-
maturia es de origen renal (glomerular 
o tubular) o urológica (originada en el 
epitelio), para esto se debe investigar 
lo siguiente: proteinuria (por medio de 
tira reactiva o examen general de ori-
na), eritrocitos dismórficos (examen al 
microscopio), creatinina sérica (química 
sanguínea) y presión arterial. Si estos 
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estudios son negativos o el paciente 
presenta factores de riesgo para enfer-
medades urológicas, el sangrado debe 
ser considerado de origen urológico.3,13.

Origen urológico

Lo primero que se debe buscar ante la 
sospecha de hematuria de origen uro-
lógico son neoplasias malignas de todo 
el tracto urinario debido a que estas en-
fermedades son las que más amenazan 
a la vida del paciente. Se recomienda 
dividir a los pacientes en dos grupos, 
los de alto riesgo (acompañados de 
factores de riesgo para neoplasias del 
tracto urinario) y los de bajo riesgo (sin 
antecedentes de importancia).3

El primer paso en la evaluación uro-
lógica son los estudios de imagen donde 
se busca descartar principalmente pato-
logías del tracto urinario superior, como 
carcinoma de células renales, carcinoma 
de células transicionales de la pelvis re-
nal y uréteres, urolitiasis, enfermedades 
quísticas y lesiones obstructivas. Existen 
otros estudios que centran su atención 
en patologías del tracto urinario inferior, 
es por esto que en la evaluación image-
nológica se debe poner especial aten-
ción en el tracto urinario superior. Los 
estudios de imagen más utilizados son: 
urografía intravenosa, ultrasonido, to-
mografía computarizada, urotomografia 
o resonancia magnética con urografía. 

Los estudios de imagen iniciales re-
comendados son: en primer lugar la to-
mografía debido a que ha demostrado 

ser el estudio de mejor opción costo/
beneficio para los pacientes; después el 
ultrasonido o ultrasonido más urografía 
de riñón uréteres y vejiga como alter-
nativas en el estudio de los pacientes. 
En pacientes ancianos es más seguro 
iniciar con ultrasonido para evitar la ex-
posición a radiación y los efectos aler-
génicos del contraste. La tomografía 
tiene alta sensibilidad como estudio de 
imagen inicial, principalmente en casos 
donde se sospeche urolitiasis, para de-
terminar la consistencia solida o quística 
de alguna lesión o para encontrar tumo-
res <3 cm dentro del tracto urinario.3, 8, 10, 14

Cistoscopia

En aproximadamente 70% de los pa-
cientes el origen de la hematuria mi-
croscópica posterior a los estudios de 
laboratorio e imagen no se detecta. 
Es por esto que el procedimiento de 
elección a seguir para la evaluación del 
tracto urinario inferior es la cistosco-
pia.15 Existen dos tipos de cistoscopia: 
rígida y flexible, las cuales se pueden 
realizar bajo sedación. La rígida esta 
asociada con mayor trauma a los teji-
dos y mayor dolor posterior al proce-
dimiento. Si durante una cistoscopia se 
detecta un sangrado activo a través de 
uno de los meatos ureterales, se reco-
mienda realizar una angiografía o ve-
nografía renal o una ureteroscopía, en 
busca del sitio del sangrado activo.12 

En pacientes ancianos o con factores  
de riesgo, es importante la realización de 
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una cistoscopia debido al elevado ries-
go de presentar una neoplasia vesical 
como origen de la hematuria.

Citología urinaria

La citología urinaria se realiza con la in-
tención de investigar la presencia de 
células malignas en orina. Es altamente 
sensible para cáncer vesical de alto gra-
do y carcinoma in situ, pero de baja sen-
sibilidad para carcinomas de bajo grado 
o carcinoma renal. Un resultado negativo 
en este estudio no descarta la posibili-
dad de que una neoplasia sea el origen 
de la hematuria.15

Marcadores Tumorales

Los marcadores tumorales son un mé-
todo alternativo o complementario para 
la detección de cáncer vesical. Existen 
múltiples marcadores para la detección 
de cáncer vesical (bta, nmp22, bta Trak, 
Lewis X, Telomerasa, fdp, cd 44v) y varían 
en su sensibilidad y especificidad, por lo 
que pueden ser tomados en cuenta en 
el estudio de cáncer vesical para evitar 
cistoscopias o estudios invasivos como 
primera línea para los pacientes.3, 16

Origen renal

El primer paso dentro del estudio de la 
hematuria de sospecha renal es interro-

gar si el paciente tiene historia familiar 
de enfermedades renales, de ser afir-
mativo se debe investigar nefritis fami-
liar o enfermedad poliquística renal. 

Pruebas renales

En la evaluación inicial cuando el pa-
ciente presenta hipertensión, proteinu-
ria o células dismorficas al microscopio, 
se debe realizar un estudio extendido, 
el cual incluye: creatinina sérica y pro-
teinuria de 24 hrs en orina, inmunog-
lobulinas, anticuerpos antinucleares, 
anticuerpos anticitoplasma de neutró-
filos y ultrasonido renal. Los resultados 
de estas pruebas dictaran el paso a se-
guir en la evaluación del paciente.

Biopsia renal

En caso de que la creatinina este muy 
elevada o el paciente presente protei-
nuria, se puede considerar realizar la 
biopsia renal. Si el resultado es positivo 
se tratará al paciente de acuerdo a los 
resultados. En pacientes ancianos las 
causas renales de hematuria son menos 
comunes, por lo cual será menos co-
mún la necesidad de biopsia renal. En 
el cuadro 1 se resume el algoritmo diag-
nóstico de la hematuria.
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Seguimiento

Los pacientes con resultados negativos 
posteriores a las investigaciones renal 
y urológica deben continuar bajo vigi-
lancia, la cual consiste en las siguien-
tes pruebas: examen general de orina, 
presión arterial y citología urinaria a los 
seis, 12, 24 y 36 meses.3

Tratamiento

El tratamiento definitivo va enfocado a la 
causa de la hematuria. En la evaluación 
inicial ante una hemorragia leve o ante 
un cuadro de hematuria continua y abun-
dante con expulsión de coágulos existen 
ciertas medidas que se deben tomar en 
cuenta. En el caso de una hematuria leve 
asintomática, posterior a la realización de 

Cuadro 1 
Algoritmo diagnóstico de la hematuria

Diagnóstico de Hematuria

Examen microscópico de orina

Descartar causas transistoria

Causa real

Repetir examen de orina y dar 
seguimiento (6,12,24 y 36 meses)

Tratamiento

Causa urológicaCultivo de orina

Tratamiento Tomografía (US, RM, Urografía IV)

Citoscopia

Marcadores tumorales Citología urinaria

1. Creatinina sérica
2. Proteuniria 24 hrs.
3. Inmunoglobulinas
4. ANA’s
5. ANCA’s
6. US renal

(-)
(-)

(-)

(-)

(-)

(-) (-)

(+)

(+)
(+)
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los estudios diagnósticos, se recomien-
dan medidas paliativas como abundan-
tes líquidos para evitar la formación de 
coágulos dentro de la vejiga y reposo 
relativo. Existen sustancias coagulantes 
como el ácido aminocaproico o ácido 
tranexámico que se pueden agregar al 
tratamiento, en caso de identificar una 
infección de vías urinarias se deben dar 
antibióticos de acuerdo a la sensibilidad. 
Es importante llegar al diagnóstico para 
resolver el problema de origen, en prin-
cipio estos pacientes pueden ser evalua-
dos de manera ambulatoria. 

En el caso de una hematuria abundan-
te, se recomienda la colocación de sonda 
uretral y lavado continuo con solución fi-
siológica para extraer coágulos y evitar 
la formación de los mismos con posible 
obstrucción, repercusión renal y dolor. Al 
mismo tiempo se debe valorar el estado 
hemodinámico del paciente y la necesi-
dad de transfusión. Si se consigue el con-
trol con estas medidas el paciente debe 
ser hospitalizado y evaluado para llegar al 
diagnóstico, en caso de hematuria abun-
dante que comprometa la estabilidad del 

paciente se puede recurrir a procedimien-
tos endoscópicos de urgencia o quirúrgi-
cos para resolver el sangrado.17

Conclusiones 

La hematuria es uno de los principales 
signos de enfermedad urológica y en 
ancianos es altamente sospechosa de 
enfermedad maligna. El análisis al mi-
croscopio de la orina es el estudio de 
elección para el diagnóstico. La urotomo-
grafia es el estudio inicial de elección en 
el abordaje de pacientes con hematuria, 
ya que tiene una alta sensibilidad para 
litiasis renoureteral y tumores del tracto 
urinario. Las neoplasias uroteliales son 
los tumores más comúnmente encon-
trados en pacientes con hematuria mi-
croscópica. La cistoscopia es el estudio 
invasivo de elección para la evaluación 
del tracto urinario inferior. Debido a que 
la hematuria puede ser un signo tempra-
no de una enfermedad neoplásica, los 
pacientes deben tener seguimiento a los 
6, 12, 24 y 36 meses.
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Trauma genitourinario  
en el anciano

Carlos Enrique Méndez Probst 
Mario Ramírez Bonilla

Trauma renal

Las lesiones renales se clasifican en: ce-
rradas o penetrantes, los primeros repre-
sentan el mayor porcentaje (90%‑95%).2 
Los traumatismos cerrados suelen estar 
causados por accidentes de tráfico, caí-
das, atropellamiento, deportes de con-
tacto y agresiones. Los accidentes de 
tráfico son la causa principal de la mitad 
de las lesiones renales cerradas.3

En una revisión de lesiones renales 
tras caídas libres durante 20 años se 
constató una tasa de 16%.4

En los últimos 50 años se han pre-
sentado un total de 26 clasificaciones de 
las lesiones renales en la bibliografía,5 
pero el Comité de escalas de lesiones 
orgánicas de la American Association 
for the Surgery of Trauma (aast) propo-
ne la siguiente clasificación:6

Trauma en el anciano

U no de los problemas de salud 
que afectan con relativa frecuen-
cia a los ancianos son las caídas 

accidentales, con consecuencias que 
van desde fracturas a heridas profundas, 
hematomas o incluso el fallecimiento. 
La mitad de los ancianos que sufren una 
caída, tiene miedo a volver a caer, esto 
limita su movilidad y cambia su estilo de 
vida. Las lesiones físicas más frecuentes 
son leves (contusiones, hematomas, es-
guinces-luxaciones o heridas superficia-
les) y las fracturas o heridas profundas 
representan cerca de 20%.

En México el trauma es la novena cau-
sa de muerte en ancianos. Las tres prin-
cipales causas de muerte en población 
geriátrica por lesiones son, caídas, acci-
dentes automovilísticos y quemaduras.
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Grado Descripción de la lesión

1 Contusión o hematoma subcapsular sin expansión
Ausencia de laceración

2 Hematoma perirrenal sin expansión
Laceración cortical < 1 cm de profundidad sin extravasación

3 Laceración cortical > 1 cm sin extravasación urinaria

4 Laceración: a través de la unión corticomedular hacia el sistema colector
Vascular: lesión segmentaria de la arteria o vena renal con hematoma conteni-
do, laceración vascular parcial o trombosis vascular 

5 Laceración: riñón destrozado
Vascular: afecta el pedículo renal o avulsión

La anamnesis debe ser detallada, ya que 
una disfunción orgánica preexistente 
puede ejercer un efecto negativo sobre 
la evolución de los pacientes traumatiza-
dos. En la fase inicial de la reanimación 
ha de prestarse especial atención a una 
nefropatía preexistente. El porcentaje 
de estos casos oscila entre 4% y 22%.7

Las recomendaciones en la evalua-
ción y manejo son: estabilidad hemo-
dinámica, obtener una información de 
los pacientes conscientes, testigos y 
personal del equipo de rescate en rela-
ción con el momento y el entorno del 
incidente. Investigar intervenciones 
quirúrgicas renales previas y anomalías 
renales preexistentes conocidas (obs-
trucción de la unión ureteropélvica, 
grandes quistes, litiasis). Ha de realizar-

se una exploración exhaustiva del tórax, 
el abdomen, las fosas renales y la espal-
da en busca de heridas penetrantes. 

El examen de orina es una prueba 
básica en la evaluación de los pacientes 
con sospecha de traumatismo renal. La 
hematuria microscópica en el contexto 
de un traumatismo se define como más 
de cinco eritrocitos por campo, y es signo 
distintivo de lesión renal, pero no lo su-
ficientemente sensible ni específico para 
diferenciar entre lesiones leves y graves.

Las indicaciones de la evaluación ra-
diológica son hematuria macroscópica, 
hematuria microscópica y shock y la pre-
sencia de lesiones asociadas graves8 y 
pacientes con antecedentes de lesión por 
desaceleración rápida y sospecha de avul-
sión ureteral o lesión del pedículo renal.9
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La utilidad de la ecografía conven-
cional en la evaluación radiológica de 
un traumatismo renal se ha puesto muy 
en duda. Sus limitaciones son secunda-
rias a la dificultad de obtener buenas 
ventanas acústicas en los pacientes con 
numerosas lesiones asociadas, además 
que es operador dependiente. Sin em-
bargo la ecografía es más sensible y 
específica que la urografía excretora en 
casos de traumatismos renales leves. 

Otra posible utilidad de la ecogra-
fía es la evaluación seriada de lesiones 
renales estables para comprobar la re-
solución de urinomas y hematomas re-
troperitoneales y se puede considerar 
adecuada para el seguimiento habitual 
de lesiones parenquimatosas o hemato-
mas renales en la unidad de cuidados 
intensivos.

Los pacientes inestables seleccio-
nados para una intervención quirúrgica 
inmediata (y, por tanto, incapaces de 
someterse a una Tomografía Axial Com-
putarizada tac) han de realizarse una 
urografía excretora con proyección úni-
ca (one‑shot) en el quirófano. Esta técni-
ca consiste en una inyección de un bolo 
intravenoso de 2 ml/kg de contraste 
radiológico seguida de una sola radio-
grafía simple obtenida después de 10 
minutos. Ésta proporciona información 
importante para tomar decisiones en el 
momento crítico de la laparotomía ur-
gente en relación con el riñón afectado, 
así como la presencia de un riñón fun-
cional normal en el lado contralateral.10

La (tac) es el método más sensible 
y específico, detecta fácilmente contu-
siones y segmentos desvitalizados, vi-
sualiza la totalidad del retroperitoneo 
y los hematomas asociados y propor-
ciona simultáneamente una visión del 
abdomen y la pelvis. Muestra detalles 
anatómicos superiores, entre ellos, la 
profundidad y localización de una la-
ceración renal y la presencia de lesio-
nes abdominales asociadas, además 
de confirmar la presencia y localiza-
ción del riñón contralateral.

La angiografía se utiliza poco, sin 
embargo, es específica para determinar 
la localización exacta y el grado de le-
siones vasculares y podría ser preferible 
cuando se planea embolización selecti-
va para el tratamiento de una hemorra-
gia persistente.

Tratamiento

El tratamiento conservador se ha con-
vertido en el manejo de elección de la 
mayoría de las lesiones renales. En los 
pacientes estables, el tratamiento de so-
porte con reposo en cama, hidratación y 
antibióticos es la estrategia inicial preferi-
da. El tratamiento conservador primario 
se asocia a una menor tasa de nefrec-
tomía sin aumento de la morbilidad in-
mediata ni a largo plazo. El fracaso del 
tratamiento conservador es bajo (1,1%)

El objetivo del manejo en lesiones 
renales consiste en reducir al mínimo la 
morbilidad y conservar la función renal.11
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La tasa global de exploración por un 
traumatismo cerrado es inferior a 10%. 
La inestabilidad hemodinámica debida 
a hemorragia renal es una indicación 
absoluta de exploración renal. Otras 
indicaciones son un hematoma perirre-
nal en expansión o pulsátil identificado 
durante una laparotomía exploradora 
realizada por lesiones asociadas (este 
hallazgo es indicativo de una lesión vas-
cular de grado 5 y es muy raro). 

El tratamiento de una lesión re-
nal grave con extravasación urinaria y 
fragmentos desvitalizados es contro-
vertido. Dado que estas lesiones son 
muy infrecuentes, en las series publi-
cadas se describen grupos pequeños 
de paciente. Sin embargo en los últi-
mos años, se ha reconocido que la ma-
yoría de las lesiones se curan con un 
tratamiento conservador. La extravasa-
ción persistente y los urinomas se tra-
tan normalmente con éxito mediante 
técnicas endourológicas.

Complicaciones

Las complicaciones que pueden apare-
cer en el primer mes después de la le-
sión pueden ser hemorragia, infección, 
absceso perirrenal, sepsis, fístula urina-
ria, hipertensión, extravasación urinaria 
y urinoma. Las complicaciones tardías 
comprenden hemorragia, hidronefrosis, 
formación de cálculos, pielonefritis cró-
nica, hipertensión, fístula arteriovenosa, 
hidronefrosis y seudoaneurismas.

Trauma vesical

Entre las lesiones abdominales que re-
quieren reparación quirúrgica, 2% afecta 
a la vejiga.1 Los traumatismos cerrados 
o penetrantes representan 67%‑86% 
y las roturas vesicales, 14‑33%. Los ac-
cidentes de tránsito son la causa más 
frecuente (90%) de rotura vesical por 
traumatismo cerrado. En el contexto de 
un traumatismo cerrado, la rotura vesical 
puede clasificarse como extraperitoneal 
con fuga de orina limitada al espacio pe-
rivesical, o intraperitoneal, en la que se 
rompe la superficie peritoneal, con ex-
travasación urinaria concomitante.

Traumatismos vesicales

70 a 97% de pacientes con lesiones 
vesicales por un traumatismo cerrado 
presenta fracturas pélvicas asociadas. La 
diástasis de la sínfisis del pubis, la diás-
tasis sacroilíaca y las fracturas sacras, 
ilíacas y de ramas púbicas se asocian de 
manera significativa a una lesión vesical, 
lo que no sucede con las fracturas aceta-
bulares aisladas, que son más comunes 
en ancianos. 30% de los pacientes con 
fracturas pélvicas presenta algún grado 
de lesión vesical, de éstas solo 5 a 10% 
son graves; 85% de los pacientes con 
fracturas pélvicas presenta lesiones aso-
ciadas en otros órganos.12

Los traumatismos vesicales iatrogé-
nicos durante cirugía abdominal baja 
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son los más comunes, la mayoría se 
producen durante cirugía abdominal 
o pélvica abierta (85%), cirugía vaginal 
anterior (9%), laparoscopia (6%).

La cirugía contra la incontinencia au-
menta significativamente el riesgo de 

Clasificación de trauma de vejiga según la American Association  
for the Surgery of Trauma (aast)

Grado Descripción

I  Hematoma contusión, hematoma intramural o Laceración de grosor parcial

II Laceración extraperitoneal < 2 cm de la pared vesical

III
Laceración extraperitoneal (> 2 cm) o intraperitoneal (< 2 cm) de la pared 
vesical

IV Laceración intraperitoneal > 2 cm de la pared vesical

V
Laceración intraperitoneal o extraperitoneal de la pared vesical que se ex-
tiende  al cuello de la vejiga o el orificio ureteral (trígono)

Los signos y síntomas más frecuentes 
son hematuria macroscópica (82%) y 
sensibilidad abdominal (62%), incapaci-
dad de orinar, hematomas suprapúbico 
y distensión abdominal. La extravasa-
ción de orina puede provocar edema 
perineal, en escroto y muslos, así como 
en la pared abdominal anterior.

La combinación clásica de fractura 
pélvica y hematuria macroscópica consti-
tuye una indicación absoluta de cistogra-
fía inmediata en traumatismo cerrado y la 
presencia de sangre visible en el meato 
uretral es diagnóstica de una lesión ure-
tral, por lo que no debe introducirse una 
sonda de Foley antes de haber realizado 

lesión de la vejiga así como operacio-
nes vaginales y en menor proporción la 
resección transuretral de próstata, todas 
estas realizadas con mayor frecuencia 
en adultos mayores.
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una uretrografía retrógrada. La cistoure-
trografia es el estudio de elección para 
diagnóstico de lesión vesical. La urogra-
fía excretora y el ultrasonido no juegan 
un papel importante en trauma vesical.

La tac convencional no es confiable 
para el diagnóstico de una lesión vesi-
cal, ya que demuestra la presencia de 
líquido intra y extraperitoneal, pero no 
puede diferenciar orina de ascitis. La cis-
tografía por tac (cistotac) tiene la misma 
sensiblidad que la cistouretrografía.13

Tratamiento

La mayoría de los pacientes con lesiones 
extraperitoneales se tratan exclusiva-
mente con sonda, incluso en presencia 
de una extravasación retroperitoneal o 
escrotal extensa14 con una tasa de éxito 
de 90%; 87% sanarán en 10 días y el res-
to en tres semanas.

La ruptura intraperitoneal siempre 
debe tratarse mediante exploración 
y reparación quirúrgica, así como to-
das las perforaciones vesicales conse-
cuencia de traumatismos penetrantes.          
En lesiones iatrogénicas la identifica-
ción intraoperatoria inmediata es muy 
importante. La reparación puede ser 
por vía transvaginal o abdominal. Y en 
resección transuretral de próstata y veji-
ga, una sonda es suficiente en la mayo-
ría de los casos.

Trauma uretral

La uretra masculina se divide en ante-
rior y posterior. La uretra posterior está 
formada por la uretra prostática y mem-
branosa. La uretra anterior por la bulbar 
y peniana. En las mujeres solo existe la 
uretra posterior.

Cuadro clínico

Sangre en el meato está presente en 
37% a 93% de los pacientes con una 
lesión uretral posterior y en 75% de 
aquellos con un traumatismos uretral 
anterior. Cuando hay sangre en el mea-
to uretral, no se debe intentar la instru-
mentacion uretral hasta haber obtenido 
imágenes de toda la uretra. 

La cantidad de hemorragia uretral no 
se correlaciona con la intensidad de la 
lesión, ya que una lesión mucosa o una 
pequeña ruptura parcial puede acom-
pañarse de una hemorragia abundante, 
mientras que la sección total de la uretra 
puede producir una hemorragia escasa. 
Próstata de ubicación alta se trata de un 
hallazgo poco fiable en la fase aguda 
debido a que el hematoma pélvico aso-
ciado puede impedir la palpación ade-
cuada de una próstata.16 La incapacidad 
para orinar indica rotura uretral.

La mayoría de las lesiones de uretra 
posterior en la población general es se-
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cundaria a accidentes, 90% de estas son 
secundarias a trauma cerrado, (70%) de las 
fracturas pélvicas se producen como con-
secuencia de accidentes de tránsito. La in-
cidencia es de casi 50% en los accidentes 
mortales con peatones. En 25% de los ca-
sos son por una caída desde una altura.15

Las fracturas pélvicas inestables, las 
fracturas bilaterales de las ramas isquio-
pubianas (fracturas por caídas a horcaja-
das) y la diastasis de la sínfisis del pubis 
son las que tienen más probabilidades 
de lesionar la uretra posterior.

Lesiones uretrales anteriores

Se producen por traumatismos cerrados 
con mayor frecuencia que por trauma-
tismos penetrantes. Suelen ser lesiones 
por “caída a horcajadas” causadas por 
el impacto de objetos romos contra el 
periné. En este tipo de accidente, la ure-
tra bulbar, relativamente inmóvil, queda 
atrapada y comprimida por una fuerza 
directa aplicada sobre ella contra la su-
perficie inferior de la sínfisis del pubis. 
Estas lesiones son más frecuentes en los 
niños que en los adultos.

Clasificación de la American Association for Surgery of Trauma (AAST)

Grado Descripción Aspecto

I Contusión Sangre en el meato uretral; uretrografía normal

II Lesión por estiramiento
Elongación de la uretra sin extravasación en la 
uretrografía

III Rotura parcial
Extravasación de contraste en el foco de lesión 
con visualización de contraste en la vejiga

IV Rotura completa
Extravasación de contraste en el foco de lesión 
sin visualización en la vejiga; <2 cm de separa-
ciónuretral

V Rotura completa
Sección completa con >2 cm de separación 
uretral o extensión a la próstata o vagina
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Las lesiones uretrales iatrogénicas cau-
sadas por instrumentos son, por mucho 
la causa más frecuente de traumatismo 
uretral en los ancianos. Las lesiones is-
quémicas uretrales relacionadas con 
intervenciones de derivación cardíaca 
no son infrecuentes y pueden originar 
estenosis largas y fibróticas.

Evaluación

La uretrografía retrograda es el método 
de referencia para evaluar las lesiones 
uretrales.

La ecografía no es una prueba habi-
tual en la evaluación inicial de las lesio-
nes uretrales, pero puede ser muy útil 
para determinar la posición de hemato-
mas pélvicos o la localización exacta de 
la vejiga cuando se requiere una sonda 
suprapúbica.

La tac y la Resonancia Magnética 
(rm) no tienen indicación en la evalua-
ción inicial de las lesiones uretrales. Sin 
embargo, son útiles para definir la anato-
mía pélvica alterada después de lesiones 
importantes y evaluar lesiones asociadas 
de los pilares del pene, la vejiga, los riño-
nes y órganos intraabdominales.

El tratamiento de las lesiones uretra-
les sigue siendo controvertido debido a 
la gran variedad de patrones de lesión, 
localización, lesiones asociadas y opcio-
nes terapéuticas disponibles. Siempre 
se debe referir al urólogo.

De manera inicial y sin la presencia de 
un urólogo es preferible colocar una son-
da suprapúbica (cistostomía) y referirlo.

Traumatismos uretrales iatrogénicos

La forma más frecuente de traumatismo 
uretral iatrogénico es la causada por 
instrumentos y los adultos mayores son 
los más susceptibles a manipulación 
urinaria. La mayoría de las lesiones son 
estenosis, que son de localización e in-
tensidad variables.

La mayoría de las lesiones iatrogé-
nicas son resultado de la colocación 
de una sonda transuretral de manera 
incorrecta o prolongada y represen-
tan 32% de las estenosis uretrales. De 
ellas, 52% afecta a la uretra bulbar o 
prostática. Se calcula que el riesgo de 
sufrir una lesión uretral es de 3,2:1.000.

Los procedimientos transuretrales, 
especialmente la resección transuretral 
de la próstata (rtup), son la segunda 
causa más frecuente de lesiones uretra-
les iatrogénicas. La dispersión eléctrica 
generada por la corriente unipolar y las 
lesiones uretrales directas relacionadas 
con el diámetro de los instrumentos 
empleados son algunos factores. Otros 
factores incluyen: volumen grande de la 
próstata, presencia de cáncer de prós-
tata y cirujano sin experiencia, así como 
sonda Foley de silicón.

Otra fuente importante de trau-
matismos uretrales iatrogénico es el 
tratamiento del cáncer de próstata, 
en donde puede aparecer una este-
nosis en cualquier lugar de la uretra. 
La tasa de contracturas del cuello tras 
una prostatectomía radical va de 0,5% 
y 32% y la incidencia de estenosis de 
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uretra varía entre 1,1% y 8,4%, según 
la forma de tratamiento de cáncer y el 
riesgo es máximo tras una prostatecto-
mía radical o braquiterapia más radio-
terapia externa.

Los síntomas de una lesión uretral 
causada por una sonda o uso de instru-
mental incorrecto son: dolor peniano o 
perineal en 100% de los caso, hemorra-
gia uretral en 86%).

La imposibilidad de diagnosticar con 
exactitud y de tratar las lesiones uretrales 
puede provocar secuelas importantes a 

largo plazo y el diagnóstico no se dife-
rencia de la de otras lesiones uretrales.

Tratamiento

La colocación temporal de una sonda 
uretral es una buena opción terapéutica 
sobre todo para tratar una falsa vía aguda. 
En ocasiones la colocación de una sonda 
uretral es imposible, por lo que se nece-
sita asistencia endoscópica o colocación 
de una sonda suprapúbica (cistostomía).
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Estenosis de uretra  
en el adulto mayor

Javier Ugalde Zink 
Ricardo Alonso Castillejos Molina

Etiología

La definición anatómica de estenosis 
uretral anterior abarca la uretra ante-
rior que comprende la porción bulbar 
y peniana de la uretra, así como la fosa 
navicular. La estenosis puede resultar 
de cualquier proceso que lesione el 
epitelio uretral o cuerpo esponjoso con 
formación de una cicatriz que incluye 
infecciones, trauma, lesión iatrogénica, 
enfermedades inflamatorias y congéni-
tas.4 En muchos casos no se encuentra 
alguna etiología y se clasifican como 
idiopáticas. En la tabla 1 se describen las 
causas más frecuentes y su localización.

Las lesiones habitualmente se en-
cuentran en la unión entre la uretra bul-
bar y la peniana aunque hasta en 18% 
de los pacientes se encuentran en la 
porción distal y en 11% son múltiples.3

Epidemiología

L a incidencia estimada de la este-
nosis uretral en el adulto es aproxi-
madamente 0.6%.1 En un estudio 

llevado a cabo en el Hospital de los Vete-
ranos en Estados Unidos se diagnostica-
ron 274 nuevos casos por cada 100,000 
pacientes atendidos en 1998 y en el gru-
po de mayores de 65 años, 627 nuevos 
casos por cada 100,000 pacientes.2 El 
diagnóstico de estenosis uretral aumenta 
de manera importante a partir de los 55 
años, en la figura 1 se muestra la inciden-
cia en distintos grupos de edad. 

En Estados Unidos los costos asocia-
dos a la estenosis uretral rebasaron los 
191 millones de dólares en el 2000, con 
5,000 hospitalizaciones y más de 1.5 mi-
llones de consultas por año.3
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Figura 1. Incidencia de estenosis uretral por grupos de edad. 

Fuente: De Santucci R., et al. Male urethral stricture disease. J Urol. 177: 1668, 2007

Tabla 1  
Causas de estenosis por localización

Sitio Causa Incidencia (%)

Peniana Idiopática 15

Iatrogénica 40

Inflamatoria 40

Traumática 5

Bulbar Idiopática 40

Iatrogénica 35

Inflamatoria 10

Traumática 15

Fuente: De Mundy, RA y Andrich DE. Urethral strictures. BJUI, 107:7, 2010
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Traumática

La fractura pélvica con lesión por caída 
en horcajada es la causa más común y 
se encuentra habitualmente en la uretra 
bulbar. En ella la uretra inmóvil es com-
primida contra la superficie inferior de 
la sínfisis del pubis. 

Iatrogénica

Posiblemente la causa más común en 
pacientes mayores de 55 años. Se aso-
cia a cateterismos, cirugía de correc-
ción de hipospadias y procedimientos 
endoscópicos transuretrales. Es más 
frecuente que se encuentre afectada la 
uretra peniana, posterior a una resec-
ción transuretral de la próstata la apari-
ción de la estenosis como complicación 
se estima en 6.3% y 41% de estos casos 
afectan la fosa navicular y el meato.3

Inflamatoria

La uretritis gonocócica era una causa 
común de estenosis anterior, actual-
mente el liquen escleroso o balanitis xe-
rotica obliterans es la causa inflamatoria 
más frecuente e involucra el meato y la 
uretra peniana. 

Idiopática

Ocurren a cualquier edad y en cualquier 
localización. 

Fisiopatología e historia natural  
de la enfermedad

La isquemia que provoca fibrosis del 
cuerpo esponjoso es el factor predis-
ponente más importante para la dismi-
nución del calibre uretral en la mayoría 
de los casos. En modelos animales la 
extravasación de orina en el cuerpo es-
ponjoso provoca tromboflebitis local y 
fibrosis posterior al trauma con cambios 
en el epitelio uretral.5 La metaplasia 
subsecuente provoca fragilidad y apari-
ción de fisuras con extravasación con la 
micción y fibrosis subepitelial. Después 
de varios años estas placas coalescen y 
forman anillos circunferenciales que re-
ducen la luz uretral. En estudios molecu-
lares se ha encontrado que el depósito 
de colágeno tipo 1 por daño inducido 
por superóxidos y sobreexpresión de 
factores de crecimiento del tejido co-
nectivo es la vía más común de lesión.6 
En la figura 2 se resume la patología de 
la estenosis uretral.

Las secuelas de la estenosis uretral 
son el aumento de la presión con la mic-
ción e infecciones de las vías urinarias 
recurrentes. De manera crónica esto 
puede llevar a cambios anatómicos y 
mecánicos de la vejiga con trabecula-
ciones y trastornos en el vaciamiento de 
la orina. Si persiste el problema puede 
aparecer falla renal con hidronefrosis 
bilateral y el paciente puede presentar 
retención urinaria ameritando manejo 
de urgencia. Se ha postulado que en 
pacientes añosos hay disminución de 
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la contractilidad vesical lo que los hace 
más propensos a repercusiones dadas 
por la obstrucción en el tracto de salida 
urinario.7

Cuadro clínico

La mayoría de los pacientes tiene sínto-
mas urinarios obstructivos que aumen-
tan de manera progresiva presentando 
titubeo con la micción, debilidad del 
chorro urinario y goteo terminal. El 
síntoma más frecuente encontrado en 
los pacientes es la sensación de vacia-

miento incompleto. En 11% de los pa-
cientes la estenosis uretral se asocia a 
incontinencia urinaria siendo ésta más 
frecuente en los mayores de 65 años. 
Hasta en 35% de los pacientes se en-
cuentran infecciones de las vías urina-
rias siendo éstas causa importante de 
morbilidad.1 En la tabla 2 se enumeran 
las complicaciones asociadas a la este-
nosis uretral.

La exploración física es normal ex-
cepto por la presencia de placas y 
adherencias en el prepucio y glande su-
gestivas de liquen escleroso, así como 
estenosis del orificio meatal.

Figura 2. Patología de la estenosis uretral
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Tabla 2 
Complicaciones asociadas a la estenosis uretral

Complicaciones Incidencia (%)

Vejiga trabeculada 85

Retención urinaria aguda 60

Prostatitis 50

Orquiepididimitis 25

Absceso periuretral 15

Litiasis 10

Hidronefrosis 20

Fuente: De Mundy, RA y Andrich DE. Urethral strictures. BJUI, 107:9, 2010

Diagnóstico

Cuando existe la sospecha de estenosis 
uretral es importante identificar la loca-
lización, la longitud de la estenosis y el 
grado de espongiofibrosis. 

Uroflujometría

Es común encontrar disminución en 
el flujo máximo, una curva aplanada y 
prolongada. Herramienta útil para el se-
guimiento después del tratamiento qui-
rúrgico. En la figura 3 se demuestra una 
imagen sugestiva de estenosis uretral 
por uroflujometría.
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Figura 3. Uroflujometría con hallazgos característicos de estenosis uretral (ver texto)

Cistouretrografía

El estudio de elección que utiliza medio 
de contraste para el diagnóstico y per-
mite caracterizar las zonas de estenosis. 

 

Figura 4. Cistoretrografía de estenosis uretral (ver texto). 

De Andrich DE, Mundy AR. What is the best technique for urethroplasty? Eur Urol. 54: 1033, 2008

En la figura 4 se identifica una estenosis 
larga en la uretra peniana. 
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Ultrasonido de uretra

Estudio complementario que permite 
detallar la zona de espongiofibrosis sin 
requerir material de contraste. Es opera-
dor dependiente y en algunos estudios 
ha demostrado caracterizar de manera 

 

Figura 5. Ultrasonido de estenosis uretral

Cistoscopia

Se utiliza como medida diagnóstica 
complementaria para planear el trata-
miento (delimitar espongiofibrosis) o 
como tratamiento (llevar a cabo un cor-
te de una estenosis corta o colocar una 
sonda bajo visualización directa). 

Tratamiento

El tratamiento está indicado en caso de 
presentarse complicaciones por la obs-
trucción mecánica (infección, deterioro 
de la función renal, litiasis) o en caso de 
sintomatología que afecte la calidad de 
vida del paciente. 

más precisa las estenosis de la uretra 
bulbar para planear la uretroplastía.  
En la figura 5 se muestra una estenosis 
en la uretra peniana de 1.5 cm.
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Desde mediados de los 90 ha habi-
do un cambio hacia la reconstrucción 
quirúrgica y disminución hasta en 50% 
en los procedimientos menos invasivos 
(uretrotomía interna y dilataciones) para 
el tratamiento de las estenosis uretrales.5

Dilatación uretral

Se considera una opción para pacien-
tes que no son candidatos a cirugía 
(comorbilidades) o como paliativo para 
pacientes que no quieren una interven-
ción quirúrgica. El objetivo de dicho 
procedimiento es distender el tejido 
fibroso para expandir la luz uretral sin 
causar mayor trauma. En caso de este-
nosis meatal no complicada puede ser 
una opción curativa. Se puede lograr 
con catéteres blandos y con uso de anti-
biótico profiláctico. 

Uretrotomía interna 

El candidato ideal para este procedimien-
to es aquel con una estenosis bulbar <1.5 
cm sin tratamiento previo. En este grupo 
de pacientes la tasa de éxito oscila entre 
50–70%. El procedimiento consiste en 
hacer un corte bajo visualización directa 
a través de la cicatriz hasta el tejido sano 
usando una guía de seguridad y adminis-
trando antibiótico profiláctico. Las compli-
caciones reportadas son extravasación e 

infección de las vías urinarias (<10%), dis-
función eréctil (hasta 8% en penianas), fís-
tula urinaria (2%) y gangrena de Fournier 
(<1%). No es recomendado llevar a cabo 
cortes en la uretra peniana ni en caso de 
reestenosis dado que la tasa de recurren-
cia es cercana a 70%3 y puede complicar 
la reconstrucción quirúrgica subsecuente.

Dispositivo intraluminal

Es una opción en pacientes que no son 
candidatos quirúrgicos y que tienen 
una estenosis corta en la uretra bulbar 
con poca espongiofibrosis. El dispositi-
vo más usado es el Urolumen con éxi-
to a corto plazo de hasta 80% que sin 
embargo disminuye hasta 20% con se-
guimiento más prolongado, se puede 
asociar a dolor perineal la colocación 
de dichos dispositivos. 

Tratamiento quirúrgico

Existen varias técnicas para corregir las 
estenosis que dependerán de la locali-
zación, la longitud y el grado de espon-
giofibrosis. En general, la tasa de éxito 
de la mayoría de éstas se aproxima a 90% 

 y actualmente el uso de injertos (mu-
cosa oral, lingual) es el método más 
utilizado en estenosis complejas. En la 
figura 6 se muestra un algoritmo para el 
tratamiento quirúrgico de las estenosis.
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Incisión y ampliación con uso de 
colgajo de  prepucio o injerto de 

mucosa oral  

Bulbar

<2 cm >2 cm o espongiofibrosis 
importante

Resección de segmento y 
anastamosis termino-terminal

Incisión y ampliación con uso de colgajo 
de  prepucio o injerto de mucosa oral  Segmento uretral largo 

requiere resección

Segmento uretral  largo 
requiere resección Reconstrucción circunferencial, 

habitualmente en 2 etapas

Reconstrucción circunferencial, 
habitualmente en 2 etapas 

Peniana

Estenosis

Figura 6. Algoritmo de tratamiento quirúrgico. 

De Mundy, RA y Andrich DE. Urethral strictures. bjui, 107:21, 2010

A) Resección y anastomosis termino-ter-
minal: Ideal para estenosis bulbares 
menores a 2 cm, consiste en resecar 
el segmento afectado hasta encon-
trar mucosa sana y llevar a cabo una 
anastomosis termino terminal de los 
segmentos espatulados. Para conse-
guir una anastomosis libre de tensión 
es necesario liberar el cuerpo espon-
joso con un abordaje perineal y repa-
rar sobre una sonda Foley con sutura 
4-0. La tasa de éxito en una revisión de 
la literatura con seguimiento mayor a 
dos años es cercana a 95%. 

B) Uretroplastía con uso de colgajo de 
piel: El uso de injertos de piel geni-
tal que conservan su vascularidad 
ha demostrado su eficacia en este-
nosis de hasta 10cm de longitud.13 
La técnica consiste en incidir la zona 
afectada por fibrosis y rotar el col-
gajo preservando el pedículo para 
cubrir el defecto, la piel del prepu-
cio en sujetos no circuncidados es 
la más utilizada. En la figura 7 se 
muestra una reconstrucción usando 
un colgajo de piel. 
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Figura 7. A la izquierda (A) se muestra el pedículo dorsal de la piel movilizada sobre la 
fascia del dartos. A la derecha (B) se muestra el colgajo rotado sobre la incisión lateral 
de la uretra. 

nivel ventral o dorsal de la uretra. La 
localización de la colocación del in-
jerto (ventral o dorsal) parece tener 
la misma tasa de éxito que es del 
88% en una revisión reciente con 
más de mil pacientes. En la técnica 
de ampliación (onlay) el sitio de es-
tenosis se incide y una porción de 
uretra nativa es utilizada para ser 
cubierta por el injerto con la técnica 
ventral o dorsal. Otra opción que se 
ha empezado a utilizar es el uso de 
injertos linguales con resultados se-
mejantes y mínima morbilidad en el 
sitio de cosecha del injerto (<10%). 
En la figura 8 se muestra la repara-
ción ventral (A) y dorsal (B) con uso 
de mucosa oral. 

La tasa de recurrencias ha sido similar 
entre el uso de colgajos de piel e injer-
tos de mucosa oral para estenosis ante-
riores, aunque con mayor morbilidad y 
tiempo quirúrgico. 

C) Uretroplastía con uso de injerto:  
El uso de injertos ha reemplazado el 
uso de colgajo cutáneo por la facili-
dad en su obtención y poca morbi-
lidad asociada al sitio de toma del 
mismo. La mucosa oral tiene una 
densa red vascular con un epitelio 
grueso y no tiene pelo, por lo que 
es considerada el tejido de elección 
para la reconstrucción uretral. El in-
jerto puede estirarse hasta 6 cm y 
cubrir defectos con su aplicación a 

De Jordan GH: Management of anterior urethral stricture disease. En Webster GD, ed: Problems in Urology. 
Philadelphia, JB Lippincott, 1987:217.
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Figura 8. En la figura A se muestra la colocación de un injerto de mucosa oral ventral. En la 
figura B se muestra la colocación dorsal. 

mento afectado y la colocación de 
la nueva placa habitualmente usan-
do un colgajo de piel o injerto de 
mucosa (o ambos). En la segunda 
etapa (tres a seis meses después) 
la placa madura es tubularizada. La 
tasa de éxito es aproximadamente 
de 76% y en ocasiones es necesario 
cirugías de revisión durante el se-
guimiento. En la figura 9 se ejem-
plifica la técnica.

D) Técnica en dos tiempos: En las es-
tenosis con segmentos de fibrosis 
uretral circunferencial completa 
por isquemia (uretroplastías falli-
das, historia de radioterapia o hi-
pospadias) o en segmentos largos 
que involucran la uretra peniana 
y bulbar la reconstrucción en dos 
etapas puede ser la mejor alternati-
va. En ella el primer procedimiento 
consiste en la resección del seg-

De Barbagli et al. Surgery Atlas Ventral onlay oral mucosal graft bulbar urethroplasty. BJU Int. 108: 1228, 2011
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Figura 9. Uretraplastía en dos etapas. En la figura A se muestra la placa uretral reconstituida 
con mucosa oral en el sitio de fibrosis resecado creada en la primera estapa. En la figura 
B se ejemplifica la creación del tubo de mucosa sobre la sonda Foley durante la segunda 
etapa. De Riechardt S y Fisch M, Surgical Atlas Two stage urethroplasty with buccal 
mucosa. BJU Int. 109: 157, 2011 

E) Edad y predictores de recurrencia 
de la estenosis uretral: En un estudio 
realizado con más de 400 pacien-
tes y un seguimiento mayor a cinco 
años, los factores predictores de re-
currencia en el análisis multivariado 

fueron el tabaquismo, la historia de 
uretrotomía interna y de uretroplas-
tía previa.8 La edad en este estudio 
y en otros publicados9 no fue un fac-
tor predictor de éxito de la recons-
trucción quirúrgica.
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Conclusiones

La incidencia de la estenosis de uretra 
en el hombre es una patología frecuente 
con una incidencia cercana a 1% a los 65 
años y que aumenta con la edad. Las im-
plicaciones de la estenosis uretral en el 
tracto urinario son múltiples e incluyen 
disfunción en el vaciamiento vesical con 
hidronefrosis, litiasis vesical, orquiepidi-
dimitis, prostatitis, retención urinaria así 
como insuficiencia renal. Aunque la etio-
logía puede ser diversa, en los adultos 
mayores la historia de manipulaciones 
sobre el tracto urinario inferior con sub-
secuente trauma sobre la uretra podría 
explicar hasta la mitad de los casos. 

El evento final en la fisiopatología es 
la fibrosis del cuerpo esponjoso con dis-
minución de la luz uretral en cualquier 

porción de la uretra. Las implicaciones 
clínicas en el adulto mayor tienen una 
mayor relevancia al asociarse de manera 
directa con la incontinencia urinaria y las 
infecciones de las vías urinarias, ambos 
presentes hasta en 30% de los casos. 

El diagnóstico se basa en estudios de 
imagen siendo la cistouretrografía y el ul-
trasonido de uretra los más útiles para la 
evaluación inicial. El tratamiento depen-
derá de la localización de la estenosis y 
la longitud de la misma, la reconstrucción 
quirúrgica es actualmente la opción que 
mejores resultados ha tenido a largo pla-
zo. Las técnicas con uso de injertos de 
mucosa oral para remplazar el segmen-
to uretral afectado parecen tener los 
mismos resultados en el adulto mayor 
y representan la mejor alternativa de re-
paración en estenosis complejas. 
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Infección de vías urinarias  
en el anciano

Alfredo Ponce de León Garduño

referiremos a la infección asintomática 
como aquella donde se identifican bac-
terias o levaduras en un cultivo de orina 
sin síntomas o signos atribuidos al trac-
to genitourinario. De forma intercam-
biable usaremos los términos infección 
asintomática o bacteriuria asintomática. 
Las infecciones sintomáticas presentan 
un conjunto de signos o síntomas con-
tinuos que van desde irritativos de vías 
urinarias bajas menores hasta el cho-
que séptico. El sitio de infección puede 
ser la vejiga (cistitis aguda o infección 
de vías urinarias bajas aguda) o renal 
(pielonefritis aguda o infección de vías 
urinarias altas). Debemos de considerar 
que en el varón, la prostatitis bacteriana 
(aguda o crónica) es otra forma de infec-
ción de vías urinarias.2 En las mujeres, la 
infección genitourinaria que se presenta 
en un tracto urinario normal se denomi-

Las infecciones urinarias son las más 
frecuentes en los ancianos adquiri-
das tanto en la comunidad, como 

asociadas a casas de cuidados de adul-
tos mayores o dentro del hospital.1 Sin 
embargo, con frecuencia se sobreestima 
el diagnóstico ya que muchos clínicos lo 
basan en el análisis de orina o en culti-
vos de forma equivocada. Es un proble-
ma médico importante en este grupo 
de edad que afecta hombres y mujeres 
con diversas capacidades funcionales 
y con niveles de dependencia comuni-
taria diversos. En estas líneas intenta-
remos abordar el problema de manera 
comprensiva tanto para individuos con 
un catéter urinario permanente como 
en aquellos con capacidad funcional 
adecuada y que pueden tener eventos 
aislados de enfermedad. Para ello es 
indispensable tomar en cuenta que nos 
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na no complicada, mientras que aquellas 
que se presentan en pacientes con anor-
malidades funcionales o estructurales del 
tracto genitourinario subyacentes se con-
sideran como complicadas. 

La bacteriuria significativa (más de 
105 unidades formadoras de colonias /
mL) incrementa como una función de la 
edad y la debilidad inherente. En varios 
estudios de la comunidad en personas 
asintomáticas, se ha detectado que 5 a 
15% de los varones mayores y 15 a 20% 
de las mujeres mayores tendrán bacte-
riruria significativa. Esta tasa se eleva en 
asilos o casas de asistencia (20 a 30%) 
y 5 a 10% de estos pacientes son por-
tadores de catéteres vesicales de perma-
nencia prolongada y todos ellos estarán 
bacteriúricos después de 30 días de uso.3

Predisposición a infecciones

Con los avances en el cuidado de la sa-
lud y la disminución de las muertes re-
lacionadas con infecciones a temprana 
edad, la esperanza de vida ha aumen-
tado de forma sustancial. Sin embargo, 
las causas infecciosas afectan todavía 
la morbilidad y mortalidad conforme 
avanza la edad. Los adultos mayores 
con frecuencia son hospitalizados y sus 
estancias hospitalarias son más prolon-
gadas por lo que la probabilidad de 
desarrollar complicaciones infecciosas 
es mayor. Los factores relacionados 
con esto incluyen: mayor prevalencia 
de co-morbilidades, disminución en la 

capacidad funcional, incremento en la 
exposición con patógenos institucio-
nales y complicaciones derivadas de 
otros tratamientos médicos.4 También 
se observan cambios en el sistema in-
mune con el envejecimiento normal, 
pero éstos no necesariamente se dan 
de manera uniforme. Los cambios más 
prominentes se presentan a nivel de  
la inmunidad adaptativa, ya que el sis-
tema inmune innato aún puede diferen-
ciar entre lo propio y lo extraño a través 
de la actividad inespecífica de las célu-
las fagocíticas, el sistema del comple-
mento y las células asesinas naturales. 
Los defectos en la inmunidad adquirida, 
como la proliferación y producción de 
citocinas, han sido descritos predomi-
nantemente sobre las células T. Algunas 
sub-poblaciones de estas no son capa-
ces de montar una adecuada respuesta 
ante la presencia de nuevos antígenos, 
mientras que otras son capaces de pro-
ducir cantidades normales de interle-
cucina-2 e interferon g. La presencia de 
poblaciones de células T con diversidad 
funcional se ha denominado mosaicis-
mo funcional. Por otra parte, la mala nu-
trición, condición frecuente en el adulto 
mayor, también puede contribuir a la 
disminución en la función de células T. 
La inmunidad celular es fundamental 
para controlar infecciones por patóge-
nos intracelulares y puede explicar por-
qué estos pacientes pueden desarrollar 
infecciones más graves por patógenos 
de este tipo. El control de infecciones a 
través de la producción de anticuerpos 
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se ve menos afectado por la edad, sin 
embargo, algunas enfermedades neo-
plásicas, como los linfomas y las leuce-
mias pueden contribuir a la disminución 
importante en la producción de anti-
cuerpos que es fundamental para la fa-
gocitosis y destrucción de organismos 
encapsulados.

Existen diferentes factores de riesgo 
que promueven la adquisición de in-
fecciones en los adultos mayores y que 
están asociados con alteraciones en la 
flora bacteriana normal de la región, así 
como a la obstrucción del flujo urinario 
que condiciona estasis.

Epidemiología

Para comprender mejor las diferencias 
de riesgos y patógenos involucrados en 
la presencia de infecciones urinarias en 
adultos mayores, es necesario dividirlas 
en los distintos sitios donde se adquieren. 

Poblaciones comunitarias

En mujeres, la bacteriuria asintomática 
aumenta con la edad, alcanzando una 
prevalencia de 20% en mujeres mayo-
res de 80 años. En los varones sanos, la 
bacteriuria asintomática es poco común 
después de los 60 años; 5% a 10% de los 
varones mayores de 80 años son bac-
teriúricos. Generalmente la bacteriuria 
asintomática es de carácter benigno y 
los episodios de infección sintomática 

no se atribuyen a la misma. De hecho, 
cuando se estratifican por otros facto-
res de riesgo de muerte, la sobrevida 
es similar en los sujetos bacteriúricos y 
no bacteriúricos, y los desenlaces ne-
gativos, como la falla renal o la hiper-
tensión, tampoco muestran diferencias 
entre estos dos grupos.6

La frecuencia de infecciones en 
mujeres es mayor que en los varones, 
aunque la diferencia es menor que en 
otros grupos de edad. La frecuencia de 
hospitalización por pielonefritis aguda 
es mayor, y aumenta conforme avanza 
la edad, pero la mortalidad y la morbili-
dad asociadas no es tan importante.

Las infecciones recurrentes son pro-
blemáticas para algunas personas, sobre 
todo cuando tienen alguna anormali-
dad urológica subyacente.7

Pacientes institucionalizados

En pacientes que viven en casas para el 
cuidado de ancianos, las tasas de bac-
teriuria asintomática son muy altas, casi 
50% en mujeres y 15% a 40% en varo-
nes. Una tercera parte de estos casos 
logran erradicar la bacteria en cultivo 
en un plazo de tres a seis meses. Sin 
embargo, una alta proporción de los 
pacientes permanecen asintomáticos 
y con cultivos positivos durante años, 
generalmente por el mismo patóge-
no, a pesar de los cuales, el desenlace 
generalmente no es adverso, excepto 
cuando se usan de forma inapropiada 
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los antimicrobianos. Con frecuencia se 
dan tratamientos innecesarios para la 
bacteriuria asintomática contribuyendo 
al desarrollo de resistencia bacteriana y al 
incremento en efectos adversos.8,9

Los factores de riesgo más im-
portantes para presentar bacteriuria 
asintomática o sintomática son: edad, 
estatus post-menopausia, hipertrofia 
prostática, historia de infección de vías 
urinarias, demencia, limitaciones en la 
movilidad, co-morbilidades que con-
dicionan disfunción vesical (diabetes 
mellitus, enfermedad de Parkinson, en-
fermedad vascular cerebral). 

Catéter urinario crónico

Las personas con un catéter urinario cró-
nico siempre están bacteriúricos. La in-
cidencia de infección con un organismo 
nuevo en pacientes con sonda urinaria 
es 3 a 7% por día. La morbilidad atribui-
ble a infecciones urinarias en pacientes 
con catéteres es considerablemente 
mayor que en pacientes sin sonda. En 
un estudio en asilos de Idaho, Estados 
Unidos, la incidencia de infección sin-
tomática fue 0 a 7.43/1000 días catéter 
(promedio 3.2/1000), comparada con 0 
a 2.28/1000 (promedio 0.57/1000) para 
los pacientes sin sonda.10 Por otra par-
te, los pacientes con sonda tienen más 
evidencia de pielonefritis aguda y bac-
teremia, además de mayor mortalidad, 
sin embargo, esto pudiera no estar so-
lamente relacionado con infecciones ya 

que son pacientes con condiciones de 
disfuncionalidad más importantes.11

Patogénesis

La pregunta es: ¿porqué los adultos 
mayores tienen tasas tan altas de bac-
teriuria? Como se puede advertir en la 
figura 1, las condiciones subyacentes 
asociadas con alteraciones en la flora 
normal y obstrucción al flujo urinario, 
provocan estasis y esto conlleva un in-
cremento en el riesgo de desarrollar 
bacteriuria e infección. Los cambios en 
la flora perineal normal pueden ocurrir 
como una consecuencia del envejeci-
miento normal o pueden ser adquiri-
dos. En las mujeres, el envejecimiento 
normal resulta en una deficiencia de 
estrógenos y un cambio en el pH ácido 
de la vagina por uno más alcalino. Con 
este cambio, el crecimiento de una flora 
predominantemente formada por bac-
terias Gram-positivas, está suprimido y 
emergen bacterias entéricas Gram-ne-
gativas potencialmente más patógenas. 
La dependencia funcional y la necesidad 
de ayuda para el aseo por el personal de 
salud puede condicionar contaminación 
del área periuretral con bacterias pató-
genas. Para acceder a la vejiga, los ca-
téteres pueden introducir directamente 
a la bacteria o éstas pueden migrar a lo 
largo de la superficie externa del mismo. 
La obstrucción urinaria y estasis pueden 
ocurrir también como consecuencia del 
envejecimiento normal y enfermedades 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   203 24/10/14   12:36



204  Patología genitourinaria

locales o sistémicas. En los varones, la 
edad avanzada puede generar hipertro-
fia prostática obstructiva, estasis urinaria 
y un incremento en la frecuencia de in-

fección de vías urinarias. Un vaciamiento 
incompleto de la vejiga puede ser con-
secuencia de cistocele, enfermedad vas-
cular cerebral y neuropatía diabética.5

Figura 1. Factores de riesgo para infección de vías urinarias en el adulto mayor
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Diagnóstico

El dilema fundamental consiste en dife-
renciar entre la infección y la bacteriuria 
asintomática. El tratamiento de la bac-
teriuria asintomática no ha demostrado 
beneficio para el paciente pero sí ha 
contribuido a la emergencia de resis-
tencia bacteriana. La presencia de piuria 
significativa (más de 10 leucocitos/cam-
po) en adultos mayores no es un buen 
indicador de infección; hasta 25% de los 
adultos mayores tienen piuria persisten-
te sin sintomatología. La piuria puede 
asociarse con síntomas abdominales 
inespecíficos como los provocados por 
nefrolitiasis, diverticulitis, enfermedad 
inflamatoria intestinal o abscesos intra-
abdominales en la cercanía del tracto 
genitourinario. Lo que si tiene un valor 
predictivo negativo muy elevado es la 
ausencia de piuria, ya que 99% de las 
veces no habrá bacteriuria en ausencia 
de leucocitos en la orina y otra posibili-
dad diagnóstica deberá de encontrarse.

Por lo tanto, el diagnóstico de in-
fección radica en la presencia o em-
peoramiento de signos o síntomas de 
enfermedad de la vía urinaria. Los sín-
tomas son similares a los descritos en 
personas de cualquier edad: dolor su-
prapúbico, disuria, frecuencia y urgen-
cia para infección baja; dolor en flanco 
y fiebre más frecuentemente asociados 
con infecciones altas y pielonefritis. Los 
ancianos que viven en residencias de 
largo plazo también suelen presentar 
estos signos pero son más difíciles de 

evaluar. Sin embargo, hay que hacer 
énfasis que el deterioro clínico sin sín-
tomas que localicen al tracto genitouri-
nario difícilmente tiene como origen 
una infección urinaria. Por lo tanto, es-
tos cambios urinarios no son suficientes 
para hacer el diagnóstico de infección 
urinaria sintomática.

Se recomienda entonces que, para 
personas mayores que viven en residen-
cias y que no tienen un catéter urinario, 
sea imprescindible que presenten sig-
nos o síntomas genitourinarios agudos 
antes del inicio de tratamiento. Las pre-
sentaciones clínicas específicas incluyen 
disuria aguda por sí sola, y cuando me-
nos uno de más de fiebre, confusión o es-
calosfríos, aparte de empeoramiento de 
síntomas geniturinario como urgencia, 
frecuencia, dolor suprapúbico, hematuria 
macroscópica, incontinencia urinaria. 

Patógenos causales

Los agentes infecciosos causales de in-
fecciones urinarias en el anciano no son 
predecibles. En la mayoría de los casos, 
las reinfecciones son producidas por 
nuevos organismos más que por aque-
llos que originaron las infecciones pre-
vias. Las mujeres jóvenes comúnmente 
no presentan anormalidades estructu-
rales y tienden a presentar infecciones 
por enterobacterias, especialmente Es-
cherichia coli, y los patrones de resis-
tencia observados dependerán de la 
exposición previa a antimicrobianos.
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A diferencia de las mujeres, los va-
rones generalmente presentan una 
anormalidad estructural subyacente 
que se impone como factor de riesgo, 
y en conjunto con mayor discapacidad y 
el uso de sondas urinarias, contribu-
yen a la sobre-representación de cocos 
Gram-positivos como agentes causales 
(enterococo) o estafilococo coagulasa 
negativo y Providencia stuartii, que con 
mayor frecuencia colonizan las sondas 
urinarias. 

En varones que no tienen anormali-
dades genitourinarias, se siguen obser-
vando enterobacterias, particularmente 
Escherichia coli y Proteus mirabilis. En 
los asilos, se siguen detectando infec-
ciones por estos dos últimos microor-
ganismos, pero se empieza a observar 
un incremento en la incidencia de in-
fecciones por bacilos Gram-negativos 
más resistentes. Algo similar se puede 
observar en las infecciones adquiridas 
en el hospital, donde Pseudomonas 
aeruginosa toma ya un papel más pre-
ponderante. 

Tratamiento antimicrobiano

El tratamiento antimicrobiano de las 
infecciones urinarias sintomáticas en 
adultos mayores se debe basar en re-
sultados de cultivo y pruebas de sus-
ceptibilidad. En aquellos pacientes con 
disuria intensa o sepsis, la elección del 
antibiótico puede hacerse en forma ini-
cial sin conocer el resultado de estos 

exámenes y con base en el organismo 
más probable y el patrón de susceptibi-
lidad observado en la localidad.12,13 Es 
fundamental establecer el diagnóstico 
de la infección en vías urinarias (ivu) ya 
que el uso de antibióticos puede enmas-
carar otros diagnósticos. 

La tendencia mundial es restringir el 
uso de antimicrobianos lo más posible, 
tanto en su espectro como en su dura-
ción. Sin embargo, esto no siempre es 
posible debido precisamente a la ele-
vada prevalencia de organismos resis-
tentes a nivel comunitario, en casas de 
cuidado de ancianos y en el hospital. 
Ese es el caso observado en América 
Latina, y también en México, donde la 
frecuencia de resistencia a cotrimoxa-
zol, por ejemplo, es extraordinariamen-
te elevada, en algunas regiones hasta 
de 80% a 85% en las enterobacterias re-
cuperadas de infecciones urinarias o de 
aislados intra-abdominales.14 La elevada 
frecuencia de detección de organismos 
productores de b-lactamasas de espec-
tro extendido, lo que significa resisten-
cia a toda la clase de cefalosporinas e 
incertidumbre en el perfil de susceptibi-
lidad a piperacilina/tazobactam, que en 
regiones de América Latina, incluyendo 
México, es hasta de 60% de los aislados 
de E. coli en infecciones urinarias, hace 
fundamental que este fenotipo pueda 
detectarse rápidamente para evitar el 
uso de estos antimicrobianos.15 Por otra 
parte, se recomienda el uso de esque-
mas más cortos de antimicrobianos por 
dos motivos fundamentales, el primero 
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es para evitar exposición de bacterias a 
los antimicrobianos lo que desde luego 
promueve la adquisición y selección de 
factores de resistencia, pero también 
por la creciente epidemia de enferme-
dad asociada a Clostridium difficile, 
situación emergente y grave en otras 
regiones del mundo y que en nuestro 
país es apenas conocida.16

Las bacterias que se aíslan con más 
frecuencia dependen de patrones loca-
les. En nuestro país, E. coli es con mucho 
el patógeno más frecuente, tanto en 
instituciones públicas como en centros 
de atención privada.17 De forma muy 
importante, como se anotó previamen-
te, este patógeno en la actualidad es 
productor de b-lactamasas de espectro 
extendido, y de forma más preocupante 
aún, más de 85% son resistentes a cotri-
moxazol y menos de 20% son suscepti-
bles a ciprofloxacino o levofloxacino.18

Recientemente se han publicado al-
gunas guías de manejo de infecciones 
urinarias no complicadas en mujeres 
jóvenes,19 estas guías hacen énfasis en 
la necesidad de identificar los patrones 
de susceptibilidad antimicrobiana de la 
comunidad y cuando la resistencia es 
mayor a 15% a algún antimicrobiano, 
se prefiere utilizar algún otro. Tanto en 
las guías norteamericanas como en las 
europeas,20 promueven el uso de nitro-
furantoína y fosfomicina trometamol al 
uso de fluorquinolonas o cotrimoxazol 
para el manejo de infecciones urinarias 
no complicadas en áreas donde la re-
sistencia es elevada. En pacientes con 

sospecha clínica de pielonefritis o gra-
vedad manifiesta (respuesta inflamato-
ria sistémica o franco choque séptico), 
se debe de manejar el estado clínico de 
forma agresiva con líquidos e incluso 
aminas y apoyo ventilatorio, pero el uso 
de nitrofurantoina o de fosfomicina no 
se recomienda, por lo que en estos ca-
sos el uso de ertapenem o piparacilina/
tazobactam es lo más recomendado; 
sin embargo, no existen guías especí-
ficas actualizadas para estas recomen-
daciones y algunos autores siguen 
sugiriendo el uso de fluorquinolonas 
parenterales. En caso de sospecha de 
gérmenes multi-resistentes o de bacilos 
Gram-negativos no fermentadores, el 
uso de imipenem, meropenem o dori-
penem es más indicado.

Prevención

En todos los pacientes que presentan 
más de tres cuadros de infección de 
tracto urinario en un año, se deben de 
buscar causas estructurales de obstruc-
ción reversibles al igual que estasis uri-
naria. El manejo médico o quirúrgico 
de la obstrucción o estasis urinaria pue-
den ser efectivas, particularmente si el 
paciente tiene infecciones recurrentes 
con el mismo organismo. También es 
preciso identificar a los pacientes con 
indicaciones para el uso de catéteres 
urinarios o medios alternativos de ex-
creción de orina, sobretodo cuando 
existe incontinencia. 
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La cateterización uretral intermitente 
puede asociarse con menor número de 
infecciones. El cambio de sondas uri-
narias o la irrigación vesical con antimi-
crobianos no son formas efectivas para 
disminuir la frecuencia de infecciones. 
El uso de estrógenos tópicos puede ser 
efectivo para normalizar el pH y la flora 
vaginal y reducir la frecuencia de episo-
dios de infección en mujeres mayores 
con infecciones recurrentes. El jugo de 
arándano puede disminuir la piuria y la 
bacteriuria significativa en mujeres mayo-

res al inhibir la fijación de bacilos Gram-
negativos a las células uroepiteliales. 

La profilaxis de infecciones recu-
rrentes con dos bajas de cotrimoxazol, 
quinolonas o nitrofurantoina, además 
de dosis únicas post-coitales han tenido 
algún éxito, sin embargo, los resultados 
no son generalizables. El uso de anti-
bióticos supresivos pueden reducir la 
frecuencia de recurrencias en pacientes 
con catéteres crónicos en pacientes con 
lesiones espinales pero la emergencia 
de resistencia es rápida. 
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De esta forma, tenemos como alterna-
tivas de tratamiento a los antagonistas 
a-adrenérgicos, los inhibidores de 5-a 
reductasa, antimuscarínicos, fitotera-
pias y, los más recientemente explora-
dos inhibidores de fosfodiesterasa, y 
neurotoxinas intraprostáticas. Escoger 
el medicamento correcto es complejo y 
está en constante cambio.1

Antagonistas a-adrenérgicos

Los nervios simpáticos noradrenérgicos 
actúan en la contracción del músculo 
liso prostático.2 La próstata contiene 
una importante cantidad de receptores 
a1- y a2-adrenérgicos.3 Estos dos subti-
pos de a-receptores se encuentran en 
todo el cuerpo. El subtipo a1A es el que 
predominantemente se expresa en las 

Conforme los años pasan, el 
hombre presenta alteraciones 
tisulares prostáticas, aparece: 

hiperplasia benigna (hp), adenoma 
prostático (ap) o crecimiento prostático 
(cp), inflamación o cáncer. Estos cam-
bios se inician a partir de los 40 años, 
siendo más aparentes entre los 60 y 70; 
ocurren trastornos en la micción, lo que 
obliga a acudir al urólogo. Realmente la 
causa se desconoce y se ha llegado a 
atribuir a cambios hormonales, infeccio-
nes, arterioesclerosis, envejecimiento y 
degeneración tisular. 

Tradicionalmente, las opciones de 
tratamiento para los Síntomas del Tracto 
Urinario Bajo (stub) secundario al cp han 
sido aliviar la sintomatología. Reciente-
mente, la terapia se ha dirigido en alte-
rar el curso natural de la enfermedad y 
prevenir sus comorbilidades asociadas. 
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células del músculo liso prostático.4 Los 
receptores a1B se encuentran en las ar-
terias y venas, y el subtipo a1D en la veji-
ga.5 Debido a esto, en teoría el bloqueo 

La primera generación de a-bloquea-
dores que fue útil en el tratamiento del 
cp fue la fenoxibenzamina. Sin embargo, 
su espectro de acción es a1 y a2 lo que 
producía efectos colaterales cardiovas-
culares y dejó de usarse.7 La segunda 
generación corresponde a la terazosina, 
doxazosina, y alfuzosina. La terazosina y 
doxazosina son antagonistas a1 selecti-
vos con una vida media larga que permite 
su utilización una vez al día, y su utilidad 
ha sido demostrada contra placebo.8,9 La 
alfuzosina también ha probado su efica-
cia y tiene mejor nivel de tolerabilidad 
cardiovascular que los otros a-bloquea-
dores de segunda generación.10

Los a-bloqueadores de tercera ge-
neración son la tamsulosina y la silodo-
sina, y se caracterizan por tener mayor 
afinidad a los receptores a1A con res-
pecto a los a1B. La tamsulosina ha mos-
trado mejorar el Qmax en 1.5 ml/s y 
disminuir los síntomas prostáticos en 
35%, persistiendo su eficacia a largo 
plazo y con mínimos efectos cardiovas-
culares colaterales.11 La silodosina es de 
los a-bloqueadores más recientemente 
aprobados y tiene una afinidad 38 ve-
ces mayor al receptor a1A que la tam-
sulosina, sin embargo no ha mostrado 
ser superior a ésta, y tiene un índice de 
eyaculación retrógrada mayor (22.3% vs 

combinado de receptores a1A y a1D es 
la mejor opción de tratamiento, y por lo 
tanto se han creado medicamentos con 
este fin (cuadro 1).6

 
Cuadro 1: Afinidades de receptores para antagonistas a-adrenérgicos

Medicamentos Orden de selectividad de receptores

Terazosina a1B = a1D > a1A

Doxazosina a1A = a1B = a1D

Alfuzosina a1A = a1B = a1D

Tamsulosina a1A = a1D > a1B

Silodosina a1A > a1D >> a1B
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1.6%), por lo que esta mayor afinidad 
no ha mostrado tener una favorable re-
percusión clínica.12

Terapia hormonal

Uno de los colaboradores más impor-
tantes en el desarrollo del cp son los 
andrógenos. La testosterona es el andró-
geno circulante primario, pero para que 
tenga un efecto mayor en la célula pros-
tática debe transformarse localmente a 
dihidrotestosterona (dht), mecanismo 
llevado a cabo por la 5a-reductasa.13 
Debido a esto se han desarrollado me-
dicamentos que inhiben la acción de 
esta enzima. Estos compuestos virtual-
mente eliminan la producción de dht 
por lo que inhiben el cp. El bloqueo en 
la producción de dht se ha asociado 
a reducción en el volumen prostático, 
cuyo efecto máximo se logra a los seis 
meses.14 El finasteride y dutasteride son 
ejemplos disponibles de esta clase de 
medicamentos.

El finasteride es un inhibidor com-
petitivo de la isoenzima tipo 2 de la 
5 a-reductasa y logra disminuir los nive-
les de dht en 80%. A dosis de 5 mg/día 
por un curso de cuatro años demostró 
reducir el volumen prostático 32% y dis-
minuyó 57% el riesgo de desarrollar re-
tención aguda de orina.14 El dutasteride 
es un inhibidor de las isoenzimas tipo 1 
y 2 de la 5 a-reductasa, y disminuye la 
producción de dht en más de 90%. En la 

clínica tiene efectos similares al finasteri-
de, por lo que su utilidad radica en alte-
rar el curso natural de la enfermedad.15 

Terapia combinada

Se han llevado a cabo múltiples ensayos 
clínicos para determinar si la combina-
ción de a-bloqueo más inhibidores de 
5a-reductasa es mejor que la monote-
rapia, al combatir tanto el componente 
dinámico (el tono simpático de la prós-
tata) como el estático (el tamaño pros-
tático). Los dos estudios prinicipales 
que abordaron este tema fueron el Me-
dical Treatment of Prostatic Symptoms 
(mtops)16 y el Combination of Avodart 
and Tamsulosin (CombAT).17

El mtops estudió la combinación 
doxazosina con finasteride, y al cabo de 
4.5 años de seguimiento mostró superio-
ridad de la terapia combinada contra la 
monoterapia en los ámbitos de mejoría 
del Qmax, de los síntomas prostáticos, 
y en evitar intervenciones quirúrgicas. 
El CombAT está evaluando la combina-
ción de dutasteride con tamsulosina, y 
el reporte a cuatro años muestra supe-
rioridad en la terapia combinada con-
tra la monoterapia con tamsulosina en 
términos de retención aguda de orina y 
cirugía, resultados no observados con 
la monoterapia con dutasteride. Sin em-
bargo, la terapia combinada es superior 
para ambas monoterapias en relación al 
riesgo de progresión clínica del cp. 17
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Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos actúan al bloquear 
lo receptores de acetilcolina en el cuerpo 
y se usan en los pacientes con vejiga hi-
peractiva.18 Sin embargo, los síntomas 
de vejiga hiperactiva son muy similares a 
los síntomas de almacenamiento del cre-
cimiento benigno de prostata (cbp) por  
lo que se ha investigado su uso, ya sea 
solo o en combinación, en estos pacientes.

El ensayo clínico más grande para 
evaluar la seguridad de los anticolinér-
gicos incluyó 222 pacientes mayores 
a 40 años, con síntomas de almacena-
miento, y con orina residual <40%. Estos 
hombres fueron aleatorizados a recibir 
placebo o tolterodina 4 mg al día. No 
se encontró que los pacientes con tolte-
rodina sufrieran empeoramiento de sus 
síntomas de vaciamiento, ni que dismi-
nuyera el Qmax, y ninguno tuvo reten-
ción urinaria.19

Ahora bien, aunque los anticolinér-
gicos han mostrado seguridad no han 
mostrado eficacia como monoterapia. 
El ensayo clínico que comparó las mo-
noterapias de tolterodina y tamsulosina 
con terapia combinada de estos fárma-
cos demostró que los pacientes con cp 
y síntomas de almacenamiento obtie-
nen un beneficio al combinar el a-blo-
queo con el anticolinérgico, a diferencia 
de las monoterapias, por lo que que se 
concluyó que los anticolinérgicos pue-
den ser de utilidad en los pacientes con 
cp y síntomas de almacenamiento que 
no responden a a-bloqueo.20

Fitoterapia

Los productos fitoterapéuticos son su-
plementos alimenticios derivados de 
las plantas que los pacientes con cp 
comúnmente utilizan. Las formulacio-
nes comerciales frecuentemente utili-
zan dos o más de estos compuestos lo 
que hace las comparaciones difíciles, 
además que la mayoría no se han estu-
diado en ensayos clínicos formales. Sin 
embargo, existen algunas sustancias 
que se han estudiado con más seriedad 
entre las que destacan las que a conti-
nuación describimos.

El Serenoa repens es el extracto 
más vendido y estudiado. Es un deriva-
do de la valla seca de la palma enana 
americana. Su modo de acción es des-
conocido pero existen cuatro posibles 
hipótesis por estudios in-vitro incluyen-
do anti-inflamatoria, anti-androgénica, 
pro-apoptótica, y a-bloqueante.21 Se 
han desarrollado varios medicamen-
tos estudiados tratando de demostrar 
su eficacia en el tratamiento del cbp, 
sin embargo, todos éstos suelen estar 
sesgados al faltar un grupo control, no 
tener una dosis definida, no ser grupo 
ciego, poco seguimiento, o no compa-
rar con terapias establecidas. Los es-
tudios mejor realizados no muestran 
que el Serenoa repens sea eficaz para 
tratar el cp.22,23,24 El Pygeum africanum 
es un derivado de la corteza del árbol 
de ciruela africano, y su mecanismo de 
acción no se conoce completamente. 
Se le han atribuido mecanismos vía 
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inhibición de factores de crecimiento, 
anti-inflamatorio, y anti-androgénico.25 
Aunque existe un meta-análisis que 
muestra efectividad en el alivio de los 
síntomas, nuevamente las fallas en los 
diseños de los estudios hacen que sea 
difícil obtener conclusiones válidas.26

El Hypoxis rooperi, cuya sustancia 
activa es un β-sitosterol, actúa median-
te algunos mecanismos propuestos 
como el anti-inflamatorio, alterando el 
metabolismo del colesterol, inhibiendo 
el cp, antiandrogénico o antiestrogéni-
co, o disminuyendo la disponibilidad 
de la globulina ligadora de hormonas 
sexuales.27 Un meta-análisis mostró que 
en dos estudios se logró disminuir los 
síntomas prostáticos en 4.9 puntos con 
respecto al placebo.28 Este resultado es 
sorprendente, sin embargo no se han 
reproducido estos estudios por lo que 
no hay evidencia suficiente para promo-
ver su uso.

Inhibidores de 5-fosfodiesterasa

Estudios epidemiológicos han estable-
cido un lazo entre el cp y la disfunción 
eréctil (de), los cuales parecen compartir 
una fisiopatología en común. Los meca-
nismos que explican esta conexión per-
manecen aún poco claros, sin embargo 
existen cuatro hipótesis principales, una 
de las cuales es la vía del óxido nítrico/
guanosin monofosfato cíclico (gmpc). 
Esta vía es una de los principales regu-
ladores de la contractilidad del músculo 

liso, cuya tensión aumentada juega un 
papel principal en el cbp.29

El óxido nítrico activa la guanilato 
ciclasa, la enzima que produce gmpc. 
La acumulación de gmpc dispara una 
cascada que lleva a una disminución 
intracelular de calcio y relajación subse-
cuente de músculo liso. Las fosfodieste-
rasas (pde) son enzimas que hidrolizan 
e inactivan los nucleótidos cíclicos. Se 
conocen 21 genes de pde, y la tipo 5 tie-
ne un papel importante en la próstata.30 
Basado en su rol central en la regula-
ción de la concentración intracelular de 
gmpc y la modulación del tono del mús-
culo liso, la 5-pde se ha convertido en un 
blanco de intervención farmacológica.

Los inhibidores de 5-pde son mo-
léculas sintetizadas que bloquean la 
acción degradadora de la 5-pde en el 
gmpc, por lo tanto elevan la concentra-
ción intracelular de gmpc y promueven 
la relajación del músculo liso.31 Estos 
inhibidores han sido ampliamente usa-
dos para el tratamiento de la disfunción 
eréctil al relajar el músculo liso del cuer-
po cavernoso, sin embargo esta relaja-
ción también ocurre en el cuello vesical, 
uretra y próstata.32 Estos hallazgos apo-
yan la posible utilidad de los inhibido-
res de 5-pde en el tratamiento de los 
síntomas del cp.

Estudios experimentales in vitro 
han demostrado que los inhibidores 
de 5-pde revierten dosis dependiente 
la tensión inducida por norepinefrina y 
endotelina-1 en tejido prostático huma-
no.33 Además, estos medicamentos han 
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mostrado inhibir la proliferación de cul-
tivos de células de músculo liso prostá-
tico proveniente de tejido del cp.34 Este 
potencial efecto inhibidor de la prolife-
ración de células de músculo liso podría 
ser el raciocinio para la utilización cróni-
ca de inhibidores de 5-pde, y en general 
para la investigación clínica en el trata-
miento del cp.

Ya se llevaron a cabo cuatro estu-
dios aleatorizados placebo controlados 
donde se usaron sildenafil, verdenafil y 
tadalafil.35-38 Los cuatro estudios demos-
traron que los inhibidores de 5-pde sig-
nificativamente mejoraron los síntomas 
del cbp comparado con placebo. Sin 
embargo, no cabe duda que la mono-
terapia más efectiva para el cp son los 
a-bloqueadores, mientras que los inhi-
bidores de 5-pde son los medicamentos 
de primera elección para la de. Debido 
a la asociación de cp y de, la coadmi-
nistración de estos medicamentos cada 
vez es mayor, por lo que se ha estudia-
do su seguridad y utilidad como terapia 
combinada.

En un estudio piloto Kaplan, et al.,39 
se estudió la eficacia y seguridad de 10 
mg de alfuzosina al día, sildenafil 25 
mg/día, y la combinación de los dos 
para tratar los síntomas de cp y de. Se 
notó mejoría en ambos aspectos con 
los tres brazos de tratamiento, pero fue 
más notable en la terapia combinada y 
fue bien tolerado. Se concluyó que la te-
rapia combinada es segura y más eficaz 
que la monoterapia, aunque al tratarse 
de un estudio piloto no contó con un 

brazo de placebo y no fue un estudio 
ciego. Esta tolerabilidad y eficacia ya 
ha sido comprobada en otros estudios 
aleatorizados y doble ciego donde se 
usaron combinaciones de alfuzosina o 
tamsulosina con tadalafil.40,41 Estos estu-
dios demuestran la seguridad de usar la 
terapia combinada así como su efecto 
benéfico aditivo, sin embargo se debe 
seguir investigando el papel de los in-
hibidores de 5-pde en el tratamiento del 
cp y tener seguimientos a largo plazo.

Neurotoxina botulínica tipo A

La próstata tiene abundantes nervios 
aferentes y eferentes colinérgicos tanto 
del sistema simpático como parasimpá-
tico. La inervación parasimpática está 
mediada por receptores muscarínicos y 
tiene un efecto muy importante en el cp, 
así como el efecto simpático excesivo 
estimula la liberación de factores de cre-
cimiento que causan aumento de la glán-
dula prostática.42 Ya que la neurotoxina 
botulínica tipo A (bont-a) bloquea estos 
sistemas mediados por acetilcolina, se 
está empezando a estudiar como tera-
pia del cp.

Lin, et al.,43 estudiaron los efectos de 
la bont-a en la función contráctil de la 
próstata de perro así como los cambios 
estructurales. A dosis de 200 unidades 
(U) de bont-a se logró inducir un efecto 
más pronunciado en cambios atróficos 
de la próstata y cambios de vacuoliza-
ción en el citoplasma de las células de 
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músculo liso. La respuesta de presión 
en la uretra prostática a la electroesti-
mulación, así como, a la norepinefrina 
intravenosa fue menor estadísticamen-
te significativa sólo en el grupo de 200 
U. Este estudio demuestra que la bont-a 
puede disminuir la actividad contrác-
til de la próstata en una manera “dosis 
dependiente” mediante la disminución 
en la liberación de neuroestimuladores 
contráctiles así como por la vacuoliza-
ción del músculo liso del estroma. De 
igual forma otros estudios en animales 
han mostrado como al inyectar bont-a 
en próstatas de ratas se logra disminuir 
el peso de la glándula y causa atrofia y 
apoptosis.44,45

En el congreso de la Asociación 
Americana de Urología (aua) 2009 se 
presentaron los resultados iniciales de 
un estudio multicéntrico, doble ciego, 
aleatorizado, fase II de dos dosis in-
traprostáticas de bont-a.46,47 En total, 
134 pacientes fueron inyectados con 
bont-a ya sea de 100 ó 300 U. Se logró 
la meta de mejorar el índice de sínto-
mas prostáticos (ipss) y el Qmax (por lo 
menos 30% de mejoría a las 12 sema-
nas en el ipss y/o Qmax), así como los 
criterios de seguridad (17-18% de los 
pacientes reportaron efectos secunda-
rios). En el mismo estudio se reportó 
una mejoría significativa en la función 
eyaculatoria (medido por el cuestiona-
rio de salud sexual masculina), sin em-
bargo, no hubo cambios en la función 
eréctil (medido por el índice internacio-
nal de la función eréctil).

Maria, et al.,48 llevó a cabo el primer 
estudio aleatorizado placebo controla-
do para evaluar el rol terapéutico de la 
bont-a en hombres con síntomas de cp. 
Treinta pacientes recibieron 200 U intra-
prostáticas transperineales de bont-a o 
solución salina. Hubo diferencias esta-
dísticamente significativas entre los gru-
pos. A uno y dos meses del tratamiento, 
11 y 13 pacientes respectivamente del 
grupo de bont-a mejoraron con respec-
to a los parámetros basales en el ipss, 
antígeno prostático específico, volumen 
prostático, volumen urinario residual, y 
Qmax. Al seguimiento (19.6 meses) los 
beneficios se mantuvieron. No se repor-
taron efectos secundarios.

Aún quedan muchos aspectos por 
definir en la terapia con bont-a, como es 
la dosis (100 – 300 U), si el tamaño de la 
próstata debe influir en la dosis óptima, 
en que parte de la próstata y por cuál 
ruta hay que administrarla, la necesidad 
de inyecciones repetidas, así como los 
efectos a largo plazo y su seguridad. 
Esta terapia aunque es prometedora to-
davía su nivel de evidencia es bajo, con 
sólo un estudio aleatorizado, doble cie-
go, placebo controlado, por lo que su 
uso debe considerarse experimental.

Tratamiento invasivo

Los nuevos procedimientos quirúrgi-
cos para cbp pueden ser divididos en 
dos grupos principalmente: 1. Procedi-
mientos tisulares ablativos, como la re-
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sección transuretral de próstata (rtup), 
prostatectomía por láser, vaporización 
por láser, vaporización transuretral de 
la próstata (vtup), vaporesección tran-
suretral de la próstata (vrtup), y rtup 
bipolar; 2. Procedimientos mínimamen-
te invasivos, como termoterapia (tumt), 
termoablación (tuna), ablación prostáti-
ca transuretral por etanol (teap) y ultra-
sonido de alta intensidad (hifu). 

Resección transuretral de próstata 
(rtup)

La resección transuretral de próstata 
(rtup) monopolar, es la terapia históri-
ca considerada aún como “el estándar 
de oro” para el manejo de los síntomas 
urinarios obstructivos del tracto urinario 
inferior secundarios al cp. La eficacia y 
la morbilidad de terapias quirúrgicas 
de mínima invasión, frecuentemente 
son comparadas con ésta técnica. El 
advenimiento y perfeccionamiento tec-
nológico en equipo quirúrgico (resec-
toscopio, lentes, fibras ópticas), líquidos 
de irrigación empleado (glicina, salina), 
técnicas anestésicas y quirúrgicas, han 
mejorado dramáticamente la eficacia, 
morbilidad y mortalidad de la moderna 
rtup. Aunque en la actualidad, se ha ob-
servado una disminución en la realiza-
ción de este procedimiento quirúrgico 
debido al incremento de terapias mé-
dicas (a-bloqueadores, inhibidores de 
5a-reductasa) y otros procedimientos 
de mínima invasión (láser, termoterapia, 

etcétera) para el cbp, las indicaciones 
tradicionales de la rtup como reten-
ción urinaria aguda, litiasis vesical, in-
suficiencia renal post-renal, y hematuria 
intratable, no han sido modificadas por 
el empleo de éstas, por lo que las indi-
caciones modernas de la rtup siguen 
siendo las mismas. En el 2005, en Esta-
dos Unidos representó solamente 39% 
de todos los procedimientos emplea-
dos para el cp comparados con 81% en 
1999. En 2008, se realizó una evalua-
ción prospectiva de 10,654 rtup, donde 
se demostró una mortalidad de 0.1%, 
2.9% transfusión sanguínea, y 1.4% de 
síndrome post-rtup. Esta morbilidad 
postoperatoria se correlaciona con un 
tiempo de resección mayor a 90 minu-
tos, una próstata > 45 gramos, retención 
aguda de orina y edad mayor a 80 años. 
Otras complicaciones postoperatorias 
son fundamentalmente, eyaculación re-
trógrada (75%), disfunción eréctil (12%), 
estenosis de cuello vesical (5%) e incon-
tinencia urinaria en 1%.49-51

La rtup bipolar es un procedimiento 
novedoso, desarrollado en un ambien-
te de solución salina, que teóricamente 
permite una mejor y fácil resección del 
tejido prostático con un menor riesgo 
de hiponatremia dilucional. En la ac-
tualidad existen cinco tipos de dispo-
sitivos de resección bipolar. El sistema 
plasmacinético (Gyrus-acmi, Southbo-
rough, Massachusetts) fue el primer 
bipolar descrito. Karl Storz, Wolf, Olym-
pus y acmi también ofrecen dispositi-
vos bipolares similares. Dependiendo 
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del dispositivo usado, el asa del resec-
toscopio es de 25 y 27 Fr. Issa y cols., 
realizaron un metaanálisis de 12 estu-
dios controlados, aleatorizados, de rtup 
monopolar vs rtup bipolar. Los cuatro 
parámetros pronósticos: ipss aua score, 
calidad de vida (QoL), Qmax, y volumen 
de orina residual fueron evaluados. El 
metaanálisis demostró eficacia similar 
entre ambos procedimientos. Sin em-
bargo, se encontró una disminución en 
los efectos adversos (15.5% rtup bipo-
lar vs 28.6% rtup monopolar), aunque 
no hubo una diferencia estadística sig-
nificativa en relación a hiponatremia, 
transfusiones sanguíneas y sindrome 
post-rtup. La tasa de estenosis uretral 
fue de 1.6% rtup bipolar vs 2.7% rtup 
monopolar.49-51 Aunque faltan más estu-
dios que confirmen la eficacia de la rtup 
bipolar en próstatas grandes, los inves-
tigadores mencionan que es una alter-
nativa fácil y segura en comparación a la 
prostatectomía simple abierta.  

Prostatectomía simple abierta

La prostatectomía simple abierta aún es 
considerada el procedimiento de elec-
ción en muchos centros para la mayo-
ría de los pacientes con próstatas muy 
grandes (>100 gramos), y permite un 
beneficio mayor cuando existen otras 
patologías como cálculos y divertículos 
vesicales, lóbulo medio prominente, y 
estenosis uretral. La elección del abor-
daje (retropúbico o suprapúbico) es 

controversial, ya que depende de la pre-
ferencia y experiencia del cirujano. En 
una serie de 1804 prostatectomías sim-
ples abiertas, se reportó que 11.2% el 
procedimiento fue llevado por un abor-
daje retropúbico. 8.2% de los pacientes 
requirieron transfusión sanguínea, 3.2% 
fueron reintervenidos quirúrgicamente, 
1.2% presentaton estenosis del cuello 
vesical y hubo una mortalidad de 0.05%, 
resultados que nos demuestran que la 
prostatectomía simple sigue siendo una 
alternativa terapeútica para los pacien-
tes con cp.52-53

Prostatectomía simple laparoscópica 
y robótica

Mariano Mirandolino describió la prime-
ra prostatectomía simple laparoscópica 
(psl) en el 2002.54 Existen múltiples re-
portes de la realización de ésta técnica 
mediante un abordaje intraperitoneal 
o extraperitoneal. McCullough y cols.55 
compararon 96 psl por un abordaje 
extraperitoneal con una incisión trans-
capsular y 184 prostatectomías simples 
abiertas (psa), sin encontrar diferencias 
significativas en ambos grupos. En el 
2006, Baurmet y cols.56 demostraron los 
mismos resultados al realizar una com-
paración entre 30 psl y 30 psa. Aunque 
los resultados no han sido los espera-
dos, Sotelo y cols.57 consideran que la 
ventaja más importante de la psl es la 
capacidad de precisar la anatomía del 
adenoma, ápex y uretra membranosa, 
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que permiten mantener la integridad 
del esfínter urinario. En el 2008, la Cle-
veland Clinic reportó su experiencia ini-
cial con la psl con un solo puerto, con el 
posible beneficio de una menor pérdida 
sanguínea. Por otro lado, la prostatecto-
mía simple robótica ha sido descrita con 
un técnica similar a la psl, sin embargo, 
son reportes iniciales y no existen hasta 
el momento resultados precisos.58-61

Incisión transuretral de próstata 
(itup)

La incisión transuretral de próstata 
(itup), está indicada fundamentalmente 
en pacientes con próstatas pequeñas 
de aproximadamente 30 a 40 gramos 
que quieren conservar la eyaculación 
anterógrada (pacientes jóvenes), edad 
avanzada, y comorbilidades asocia-
das. Se realiza empleando cuchillo de 
Collins con uno o dos cortes desde el 
cuello vesical hasta el ápex. Se han re-
portado resultados similares a los obte-
nidos con rtup, con desaparición de los 
síntomas del 88 al 97% de los casos; la 
uroflujometría muestra una mejoría sig-
nificativa en el 80% de los casos.62

Existe su equivalente empleando lá-
ser (Ho:Ndyag), se obtiene una micción 
adecuada post-operatoria hasta 97%, 
hematuria mínima en 50% y eyaculación 
retrógrada 11%. Cornford y cols., re-
portaron un incremento en el Qmax de 
8.5 ml/seg y una disminución de 125 ml 
en la orina residual.

Aplicaciones de láser 

El láser es una luz coherente en el tiem-
po y el espacio, emitida de manera 
continua o pulsátil, que puede inducir 
en la próstata necrosis por coagula-
ción, vaporización del tejido prostático 
o resección del mismo. Existen en la 
actualidad varias alternativas de láser 
para el tratamiento de los pacientes 
con cbp: 1. Neodymium: Yttrium Alu-
mininium Garnet (nd:yag), 2. Holmium 
(Ho):yag, 3. Frecuency-doubled nd:yag 
(potasium titanyl phosphate (ktp) láser, 
y 4. Continues wave (cw) 2 um thulium 
láser.63-68 Los métodos de emisión pue-
den ser frontales, laterales e intersticia-
les. Hay varias técnicas quirúrgicas, pero 
las indicaciones son las mismas que las 
de resección endoscópica. Basados so-
bre estos datos clínicos, parece ser que 
los procedimientos endoscópicos con 
láser nos ofrecen una alternativa terapeú-
tiva comparable con la rtup tradicional 
y moderna. Sin embargo, la adopción 
de éstas técnicas implican una dificultad 
técnica del procedimiento y costos eleva-
dos, y especialmente con la vaporización, 
la limitación de obtener tejido prostático 
para la identificación de CaP incidental.

Ablación transuretral prostática  
con etanol

La primera ablación transuretral pros-
tática con etanol fue realiza en 1970 en 
un modelo canino por Zvara y cols., los 
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autores demostraron detalladamente 
las áreas de necrosis en la próstata, sin 
compromiso de tejidos extraprostáticos. 
Las vías de abordaje que se han estable-
cido son la transperineal, transrectal y 
transuretral. La vía transperineal se aso-
cia a extravasación del quimiolítico con 
necrosis periuretral, del esfínter externo 
e incluso de mucosa vesical. Con la vía 
transrectal, se ha encontrado en forma 
consistente abscesos e incluso fístulas 
uretro-rectales. Múltiples estudios no 
aleatorizados han sido reportados don-
de describen un beneficio sustancial de 
este procedimiento en los pacientes con 
cp, sin embargo, serias complicaciones 
han cuestionado la eficacia y seguridad 
de este método. En un estudio multi-
céntrico europeo reportado por Grise y 
cols., encontraron una mejoría significa-
tiva en los parámetros del ipss, Qmax y 
calidad de vida, al analizar a 94 pacien-
tes con un seguimiento promedio de 12 
meses; los eventos adversos más fre-
cuentes fueron: síntomas de almacena-
miento (26%), retención urinaria (17%), 
y hematuria (16%); 7% de los pacientes 
prefirió rtup. Kim y cols., en un estudio 
prospectivo, aleatorizado, analizaron a 
110 pacientes tratados con rtup vs 94 
tratados con ablación transuretral pros-
tática con etanol por un periodo de 12 
meses, observando una mejoría signifi-
cativa en ambos grupos, en los paráme-
tros de ipss, Qmax, PVR, QoL, y volumen 
prostático, con un índice mayor de com-
plicaciones en el grupo de la ablación 

transuretral prostática. La presencia de 
incontinencia urinaria, disfunción eréc-
til, y eyaculación retrógrada son raras 
(<5%). Una limitación de este procedi-
miento es la dificultad en el diagnóstico 
de Cáncer de Próstata (CaP) incidental. 

Ultrasonido de Alta Intensidad (hifu)

El Ultrasonido de Alta Intensidad (hifu) 
causa necrosis por coagulación por hi-
pertermia tisular que oscila entre 80 a 200 
grados centígrados. Se trata de una técni-
ca que provoca necrosis por coagulación 
muy localizada, sin contacto directo con 
el tejido implicado con lo que se evita 
daño térmico en los tejidos circundantes. 
Las vías de abordaje son la transrectal y 
extracorpórea. En el 2000, Mardesbache 
y colaboradores, analizaron a 80 pacien-
tes, con un seguimiento promedio a 41.3 
meses; 43% de los pacientes fueron so-
metidos a rtup complementaria debido 
a una insuficiente respuesta al tratamien-
to. Schatlz y cols., realizaron un estudio 
prospectivo, aleatorizado. A 24 meses de 
seguimiento se reportó una reducción en 
el ipss de 55% para el grupo de hifu vs 
71% del grupo de rtup. 20 a 40% de los 
pacientes sometidos a hifu, preservan la 
función eréctil, 14 a 22% experimentan 
estenosis uretral y, entre 0.6% a 1.6% in-
continencia urinaria.63-68 Aparentemente 
esta técnica tiene más aplicación en el 
área oncológica para el manejo del cán-
cer de próstata localizado.
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Conclusiones

Se han analizado diversas formas tera-
péuticas para el cbp. La nueva tecno-
logía se ha venido abriendo paso para 
eventualmente mejorar los resultados 
y disminuir complicaciones en aque-
llos pacientes con esta patología. No 
obstante, la evolución a largo plazo de-
terminará finalmente la conveniencia 

de tomar alternativas más modernas 
como opción viable; dichos estudios 
están actualmente en proceso y será 
hasta entonces cuando podrán ser 
evaluados y comparados con la rtup 
que sigue siendo el “estándar de oro”. 
Hay que enfatizar que el diagnóstico, 
terapéutica temprana y seguimiento 
de estos pacientes disminuye riesgos 
y complicaciones.
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Carcinoma urotelial  
de tracto urinario superior

Christian Isaac Villeda Sandoval 
Francisco Rodríguez Covarrubias

La literatura médica sobre la eviden-
cia de estos tumores, es escasa debido 
a la rareza de la enfermedad. Existen 
pocos estudios prospectivos o con 
muestras suficientes para obtener con-
clusiones y emitir recomendaciones. En 
estas líneas se revisa la información más 
reciente disponible al momento y, cuan-
do sea posible, se harán acotaciones 
pertinentes a la población geriátrica.

Epidemiología

Los cu-tus son poco comunes, se presen-
ta entre 5 y 10% de los tumores urotelia-
les. Su incidencia anual se estima de uno 
a dos casos por cada 100 mil habitantes. 
Los tumores en pelvis o cálices son el do-
ble comparados con los tumores en uré-
ter. Se presenta con tumores vesicales 

Actualmente, la nefroureterecto-
mía es el tratamiento estándar 
para los carcinomas uroteliales 

de tracto urinario superior (cu-tus). El 
manejo endoscópico es posible para 
la enfermedad de bajo grado con pro-
tocolos de seguimiento estrechos. La 
evidencia disponible no muestra dife-
rencia en los resultados oncológicos 
a mediano plazo entre los abordajes 
laparoscópicos y abiertos. Existe con-
troversia en el manejo óptico de en-
fermedad confinada a uréter distal, la 
utilidad de la terapia tópica y el papel 
de la linfadenectomía. 

Los tumores uroteliales aparecen, 
típicamente, en pacientes de la séptima 
u octava década de la vida; por ello, una 
revisión del tema, desde el punto de 
vista de la geriatría, debe incluir toda la 
información disponible. 
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concurrentes en 8 y 13% y la recurrencia 
vesical ocurre en 30 y 50%. En el tracto uri-
nario superior contralateral la recurrencia 
es menos común, entre 2 y 6%. 

La mayoría de los cu-tus se presen-
tan en forma invasora al diagnóstico, en 
aproximadamente 60% de los casos. Su 
incidencia es mayor entre los setenta 
y ochenta años de edad, con más fre-
cuencia en los hombres, con una pre-
valencia mayor, de dos a tres veces, en 
comparación con las mujeres. 

En México, existe escasa informa-
ción epidemiológica del cu-tus. En el 
Registro Histopatológico de Neoplasias 
Malignas se reportaron tan solo 20 ca-
sos en 2006, lo que representó menos 
de 0.01% del total. 

La más reciente revisión de la base 
de datos de pacientes con cu-tus del 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición “Salvador Zubirán” incluye, 
hasta 2012: 59 pacientes, con edad pro-
medio al diagnóstico de 64.5 años y una 
presentación en estadio I y II en 52% de 
los casos; 89% fue tratado con nefroure-
terectomía y rodete vesical. Destaca 
que la edad no fue una variable signifi-
cativa entre los pacientes vivos y falleci-
dos (Gomez Conzatti y Martínez A).

La mayoría de los casos de cu-tus 
se consideran esporádicos; sin embar-
go, un factor hereditario puede estar 
relacionado al carcinoma colo-rectal 
hereditario no polipósico (cchnp). En 
estos pacientes, con historia familiar, se 
presentan en edades más tempranas, 
por debajo de los 60 años.

Existen numerosos factores de ries-
go que se han relacionado al desarro-
llo del cu-tus. La exposición a humo de 
tabaco es un elemento definitivo que 
aumenta el riesgo relativo de 2.5 a 7 
veces. La exposición a aminas aromáti-
cas en trabajadores de la industria textil, 
pintura, plástico, carbón y petroquímica 
aumenta, hasta ocho veces, el riesgo de 
padecer cu-tus. Se ha calculado que 
la exposición mínima necesaria para 
aumentar el riesgo es de siete años y, 
cabe destacar, que se puede esperar un 
periodo de latencia de hasta 20 años 
después del término de la exposición.

Se han identificado dos poblaciones 
con alta incidencia de cu-tus. Por un 
lado, la que presenta la nefropatía en-
démica de los Balcanes, relacionada al 
consumo de hierbas que contienen áci-
do aristolóquico que puede causar muta-
ciones en el gen del p53; por otro, la de 
la costa suroeste de Taiwán donde se ha 
teorizado sobre su relación con la expo-
sición a arsénico. 

Histología

La mayoría de los tumores del tracto uri-
nario superior corresponden a cu-tus, 
menos de 5% pertenecen a otras etio-
logías como carcinomas epidermoides, 
adenocarcinomas, tumores neuroendó-
crinos o sarcomas. 

Dentro de los carcinomas uroteliales 
se han descrito variantes histológicas 
de tumores de alto grado que tienen un 
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comportamiento más agresivo como, 
por ejemplo, micropapilar, células cla-
ras, neuroendócrino y linfoepitelial. 

Clasificación

Se describen lesiones papilares, planas 
e invasoras. Las primeras, suelen corres-

ponder a lesiones no invasoras: tumores 
papilares uroteliales de bajo potencial 
maligno, carcinoma urotelial de bajo 
grado o carcinoma urotelial de alto gra-
do. Las lesiones planas incluyen al car-
cinoma in situ, una lesión de alto grado. 

Actualmente, se utiliza la clasifica-
ción tnm 2009 para la estadificación de 
los cu-tus y se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificación tnm para la estadificación del cu-tus*

T Tumor primario

Tx El tumor primario no puede evaluarse

T0 Sin evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasor

Tis Carcinoma in situ

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial

T2 El tumor invade la capa muscular

T3 Pelvis renal: el tumor invade más allá de la capa muscular hasta la grasa peripélvica o 
parénquima renal 
Uretero: el tumor invade más allá de la capa muscular hacia la grasa periureteral

T4 El tumor invade órganos adyacentes o a través del parénquima renal hasta la grasa perinéfrica

N** Ganglios linfáticos regionales

Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser evaluados

N0 Sin evidencia de metástasis a ganglios linfáticos regionales

N1 Metástasis a un ganglio único de 2 cm o menos, en su diámetro mayor

N2 Metástasis a un ganglio linfático único de más de 2 cm pero menos de 5 cm, en su diáme-
tro mayor; o ganglios linfáticos múltiples, ninguno de más de 5 cm en su diámetro mayor

N3 Metástasis a un ganglio linfático de más de 5 cm en su diámetro mayor

M Metástasis a distancia

M0 Sin metástasis a distancia

M1 Con metástasis a distancia

*Modificado de Sobin LH
**Se consideran ganglios linfáticos regionales renales a los parahiliares, para-aórticos abdominales, para-cavales; y para el 

uretero a los ganglios intra-pélvicos 
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Actualmente, para diferenciar los 
grados histológicos se utiliza la clasifi-
cación de la Organización Mundial de la 
Salud de 2004 que distingue tres grupos 
de tumores no invasores: la neoplasia 
urotelial papilar de bajo potencial malig-
no y los carcinomas de bajo y alto grado.

Presentación clínica

Los tumores uroteliales tienen una pre-
sentación insidiosa y los síntomas son 
escasos, el más común del cu-tus es la 
hematuria microscópica o macroscó-
pica hasta en 80% de los casos. Oca-
sionalmente se presenta dolor lumbar, 
hasta en 40% de los casos, y con un 
tumor palpable, hasta en 20%. Cuan-
do se identifican síntomas sistémicos 
como anorexia, pérdida de peso, ma-
lestar general, fatiga, fiebre, sudora-
ción nocturna o tos, se debe asociar a 
riesgo de progresión metastásica de 
la enfermedad. Los síntomas descritos 
se presentan con mayor frecuencia en 
la población de edad avanzada, lo que 
no permite sospechar una patología 
específica relacionada; sin embargo, 
cualquiera de estos síntomas, sin expli-
cación probable, debe llamar la aten-
ción y justifica estudios ulteriores.

Diagnóstico

Actualmente la tomografía computada 
(tc) es el estándar de oro para la explo-

ración inicial de pacientes con neoplasias 
del tracto urinario superior (Vikram R) y 
debe incluir como mínimo una fase con-
trastada venosa y una de eliminación. 

Se deben realizar protocolos de 
adquisición que permitan cortes de 
un milímetro para aumentar su exacti-
tud diagnóstica. La tc tiene una sensi-
bilidad de 96% y una especificidad de 
99% para lesiones papilares mayores 
a 5 mm. Sin embargo, la sensibilidad 
disminuye a 89% en lesiones menores 
a 5 mm y 40% en menores a 3 mm. La 
principal dificultad diagnóstica se en-
cuentra en las lesiones pequeñas, me-
nores a 3 mm y en aquellas lesiones 
planas. La tc requiere una depuración 
de creatinina mínima de 60 ml/min. Su 
uso en la población geriátrica debe ser 
indicado con precaución debido a que 
la edad avanzada y la insuficiencia renal 
crónica son factores de riesgo para ne-
fropatía por contraste.

La resonancia magnética (rm) está 
indicada en aquellos pacientes que no 
pueden ser sometidos a una tc. Re-
quiere, de manera ideal, de la aplica-
ción de medio de contraste. Tiene una 
sensibilidad similar a la tc en lesiones 
mayores a 2 cm, pero su capacidad de 
detección disminuye a 75% en las lesio-
nes menores. El uso de contraste está 
contraindicado en pacientes con de-
terioro severo de la función renal por 
debajo de 30 ml/min de depuración de 
creatinina por el riesgo de fibrosis sisté-
mica nefrogénica. 
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La citología urinaria es un estudio 
útil para el diagnóstico de cu-tus que 
se considera principalmente con una 
citología positiva y una cistoscopía 
normal, cuando se ha excluido el carci-
noma in situ vesical o de la uretra pros-
tática. Por ello, se recomienda realizar 
citologías selectivas de los ureteros y 
las cavidades renales. Una citología po-
sitiva se relaciona, comúnmente, con la 
enfermedad invasiva cuando proviene 
del tracto urinario superior. 

Existen otras tecnologías que han 
emergido como opciones diagnósticas. 
Una de las más estudiadas es la detec-
ción de anormalidades moleculares con 
fish (hibridización por fluorescencia 
in situ), que puede ayudar en el diag-
nóstico de cu-tus de alto grado; sin 
embargo, su uso, todavía, se considera 
experimental.

Finalmente, la ureteroscopía diag-
nóstica con un aparato flexible puede 
ser de utilidad en casos de duda. Con 
este método puede explorarse la cavi-
dad ureteral y renal en más de 95% de 
los pacientes y permite ver directamen-
te una lesión y obtener biopsias y citolo-
gías selectivas. También, cuando estén 
indicados, permite realizar tratamientos 
conservadores. 

Los tres estudios con recomenda-
ción grado A, de acuerdo a las guías de 
la Sociedad Europea para el diagnósti-
co del cu-tus, son la citología urinaria, 
la cistoscopía (para descartar un tumor 
vesical concomitante) y la tc.

Factores pronósticos

Los más importantes en cu-tus son el 
estadio del tumor primario (T) y el gra-
do tumoral. Otros factores clínicos y pa-
tológicos se muestran en la tabla 2. 

La edad avanzada es un factor pro-
nóstico fundamental. Se ha demostrado 
su carácter predictor de una menor su-
pervivencia cáncer específica (sce) y su-
pervivencia global (sg). Una edad mayor 
a 70 años confiere riesgo aumentado 
de recurrencia y mayor a 60, una menor 
sce y sg. Este efecto puede ser atribui-
ble a un comportamiento biológico más 
agresivo o al cambio en la elección de 
tratamiento. Por ejemplo, se ha demos-
trado que a mayor edad, existe un incre-
mento proporcional en estadio y grado 
tumoral (Yap SA); sin embargo, la edad 
no debe ser considerada un criterio de 
exclusión para tratamiento curativo ya 
que se han encontrado tasas bajas de 
recurrencia después de nefroureterec-
tomía (E. B. Chromecki TF), así como 
una equiparable supervivencia después 
de este procedimiento (Kobayashi Y).

La localización del tumor en la pel-
vis renal, en comparación del uréter, 
es un factor pronóstico debatido. En el 
pasado, de acuerdo a estudios retros-
pectivos de instituciones individuales, 
se mostró como un factor predictor de 
mal pronóstico; sin embargo, actual-
mente, gracias a estudios multicéntricos 
con muestras mayores, el impacto de la 
localización tumoral ha sido descartado 
como un factor predictor siempre que 
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sea controlado para los efectos del es-
tadio y grado tumoral (Isbarn H). 

El retraso en tratamiento se consi-
dera un factor de mal pronóstico en cu-
tus. Recientemente, se ha demostrado 

que un retraso de más de tres meses 
para ejecutar un tratamiento definiti-
vo para enfermedad invasora se asocia 
a una sce y supervivencia libre de recu-
rrencia (slr) menores (Waldert M).

Tabla 2. Factores pronósticos en pacientes con cu-tus*

Características del paciente

Edad avanzada Menor sce, slr y sg

Raza negra no hispana Menor supervivencia contra otras razas

ecog-ps ≥ 1 Menor sg

imc ≥ 30 kg/m2 Menor sce, slr y sg

Uso de tabaco Menor sce y recurrencia vesical

Características de la enfermedad 

Hidronefrosis Menor sce

Síntomas sistémicos Asociados a estadio patológico avanzado y alto grado tumoral

Tumor vesical previo o sin-
crónico

Menor sce y slr

Características histopatológicas de la enfermedad 

Estadio tumoral (T) avanzado Menor sce, slr y sg

Grado tumoral alto Menor sce

Cis concomitante Menor sce y slr. Asociado a estadio tumoral  
avanzado y grado tumoral alto

Metástasis ganglionares Menor sce

Tumor multifocal Menor sce

Arquitectura tumoral sésil Menor sce y slr

Tamaño tumoral >3 cm Menor slr

Invasión linfovascular
Menor sce y slr. Asociado a estadio tumoral avanzado y grado 
tumoral alto

Necrosis tumoral Menor sce y slr. Asociado a estadio tumoral avanzado

*Modificado de Lughezzani G.
sce: supervivencia cáncer específica, slr: supervivencia libre de recurrencia, sg: supervivencia global, ecog-ps: Estadio 
funcional del Grupo Oncológico Cooperativa del Este, imc: Índice de Masa Corporal, kg/m2: kilogramos por metro cuadrado, 
Cis: Carcinoma in situ, cm: centímetros
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Marcadores moleculares

El progreso en la tecnología ha traído 
una cascada de potenciales marcado-
res moleculares que pueden ser me-
didos en el tejido tumoral, la sangre, 
el material genético e incluso la orina 

del paciente. La mayoría de ellos han 
sido probados en series retrospectivas 
y con muestras pequeñas. En la tabla 3 
se muestra un listado de los marcado-
res identificados y se pide al lector refe-
rirse a la bibliografía citada para mayor 
detalle.

Tabla 3. Marcadores moleculares para el cu-tus*

Tejido tumoral

p53 Ki-67 EGFR Uroplakina III

Bcl-2 Survivina Telomerasa de 
mRNA

HIF-1α

Metaloproteinasas E-cadherina B-catenina Parvina-b

CD24

Sangre

Proteína C Reactiva Leucocitos Fosfatasa alcalina CYFRA 21-1

Genético

Inestabilidad de 
microsatélites

Hipermetilación de 
promotores

FGFR-3

Orina

Alteraciones cro-
mosómicas

*Modificado de (B. K. Chromecki TF)
egfr: Receptor del factor de crecimiento epidermoide, hif: factor inducido por hipoxia, fgfr: Receptor del factor de creci-
miento de fibroblastos
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Tratamiento

El tratamiento de elección para el cu-
tus localizado es la nefroureterectomía 
radical (nur) con resección de rodete 
vesical, independientemente de la lo-
calización del tumor. De acuerdo a las 
guías de tratamiento de la Sociedad 
Europea, las indicaciones para una nur 
son: sospecha de tumor invasor por es-
tudios de imagen, tumor de alto grado 
y multifocalidad. 

Dentro del tratamiento de elección, 
la mejora tecnológica reciente ha lleva-
do a variantes de la técnica estándar y 
actualmente se utiliza la laparoscopía y 
resección endoscópica en ciertas indi-
caciones (Rai BP). La nur laparoscópica 
(nurl) y la nurl asistida con mano (nur-
lam) ha demostrado, en estudios preli-
minares, una equivalencia a la técnica 
convencional en cuanto a resultados 
oncológicos, con mejoría en sangrado 
operatorio, estancia hospitalaria, uso de 
analgésicos y tiempo de convalecen-
cia, sin impacto en las complicaciones 
perioperatorias (Ristau BT). Finalmente, 
existen reportes recientes de técnicas 
novedosas como la cirugía asistida por 
robot y la cirugía laparoendoscópica de 
puerto único. 

Es obligada la resección de rodete 
vesical debido al riesgo de recurrencia 
y dificultad de seguimiento. Se han des-
crito diferentes técnicas de resección de 
rodete vesical, como abierta, endoscó-
pica y laparoscópica, que van más allá 
de la intención del presente artículo. 

La linfadenectomía es un tema con-
troversial y, actualmente, se recomienda 
porque permite una mejor estadifica-
ción de la enfermedad. Por otro lado, 
se ha sugerido, en estudios retrospec-
tivos, un impacto positivo en sce y slr 
en pacientes con enfermedad estadio 
T2 o mayor (Roscigno M). Hasta el mo-
mento no hay una extensión de disec-
ción óptima para la linfadenectomía; sin 
embargo, se sugiere realizar un abor-
daje dependiente de la localización 
de la lesión. En caso de tumores en la 
pelvis renal se recomienda hacer una 
disección de los ganglios hiliares rena-
les y de aquellos alrededor de la aorta 
o vena cava, respectivamente, hasta la 
arteria mesentérica inferior. En caso de 
tumores de uréter superior se extiende 
la disección hasta la bifurcación de los 
grandes vasos y, en el caso de tumores 
de tercio ureteral inferior, la linfadenec-
tomía podría ir de la bifurcación de los 
grandes vasos hasta los iliacos internos, 
incluyendo ganglios presacros, iliacos 
externos y obturatrices (Kondo T).

Entre la población geriátrica existe 
gran interés por las técnicas conserva-
doras de tratamiento de cu-tus debido 
a que es un grupo con mayor incidencia 
de comorbilidades que podría evitar la 
realización de una cirugía radical y por-
que la insuficiencia renal crónica es más 
prevalente, por lo que la cirugía preser-
vadora de nefronas puede considerarse 
en candidatos ideales. 

En general, es preferible reservar la 
cirugía conservadora para la enfermedad 
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de bajo riesgo. Tiene la ventaja de dismi-
nuir la morbilidad asociada a un evento 
quirúrgico radical y, además, puede pre-
servar tejido renal funcional en casos de 
insuficiencia renal o unidades renales 
solitarias. Las indicaciones para la cirugía 
conservadora son: tumor unifocal, pe-
queño, de bajo grado, sin evidencia de 
extensión loco-regional y con entendi-
miento de la necesidad de seguimiento 
estrecho por parte del paciente. 

Las opciones de tratamiento con-
servador incluyen el uso de ureterosco-
pía flexible y láser, resecciones parciales 
abiertas en caso de tumores pélvicos y 
resecciones con trato percutáneo cuando 
la ureteroscopía sea contraindicada. Exis-
te alto riesgo de recurrencia con el trata-
miento endoscópico, de progresión y de 
mortalidad relacionada con elcáncer. En 
centros especializados, la enfermedad 
de bajo grado tratada con endoscopía 
tiene resultados similares a la nur; sin 
embargo, la enfermedad de alto grado 
o invasora tiene pobres resultados y solo 
debe ser considerada en el contexto de 
la expectativa de vida del paciente y co-
morbilidades competentes (Cutress ML).

Tratamiento adyuvante tópico

El tratamiento intravesical tópico pue-
de administrarse de manera retrógrada 
por un catéter ureteral o anterógrado, 
en una nefrostomía percutánea. Se ha 
utilizado mitomicina C y bacilo Calmet-
te-Guérin (bcg), aunque su papel no se 

ha definido como en carcinoma urote-
lial de vejiga. Hasta el momento no exis-
ten estudios prospectivos, con diseños 
adecuados, para conocer su peso tera-
péutico pero se sabe que la bcg puede 
prevenir la recurrencia de enfermedad 
de bajo grado sin beneficio para la en-
fermedad de alto grado (Thalmann GN). 
El papel de la mitomicina es menos defi-
nido en estudios que muestran un acep-
table perfil de seguridad, sin beneficios 
significativos (Keeley FX). 

Enfermedad avanzada

Generalmente el uso de la quimiotera-
pia y la radioterapia se reservan para pa-
cientes fuera de tratamiento quirúrgico 
y, por lo general, con enfermedad exten-
dida localmente o a distancia. No existe 
información sobre la mejor opción de 
agentes quimioterapéuticos, pero los 
regímenes utilizados se trasladan de 
la experiencia con el carcinoma urote-
lial de vejiga. Por ello, el cisplatino es la 
base de este tratamiento. Además, se ha 
descrito una tasa de ausencia de recu-
rrencia de hasta 50%, sin impacto en la 
supervivencia, y no se ha demostrado 
beneficio con su empleo (Hellenthal NJ), 
pero se requieren estudios prospectivos 
y aleatorizados para definir su papel. 

Hasta el momento, la radioterapia se 
indica solo en compañía de la quimiote-
rapia para enfermedad avanzada, donde 
ofrece un discreto incremento en la su-
pervivencia.
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Seguimiento

Los pacientes sometidos a tratamiento 
radical o conservador deben de tener 
seguimiento por al menos cinco años. El 

Tabla 4. Seguimiento del cu-tus después de tratamiento inicial

Después de nur (al menos cinco años)

Tumor no invasor 
Cistoscopía/citología urinaria a los tres meses y luego anualmente
tc contrastada (con fase de eliminación) anualmente

Tumor invasor
Cistoscopía/citología urinaria a los tres meses y luego anualmente
tc contrastada (con fase de eliminación) semestral por dos años y luego anualmente

Después de tratamiento conservador (al menos cinco años)

Citología urinaria y tc contrastada (con fase de eliminación a los tres y seis meses, luego 
anualmente
Cistoscopía, ureteroscopía y citología urinaria in situ a los tres y seis meses, a los dos años 
y luego de manera anual 

nur: nefroureterectomía radical, tc: tomografía computada
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Neoplasias testiculares  
y paratesticulares  
en el adulto mayor

Guillermo Feria Bernal

(82%) fueron seminomas, tres (6%) mix-
tos seminoma/no seminomatosos y seis 
(12%) mixtos no seminomatosos (cuatro 
saco de yolk, seis teratomas, seis carcino-
mas embrionarios y un coriocarcinoma). 
De este grupo, el único histológicamen-
te puro fue el carcinoma embrionario, el 
resto fueron mixtos. 

De igual forma, se reportó que las di-
mensiones de los tumores fueron signi-
ficativamente mayores a los detectados 
en pacientes por debajo de los 35 años 
y con estadios clínicos más avanzados al 
momento de ser evaluados, tal vez debi-
do a la búsqueda tardía de atención mé-
dica. Esto implica retos aún mayores ya 
que, además de ser diagnosticados en 
éstas etapas, la tolerancia a las diversas 
modalidades terapéuticas, particular-
mente a la quimioterapia, es menor.2

Tumores testiculares

Constituyen la neoplasia maligna 
más común en el paciente joven y 
aunque en los últimos años su fre-

cuencia ha aumentado, en paciente año-
so (>60 años) su presencia es muy baja.

En este último grupo de edad los ti-
pos más comunes son el seminoma es-
permatocítico, linfoma primario, tumores 
estromales del tipo de células de Leydig 
y los metastáticos (próstata, colon, riñón, 
estómago, páncreas y melanoma).1 El 
área para-testicular (cordón espermático, 
túnica testicular, epidídimo, etcétera), re-
presenta el sitio principal que da origen 
a los sarcomas en esta etapa de la vida. 

En una serie publicada por Berney, et 
al., reportaron tumores de células germi-
nales en 50 pacientes con un rango de 
edad que osciló entre los 60 y 86 años. 41 
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Seminoma espermatocítico

Identificado por Pierre Masson en 1946,3 
provienen de células germinales. La ma-
yoría ocurre durante o después de la 
sexta década de la vida y comprenden 
0.61% de todos los tumores de células 
germinales y 1.1% del subgrupo de los 
seminomas.4

Suelen ser unilaterales, aunque la 
bilateralidad es mayor que en el semi-
noma clásico. Cuando son de ambos 
lados, la mayoría son metacrónicos y 
ocasionalmente sincrónicos;5 además, 
son indoloros, sin antecedentes de crip-
torquidia, con marcadores tumorales in-
variablemente negativos y metastatizan 
en forma excepcional. 

Macroscópicamente están encap-
sulados y bien circunscritos, rara vez 
involucran el tejido para-testicular. 
Bajo el microscopio se identifica proli-
feración difusa de células polimórficas 
con citoplasma eosinófilo que seme-
jan linfocitos, a veces multinucleados y 
otras intermedias con núcleo redondo 
y cromatina granular, las mitosis sue-
len ser frecuentes y nunca se identifica 
neoplasia intratubular no clasificada 
de células germinales.6,7 Estas células 
neoplásicas muestran, generalmente, 
expresión inmunohistoquímica de c-
Kit, en aproximadamente 40% de los 
casos y el antígeno cáncer específico 
ny-eso-1 en 50%.8 La variante ana-
plásica, descrita por primera vez por 
el doctor Albores y colaboradores, se 
caracteriza por la presencia de nucléo-

los prominentes en los tres tipos celu-
lares, núcleos vesiculares semejando 
carcinoma escamoso, células gigantes 
bizarras, áreas de necrosis y mitosis 
frecuentes.9 En otros casos hay cam-
bios sarcomatosos que se insertan en 
los típicos del seminoma espermatocí-
tico y confieren peor pronóstico.10

El comportamiento biológico suele 
ser favorable y el paciente puede ser 
curado únicamente con orquiectomía; 
pueden requerir radioterapia cuando 
coexisten elementos sarcomatosos, 
pues se agrega potencial para desarro-
llar metástasis.11

Tumores de células de Leydig

Tienen su origen en las células estroma-
les y son raros. Representan de 1 a 3% 
de los procesos malignos testiculares y 
tiene dos picos de incidencia: entre los 
5 y 10 años de edad y de los 30 a los 82 
años. Constituyen 10% de los observa-
dos en la edad avanzada y pueden di-
seminarse: a retroperitoneo en 70% de 
los casos; hígado 45%; pulmón 40% y 
hueso 25%.12

Frecuentemente producen testoste-
rona, pero puede manifestarse con in-
cremento en los estrógenos, ya sea por 
su producción directa de estradiol o por 
aromatización periférica de la testoste-
rona que se manifiesta clínicamente con 
ginecomastia, disfunción eréctil, inferti-
lidad y pérdida de la libido. A la explo-
ración física se identifica masa testicular 
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indolora, misma que puede ser solo evi-
dente en el ultrasonido.13

Histológicamente existe un patrón 
sólido de infiltración, pseudo tubular 
o trabecular y se pueden encontrar 
cuatro tipos de células: a) grandes y 
poligonales con abundante citoplas-
ma granular-eosinofílico, núcleo oval 
y bordes celulares indefinidos; b) cé-
lulas similares a las tipo A pero con 
bordes definidos y núcleos más pe-
queños; c) células más pequeñas con 
núcleo “acanalado”, y d) células en 
huso. En menos ocasiones el citoplas-
ma puede ser claro por la presencia 
de abundantes lípidos y lipofuscina. 
Los cristales de Reinke (estructuras ci-
líndricas refractarias), están presentes 
en 25% de los casos y su significado se 
desconoce. Los marcadores de inmu-
nohistoquímica son la inhibina, vicenti-
na, Melan–A y calretinina.1, 13 

Son características de malignidad las 
dimensiones mayores a 5 cm, márgenes 
con infiltración y focos de necrosis, au-
sencia de actividad hormonal, invasión 
linfovascular, atipia nuclear, cuenta mitó-
tica a 3/10 hpf, incremento en actividad 
de mib-1 y aneuploidía del dna.14

Aquellos con comportamiento be-
nigno pueden ser manejados únicamen-
te con orquiectomía, pero al coexistir 
estigmas de malignidad es recomen-
dable la orquiectomía radical y linfa-
denectomía retroperitoneal. No suelen 
responder adecuadamente a la quimio-
terapia ni a radiaciones y se reporta una 
sobrevida media de dos años.15

Linfoma primario testicular

Es una enfermedad poco común y la 
neoplasia secundaria testicular más fre-
cuente en pacientes mayores a 50 años. 
Entre 80 y 90% de los casos correspon-
de al tipo B de células grandes. El linfo-
ma de Burkitt y similar se observan en 
10 y 20% restante. 

La presentación clínica suele ser el 
crecimiento testicular indoloro, puede 
haber síntomas sistémicos como fiebre, 
pérdida de peso y diaforesis nocturna 
en 25 a 41% de los pacientes en esta-
dos avanzados y cuando existe afección 
retroperitoneal puede producir dolor y 
ascitis. A la palpación se identifica masa 
dura, uni o bilateral, sincrónica o me-
tacrónica. Hidrocele, sin masa evidente, 
se detecta hasta en 43% de los casos.16

Además de la diseminación linfática, 
puede existir por contigüidad a epidí-
dimo y cordón espermático, forma ex-
traganglionar a snc, en 6 a 16%; piel 
hasta 35%; anillo de Waldeyer, 5%, y 
es menos frecuente en pulmón, pleura 
y tejidos blandos. Cuando el paciente 
busca ayuda médica, por presencia de 
síntomas sistémicos, cerca de 60% de 
ellos ya tienen afección uni o bilateral 
testicular.17, 18

El manejo inicial es con orquiecto-
mía radical. Debe hacerse diagnóstico 
diferencial con seminoma. A veces es 
particularmente difícil y es necesario 
recurrir a exámenes de inmunohisto-
química; los marcadores expresados 
más comúnmente en células b son cd 
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19, cd 20, cd 22 y cd 79ª. Los cd 10, 
bcl6 y mum 1 que se expresan en me-
nor porcentaje pueden ser útiles para 
diferenciar dos subtipos: centro germi-
nal similar a células b y centro no germinal 
similar a células b.19

La sobrevida es pobre, particular-
mente cuando la enfermedad es bila-
teral o cuando hay afección en otros 
sitios. El tratamiento adyuvante es con 
quimioterapia sistémica.

Tumores paratesticulares

Son muy raros, pueden ser clínicamente 
indistinguibles de los tumores primarios 
testiculares y el diagnóstico definitivo 
se realiza con el estudio histopatológi-
co. Se manifiestan como masa escrotal, 
ocasionalmente asociada a hidrocele y 
cerca de 70% son benignos. Dentro de 
los benignos se encuentran lipomas, 
tumores adenoideos y leiomiomas. El 
manejo es simplemente la remoción.20 
Los malignos, el liposarcoma y leiomio-
sarcoma son los más comunes.1,20

El liposarcoma constituye 30% de 
los tumores mesenquimatosos, de los 
cuales entre 3 y 7% son paratesticulares. 
Este último tipo, en particular, es el más 
frecuentemente observado entre la sex-
ta y séptima décadas de la vida. Son de 
bajo grado de malignidad, se originan 
en el cordón espermático o túnicas testi-
culares y se clasifican en cinco categorías 
histológicas: bien diferenciado, mal dife-
renciado, mixoide, pleomórfico y mixto. 

El bien diferenciado es el más diagnos-
ticado y tiene capacidad de disemina-
ción por contigüidad.21 El tratamiento 
es la orquiectomía con ligadura alta del 
cordón espermático y se considera la 
radioterapia adyuvante cuando la varie-
dad histológica sea de grado intermedio 
o alto. Estos últimos se han manejado 
con quimioterapia a base de vincristina, 
ciclofosfamida y doxorubicina.22

En los bien diferenciados el pronósti-
co es bueno, con sobrevida a cinco años 
de 75% y a 10 años de 55%, no así en los 
mal diferenciados cuya evolución señala 
la recaída y la presencia de metástasis.23 

En relación a los leiomiosarcomas, la 
mayoría ocurren en el cordón espermá-
tico y se manifiestan como una masa do-
lorosa vecina al cordón acompañadas, 
ocasionalmente, por hidrocele peque-
ño. Histológicamente se observan célu-
las en huso, con arquitectura fascicular, 
atipias celulares y mitosis, cuya frecuen-
cia determina su agresividad, así como 
la presencia de necrosis.24 Los marcado-
res de inmunohistoquímica útiles son: 
actina de músculo liso, actina músculo-
específica y desmina, h-caldesmonina y 
miogenina.25

El comportamiento biológico es im-
predecible, pero su grado histológico, 
afección ganglionar y/o metástasis son 
los factores más consistentes para esta-
blecer el pronóstico. El solo tratamiento 
con orquiectomía radical se asocia a 
una recurrencia local de 25 a 37% y por 
ello se recomienda administrar radiote-
rapia adyuvante.
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En conclusión los tumores testicu-
lares y para-testiculares, aunque poco 
comunes, representan un grupo de pa-
tología de gran importancia en la terce-
ra edad que amerita de una oportuna 

identificación, ya sea por el médico ge-
neral o especialista (internista, geriatra, 
etcétera). Si bien estas neoplasias pue-
den ser biológicamente menos agresi-
vas, también pueden ser letales.
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Cáncer vesical  
y su impacto en el adulto mayor

Daniel Olvera Posada 
Ricardo Alonso Castillejos Molina

Abordaremos los aspectos más re-
levantes del carcinoma urotelial, pues 
es la variante histológica más común en 
nuestro medio. Al final describiremos 
los puntos más importantes de otros ti-
pos histológicos. 

Epidemiología, cifras, factores de 
riesgo y fisiopatología

A nivel mundial, es el noveno tipo de 
cáncer más común: el séptimo tumor 
maligno más frecuente en hombres y el 
décimo séptimo en mujeres. Los hom-
bres son 3-4 veces más propensos de 
sufrir está patología que las mujeres.1 
Aproximadamente se diagnosticaron 
356,000 nuevos casos de cáncer vesical 
en el mundo en 2003. La tasa estandari-
zada de incidencia a nivel mundial es de 

El cáncer de vejiga engloba diver-
sos tipos histológicos, principal-
mente el carcinoma urotelial. Es 

una enfermedad propia del adulto ma-
yor, la edad media del diagnóstico es 
de 73 años. Nueve de cada 10 pacientes 
con este diagnóstico tienen más de 55 
años. Pocos tumores tienen una relación 
tan estrecha con factores ambientales o 
carcinógenos comunes como esta enfer-
medad. La morbi-mortalidad se asocia a 
la histología y estadio al diagnóstico. 

Hay que diferenciar dos entidades 
fisiopatológicamente: la enfermedad no 
músculo invasora y aquella que invade el 
músculo, pues el pronóstico es comple-
tamente diferente. Existen diversos facto-
res, como la presencia crónica de sondas 
urinarias que se asocian a otros tipos his-
tológicos de cáncer vesical, como el car-
cinoma de células escamosas.
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10.1 casos por 100,000 hombres y de 2.5 
casos por 100,000 mujeres. La American 
Cancer Society calcula que en el 2013, en 
Estados Unidos se diagnosticarán 72,570 
nuevos casos de cáncer vesical (54,610 
en hombres y 17,960 en mujeres), y será 
responsable de un total de 15,210 muer-
tes (relación 2.4:1; hombre: mujer).2

Cerca de 90% de los tumores vesi-
cales en países de occidente son de 
tipo urotelial, por lo que la mayor parte 
de la información acerca del tratamien-
to y pronóstico, proviene de este tipo 
histológico.3 Otros subtipos de cáncer 
vesical son el de células escamosas y el 
adenocarcinoma. Otras lesiones malig-
nas no uroteliales como los sarcomas, 
los tumores neuroendocrinos son extre-
madamente raros.4

En un análisis nacional, de acuerdo a 
cifras del inegi, se reportó que el cáncer 
vesical no figuraba dentro de las prime-
ras 10 causas de mortalidad asociada a 
cáncer; sin embargo, es aceptado que 
existe un subregistro de datos específi-
cos en nuestro país.5 

La incidencia y mortalidad del cán-
cer vesical es mayor en países desa-
rrollados que en aquellos en vías de 
desarrollo; la única excepción es Egip-
to. La infección por Schistosoma hae-
matobium se asocia a carcinoma de 
células escamosas de vejiga y es endé-
mica en este país, por lo que la inciden-
cia en hombres es de hasta 37.1 casos 
por 100,000 habitantes. Estos tumores 
suelen presentarse en estadios locales 
más avanzados.1,6 

Los factores de riesgo asociados al 
desarrollo de neoplasias vesicales son la 
exposición a tabaco y a aminas aromáti-
cas. El primero aumenta de dos a seis ve-
ces el riesgo de desarrollar cáncer vesical 
y los trabajadores en contacto con pintu-
ras, solventes, productos de impresión, 
alquitrán se encuentran en mayor.7

Existe polémica acerca de otros fac-
tores de riesgo, tales como el café y té. 
Hay datos inconsistentes en los estudios 
epidemiológicos por la presencia de 
factores confusores, como el tabaquis-
mo que impiden realizar conclusiones. 
Lo que es aceptado es que la ingesta de 
una dieta sana, rica en frutas y vegeta-
les disminuye el riesgo de formación de 
carcinoma urotelial.8

La inflamación crónica es un factor 
de riesgo para el desarrollo de cáncer 
vesical, específicamente el de células 
escamosas, ya sea con historia de infec-
ciones de vías urinarias de repetición o 
con la presencia de catéteres urinarios. 
Otros factores de riesgo bien estable-
cidos son la exposición a radioterapia, 
con un tiempo de latencia de 15 a 30 
años y la ciclofosfamida.9,10

La fisiopatología del carcinoma uro-
telial incluye la exposición a agentes 
externos y la presencia de alteraciones 
genéticas, situación que apoya la teoría 
multifactorial del origen de la neopla-
sia. Se han identificado alteraciones en 
el cromosoma 9 y 17, que han permiti-
do estudiar la fisiopatología del tumor. 
Algunos autores han postulado que la 
génesis de las lesiones no músculo-inva-
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soras es diferente a los tumores invaso-
res que suelen desarrollarse a partir del 
carcinoma in situ y esta progresión es un 
proceso que involucra múltiples altera-
ciones genéticas y vías moleculares.3

Los resultados de estas investigacio-
nes facilitarán el estadiaje y la diferencia-
ción de diversos tipos de tumores, lo que 
permitirá ofrecer tratamientos más espe-
cíficos con menor morbilidad asociada.

Presentación y evaluación 

La presentación clínica más común es la 
hematuria macroscópica. La mayor par-
te de las ocasiones es asintomática. Se 
estima que aproximadamente 1.3% de 
los pacientes que completan el aborda-
je diagnóstico de microhematuria tie-
nen una neoplasia vesical. Los tumores 
no músculo invasores no causan dolor 
vesical ni síntomas de tracto urinario in-
ferior. En los pacientes que presentan 
síntomas urinarios, predominantemen-
te de almacenamiento como frecuencia, 
urgencia y disuria, debe sospecharse la 
presencia de carcinoma in situ.4

El examen físico de estos pacientes 
suele ser normal, excepto en casos de 
tumores localmente avanzados, la ex-
ploración bimanual al momento de la 
resección transuretral revelará una tu-
moración dependiente de vejiga. 

Todo paciente con hematuria ma-
croscópica, habiendo descartado infec-
ción de vías urinarias, debe ser evaluado 
con estudios de urotomografía y cistos-

copía. La urotomografía debe de reali-
zarse con un protocolo específico, que 
permita observar una fase de eliminación 
para detectar defectos de llenados en vía 
urinaria superior; se estima la coexisten-
cia de tumores uroteliales de tracto uri-
nario superior de 1 a 7% de acuerdo a las 
características de la lesión vesical. 

La tomografía permite la visualiza-
ción de órganos adyacentes y las ca-
racterísticas de los ganglios linfáticos 
pélvicos, lo que ayudará a realizar la esta-
dificación en caso de encontrar lesiones 
malignas. Sin embargo, la sensibilidad 
de la urotomografía para detectar neo-
plasias vesicales es menor, por lo que 
independientemente de los hallazgos 
en la tomografía, todo paciente debe 
ser sometido a una cistoscopía con el 
fin de visualizar la mucosa vesical y de-
tectar alguna neoplasia.8

Es común encontrar adultos mayo-
res con múltiples comorbilidades, que 
no tengan una función renal adecuada. 
Se sugiere calcular la depuración de 
creatinina para evitar efectos adversos 
con el uso de medio de contraste en 
la urotomografía.11 Se recomienda una 
depuración mayor a 60 mil/ min. Aque-
llos pacientes que no cumplan este 
requisito pueden ser sometidos a la 
realización de un us renal y vesical para 
detectar hidronefrosis secundaria o le-
siones vesicales. 

Uno de los métodos más común-
mente difundidos para el diagnóstico 
de cáncer vesical es la toma de citolo-
gías urinarias.3,4,12 No se recomienda 
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realizarlas con orina de la mañana, por 
la citolisis que existe. Tiene una sensi-
bilidad mayor a 90% para detectar car-
cinoma in situ. Sin embargo, debe de 
realizarse al momento de la cistoscopía 
diagnóstica, de acuerdo a los hallazgos; 
por lo tanto, algunos centros recomien-
dan realizarla siempre al momento de la 
cistoscopía para tener un estudio basal.8

Actualmente no se recomienda rea-
lizar un tamizaje a la población para de-
terminar la posible presencia de cáncer 
vesical. La baja incidencia de la enfer-
medad descarta esta posibilidad.4 Re-
cientemente se ha propuesto el uso de 
diversos marcadores urinarios para la 
detección de carcinoma urotelial, solo 
en pacientes con historia previa o alta 
sospecha de la enfermedad. Existen más 
de 30 tipos, la fda (cita) ha aprobado el 
uso del bta stat, ImmunoCyt, UroVysion 
etc., sin embargo, la sensibilidad y es-
pecificidad es muy variable, mostrando 
tasas altas de falsos positivos. Algunos 
autores han sugerido la combinación 
de varios marcadores, pero aún se con-
sideran inadecuados para reemplazar a 
la cistoscopia. Ninguna asociación uro-
lógica ha recomendado el uso de estos 
marcadores en la práctica clínica.13,14

Diagnóstico

El diagnóstico se realiza con el análisis 
histopatológico del tejido resecado du-
rante la cistoscopia diagnóstica. Si du-

rante los estudios de imagen se observa 
claramente una lesión, el paciente pue-
de ser enviado directamente a realiza-
ción de resección transuretral de vejiga. 
La estadificación y clasificación de la le-
sión determinará el tratamiento óptimo.

Se debe realizar biopsia en frío de 
cualquier anomalía en la superficie de la 
mucosa vesical.3,4 El carcinoma in situ se 
observa como una lesión aterciopelada, 
eritematosa, indistinguible de la áreas 
de inflamación inespecífica,3,8 aunque en 
ocasiones no es visible a simple vista. Se 
recomienda tomar biopsias aleatorias de 
las paredes vesicales en caso de no vi-
sualizar tumor o al obtener citologías uri-
narias positivas para carcinoma urotelial.

Es de vital importancia definir la lo-
calización, tamaño, número y naturaleza 
de las lesiones observadas durante la 
cistoscopía. La extensión a áreas como 
el cuello vesical y los orificios uretrales 
debe especificarse para planear ade-
cuadamente la rtuv. 

Recientemente se ha propuesto 
realizar la cistoscopía con fluorescen-
cia o usando imagen de banda del-
gada lo que ha permitido aumentar la 
tasa de detección de lesiones, espe-
cialmente de carcinoma in situ.15 Ade-
más se ha demostrado una mejor tasa 
libre de recurrencia en el seguimiento 
a corto plazo posterior a rtuv con esta 
tecnología. Los costos del procedimien-
to se elevan con este tipo de terapias y 
no están disponibles en la mayor parte 
de los centros de Latinoamérica.
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Papel de la rtuv

La rtuv se lleva a cabo con anestesia 
regional o general y es la base del diag-
nóstico preciso y el tratamiento inicial 
de cualquier lesión vesical. Es un proce-
dimiento de bajo riesgo quirúrgico, sin 
embargo, la valoración preoperatoria 
no debe omitirse pues usualmente es-
tos pacientes presentan múltiples co-
morbilidades. 

Se realiza para resecar todos los tu-
mores visibles y permitir su evaluación 
histopatológica. Algunos autores reco-
miendan realizar exploración bimanual 
antes y después de la rtuv para deter-
minar la existencia de enfermedad lo-
calmente avanzada. Sin embargo, no se 
ha definido la especificidad diagnóstica 
de esta maniobra, y el diagnóstico pre-
ciso se realiza con el estudio histopato-
lógico del tejido.

Se recomienda resecar la base del 
tumor y enviarlo para estudio patológi-
co por separado, para definir el grado 
de invasión a la pared vesical. Antes de 
concluir el procedimiento, se verifica la 
hemostasia y usualmente se deja cisto-
clisis a derivación. Cuando existe tumor 
en el trígono o cuello vesical y existe 
asociación de carcinoma in situ se re-
comienda realizar biopsias de la uretra 
prostática para descartar invasión.7,12

Las complicaciones asociadas al 
procedimiento suelen ser menores a 
10%.16 Las complicaciones mayores 
como perforación vesical o sangrado 
que requiere reintervención se presen-

tan en menos de 5% de los casos.3 El 
síndrome post rtu es mucho más raro 
que en la resección de próstata y se ma-
neja con corrección de la hiponatremia. 
Las complicaciones más comunes son las 
infecciosas.16

Importancia de la segunda resección

El tratamiento definitivo del cáncer 
vesical es completamente diferente en 
la enfermedad no músculo invasora 
(Ta,T1) que en aquella con invasión a las 
capas profundas (T2,T3), por lo que el 
estadiaje correcto es básico: aquí radica 
la importancia de una segunda rtuv.7

Existen algunos casos donde la re-
sección completa del tumor no es posi-
ble, debido al gran tamaño de la lesión, 
la localización o a complicaciones in-
traoperatorias que propicien la suspen-
sión del procedimiento. Estos pacientes 
deben ser reintervenidos para comple-
tar la resección.8 Sin embargo, se re-
comienda una segunda resección a las 
dos a seis semanas posterior a la prime-
ra rtuv en casos donde existan lesiones 
con invasión al tejido conjuntivo sube-
pitelial (T1), lesiones epiteliales de alto 
grado (Ta) y ausencia de capa muscular 
en el material examinado. Esto permite 
realizar un estadiaje más preciso: diver-
sas series han mostrado persistencia de 
la enfermedad posterior a la primera re-
sección hasta en 50% de los pacientes y 
enfermedad músculo invasora hasta en 
25% de los casos.3,4,17
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Estadificación

Desde el 2002,18 se utiliza la nueva cla-
sificación Tumor Node Metastases (tnm) 
para definir el estadio clínico y patoló-
gico del cáncer de vejiga. Es universal 
para cualquier tipo histológico.

Archivo tnm.xls, hoja 1 y hoja 2

De acuerdo al momento en que se rea-
liza el diagnóstico de carcinoma urote-
lial, la necesidad de estadificación es 
variable. Las lesiones Ta de bajo grado 
no requieren estudios de extensión, por 
la baja posibilidad de encontrar enfer-
medad extravesical. Todo paciente que 
en el material examinado de la rtuv se 
compruebe enfermedad músculo inva-
sora debe ser estadificado para: evaluar 
la extensión local del tumor, detectar 
metástasis a ganglios linfáticos y a otros 
órganos, y descartar tumores sincróni-
cos de tracto urinario superior.12

Como se mencionó, los pacientes 
deben ser sometidos a Urotomografía 
de pelvis y abdomen, así como tomo-
grafía simple de tórax. El gamagrama 
óseo sólo está indicado en pacientes 
con síntomas específicos y aquellos con 
elevación de la fosfatasa alcalina.12 Una 
alternativa para los pacientes con aler-
gia al contraste iodado es la resonancia 
magnética con gadolineo, sin embar-
go, se ha asociado a eventos adversos 
como la fibrosis sistémica nefrogénica.11

Después de realizar el estadiaje 
completo se recomienda una valoración 
preoperatoria minuciosa para definir que 
pacientes pueden ser sometidos a trata-
miento quirúrgico radical. Esto se realiza 
con estudios bioquímicos y evaluación 
cardiovascular. Desafortunadamente la 
mayor parte de los adultos mayores tie-
nen múltiples comorbilidades que com-
plica la decisión del tratamiento radical.

Tratamiento de enfermedad no 
músculo invasora

Posterior a la resección, habiendo des-
cartado invasión a nivel de la capa 
muscular, el paciente debe someter-
se a vigilancia endoscópica seriada.4 
La peculiaridad de estos tumores es la 
alta tasa de recurrencia, ha sido descrita 
hasta en 50% de los casos.4,7 Sin embar-
go, diversas alternativas intravesicales 
han probado una disminución en la tasa 
de recurrencia y progresión.

La quimioterapia intravesical posto-
peratoria con mitomicina C ha demos-
trado una reducción en recurrencias en 
aproximadamente 11%, sobretodo en 
lesiones papilares únicas.3,4 La perfora-
ción vesical es una contraindicación. La 
dosis recomendada es de 40 mg, por un 
tiempo aproximado de 120 minutos.9

En los pacientes con lesiones múlti-
ples, presencia asociada de carcinoma 
in situ y recurrencias previas se debe 
valorar el uso de Bacilo de Calmette-
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Guerin (bcg) intravesical como inmu-
noterapia.3,4,7 Desafortunadamente, los 
adultos mayores tienen contraindica-
ciones como inmunosupresión, pobre 
estado general y enfermedad hepática 
grave que impiden el uso de esta moda-
lidad de tratamiento. Además, otros es-
tudios han mostrado menor respuesta a 
tratamiento intravesical con bcg en po-
blación mayor de 80 años, en compara-
ción con pacientes menores a 70 años.19

A pesar del tratamiento local, con 
la rtuv y la adyuvancia intravesical, mu-
chos casos de lesiones no músculo in-
vasoras progresan y aumenta el riesgo 
de mortalidad. Los pacientes con enfer-
medad de alto grado, tumores mayores 
a 3 cm, carcinoma in situ asociado y re-
currencia a pesar de tratamiento intra-
vesical se benefician al ser sometidos a 
“cistectomía temprana“.12

Tratamiento definitivo de enfermedad 
músculo invasora

El estándar de tratamiento en enferme-
dad músculo invasora es la cistectomía 
radical con linfadenectomía pélvica.12 
Sin embargo, la supervivencia global es 
aproximadamente de 50% a cinco años. 
Por lo que se han realizado múltiples es-
tudios para analizar el papel de la qui-
mioterapia adyuvante y neoadyuvante, 
con conclusiones que aún no han sido 
adoptadas por la mayor parte de los 
clínicos.20,21 La quimioterapia neoadyu-
vante en base a cisplatino mejora la 

supervivencia global pero está contra-
indicada en pacientes con falla renal y 
pobre estado físico (ecog ≥ 2).20

La opción quirúrgica incluye la reali-
zación de cistectomía radical con linfade-
nectomía pélvica y reconstrucción de la 
vía urinaria. Debe incluir la remoción de 
los órganos adyacentes como el uréter 
distal, la próstata, vesículas seminales; 
útero y anexos en la mujer.8, 12 La exten-
sión de la linfadenectomía no ha sido de-
finida pero debe incluir al menos el tejido 
linfático de la pelvis hasta los vasos ilía-
cos comúnes.12 Se ha demostrado que el 
pronóstico es superior en pacientes so-
metidos al procedimiento en los prime-
ros 90 días posteriores al diagnóstico.22 

Se ha demostrado una asociación en-
tre la presencia de comorbilidades y los 
resultados de la cistectomía, por lo que 
es de vital importancia analizar el estado 
general de salud antes de recomendar la 
opción quirúrgica.19 La cistectomía está 
asociada a mayor tasa de complicaciones 
y a muerte no cáncer específica en pa-
cientes mayores de 80 años.23 Además, 
se ha reportado en estudios retrospecti-
vos, que en los pacientes mayores a 75 
años es menos probable la realización de 
cistectomía radical.19,24 De cualquier for-
ma se recomienda no tomar la decisión 
de realizar o no un tratamiento radical en 
base a la edad, sino a las condiciones del 
paciente mediante un equipo multidisci-
plinario de especialistas.24,25

El tipo de reconstrucción de la vía uri-
naria depende de las condiciones genera-
les del paciente y sobretodo de la función 
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renal; se recomienda la reconstrucción 
ortotópica de vejiga con intestino del-
gado en pacientes con tasa de filtración 
glomerular >60 mil/min. Aún en centros 
de alto volumen, la derivación ortotó-
pica rara vez es realizada en pacientes 
mayores de 80 años, para disminuir la 
posibilidad de complicaciones postqui-
rúrgicas.3, 19,24

Actualmente ningún estudio clínico 
que apoya el uso sistemático de qui-
mioterapia posterior a cirugía radical, 
por lo que solo se recomienda su uso 
en ensayos clínicos.12

Opciones en pacientes no aptos 
para cirugía radical o con tumores 
irresecables

La cistectomía parcial con linfadenec-
tomía puede ser una alternativa en 
pacientes no aptos para cistectomía 
radical con tumores únicos en fondo y 
domo vesical,8,26 sin embargo, además 
del riesgo de recurrencias sistémicas, 
existe la probabilidad de recurrencias 
vesicales, a diferencia de aquellos so-
metidos a cistectomía radical. El uso 
de adyuvancia debe valorarse en estos 
pacientes, y no debe ser considerado 
como el estándar de tratamiento. 

Se han descrito otras modalidades 
de tratamiento conocidas como “pre-
servadoras de vejiga”, como la rtuv 

radical más algún tratamiento adyuvan-
te. Sin embargo, debe aclararse que la 
rtuv no es el tratamiento definitivo de 
ningún tumor músculo invasor. Tampo-
co la quimioterapia como única moda-
lidad es opción. Se recomienda ofrecer 
manejo multimodal a pacientes que no 
acepten cirugía radical, o en aquellos no 
aptos para cirugía radical. Las opciones 
incluyen la combinación de rtuv, qui-
mioterapia y/o radioterapia externa.12

La radioterapia externa solo se debe 
considerar como opción terapéutica en 
pacientes no aptos para cirugía radical, 
en tratamientos multimodales preserva-
dores de vejiga o para paliación de he-
maturia intratable.12

Tratamiento de enfermedad 
metastásica

Aproximadamente 50% de los pacien-
tes con enfermedad músculo invasora, 
sometidos a cistectomía radical, presen-
tarán recaída de la enfermedad a cinco 
años. La mayor parte será a distancia.8 El 
tratamiento depende del estado general 
del paciente, siendo la quimioterapia en 
base a cisplatino la opción que prolon-
ga la supervivencia en aproximadamente 
5-20% a cinco años. Los pacientes con de-
puración de creatinina menor a 60 ml/min 
pueden recibir quimioterapia en base a 
carboplatino, con menor respuesta.
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Cáncer renal en el adulto mayor

Francisco Rodríguez Covarrubias 
Fernando B. Gabilondo Navarro

estándar para el tratamiento curativo 
del ccr. Recientemente se ha demos-
trado que la nefrectomía parcial es la 
mejor opción ya que permite un control 
oncológico equivalente al de la cirugía 
radical y brinda mejores resultados fun-
cionales incluso en personas mayores 
de 75 años.

Epidemiología
Características demográficas

En las últimas dos décadas la incidencia 
del ccr se ha incrementado. En 2010 
constituyó 3% de las neoplasias en Es-
tados Unidos1 con 58,240 casos nuevos 
y 13,040 muertes.1 En comparación con 
la década de los 70, estas cifras repre-
sentan un incremento de cinco veces el 
número de nuevos casos y dos veces en 

El promedio de edad al diagnóstico 
del cáncer de células renales (ccr) 
es de 65 años y el aumento global 

en la expectativa de vida ha permitido 
que un mayor número de personas sean 
diagnosticadas con masas renales. 

En países europeos cerca de 40% de 
pacientes con ccr tienen 75 años o más. 
En los adultos mayores se recomienda 
que ante el diagnóstico de un tumor re-
nal, se valore el estado de comorbilidad 
exhaustivamente, ya que este aspecto 
es determinante para tomar decisiones 
y es un factor pronóstico de superviven-
cia en este grupo poblacional. Para el 
diagnóstico, la Tomografía Axial Com-
putarizada con contraste intravenoso es 
el estudio de elección. Particularmente, 
en los adultos mayores es de suma re-
levancia determinar previamente la fun-
ción renal. La cirugía es la modalidad 
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la mortalidad.2 De acuerdo a la Agencia 
Internacional para la Investigación en 
Cáncer (iarc, por sus siglas en inglés) 
en el año 2008 en México el ccr ocupó 
el 15º lugar (2.8% de las neoplasias ma-
lignas), con 3,595 nuevos casos diag-
nosticados y 1,892 casos muertes por 
cáncer.3

Aunque el promedio de edad al mo-
mento del diagnóstico del ccr es de 65 
años,4 el aumento global en la expecta-
tiva de vida ha permitido que un mayor 
número de personas sean diagnostica-
das con masas renales. De hecho, se-
gún reportes de países europeos, en el 
año 2008 cerca de 40% de los pacientes 
con ccr tenían 75 años de edad o más.5

En nuestros días 60% de los tumores 
renales son detectados en ausencia de 
síntomas y en etapas tempranas, lo cual 
se conoce como “migración de estadio” 
ya que en épocas anteriores solo 10% 
de los casos eran detectados incidental-
mente.6 No obstante, el número total de 
casos continúa en aumento7 y los facto-
res involucrados parecen ser la hiper-
tensión, la obesidad y el tabaquismo.8 
Paradójicamente, se ha demostrado una 
disminución de 6.9% en la tasa de mor-
talidad de 1990 a 2006,9 lo cual sugiere 
que la detección de tumores incidenta-
les podría tener un impacto benéfico en la 
supervivencia.

Factores de riesgo

Existen cuatro factores que podrían 
estar involucrados en el desarrollo del 

ccr: familiar, tabaquismo, obesidad e 
hipertensión. El antecedente de un fami-
liar en primer grado con ccr incremen-
ta el riesgo drásticamente. El consumo 
de más de 20 cigarrillos diarios conlleva 
un riesgo relativo (rr) de 1.5 a 2.0;10,11 y 
tener un índice de masa corporal (imc) 
de 25 a 30 conlleva un rr de 1.5 y un 
imc ≥ 30 un rr de 2.5.12 Por otra parte, 
la hipertensión implica un rr de 1.75.13

Cuadro clínico

En las últimas décadas, un número im-
portante de casos de ccr ha sido diag-
nosticado de manera incidental, por lo 
que la información de la historia clínica 
y exploración física puede ser limitada.6 
No obstante, en países en vías de desa-
rrollo se siguen detectando tumores de 
grandes dimensiones o en etapas local-
mente avanzadas que pueden presentar 
datos clínicos relevantes como hematu-
ria (microscópica o macroscópica), dolor 
lumbar o incluso una masa abdominal 
palpable. El antecedente familiar de ccr  
relacionado con neoplasias del sitema 
nervioso central puede sospecharse la 
enfermedad de von Hippel–Lindau que 
es un síndrome con heterogeneidad 
clínica y cuya forma de herencia es au-
tosómica dominante.33 Otros síntomas 
sistémicos (fiebre, pérdida de peso, fati-
ga, tos o adenopatías), apoyan la posibi-
lidad de enfermedad avanzada.

En los adultos mayores se reco-
mienda que, además de la evaluación 
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clínica necesaria para el diagnóstico y 
etapificación de un tumor renal, se va-
lore de manera exhaustiva el estado de 
comorbilidad de los pacientes, ya que 
este aspecto es determinante para to-
mar decisiones terapéuticas acertadas.4 
Además de indicar el estado de salud de 
un paciente, el Índice de Comorbilidad  
de Charlson14 es un factor pronóstico de 
supervivencia en adultos mayores con 
ccr.15,16 Problamente la forma más ade-
cuada de evaluar integralmente a este 
grupo de pacientes sea mediante sesio-
nes “oncogeriátricas”.

Diagnóstico
Laboratorio

Inicialmente permite evaluar el estado 
basal del paciente, incluyendo la función 
renal. El detectar anemia, alteración en las 
pruebas de funcionamiento hepático y/o 
incremento de deshidrogenasa láctica, 
fosfatasa alcalina, trombocitosis y calcio, 
pueden  indicar enfermedad avanzada e 
incluso tener un papel pronóstico en pa-
cientes con ccr metastásico.17

Estudios de imagen
Tomografía axial computarizada

La tomografía axial computarizada 
(tac) de abdomen y pelvis, multifase, 
con contraste intravenoso (I.V.) es el 

estudio de elección, ya que tiene una 
sensibilidad cercana a 100% y espe-
cificidad de 95% para la detección de 
tumores mayores a 15 mm.18 Un incre-
mento de 15 a 20 unidades Hounsfield 
(coeficiente de “atenuación”) entre la 
fase simple y la nefrográfica es compa-
tible con ccr.7 En los adultos mayores 
es aún más relevante determinar la fun-
ción renal antes del estudio y saber si el 
paciente consume medicamentos que 
pudieran incrementar el riesgo de ne-
frotoxicidad al administrarse de manera 
concomitante con el contraste I.V. como 
la metformina. 

Resonancia magnética nuclear

Es una alternativa a la tac ya que pue-
de utilizarse en pacientes no aptos 
para el uso de contraste I.V. o en caso 
de duda respecto a la anatomía vascu-
lar. Sin embargo, recientemente se ha 
identificado que el gadolinio tiene el 
potencial riesgo de toxicidad en pa-
cientes con insuficiencia renal crónica 
previa,16 razón por la que, en estos ca-
sos, el estudio ideal sigue siendo con-
trovertido. Otra limitante para el uso 
de resonancia magnética en adultos 
mayores es la presencia de dispositivos 
metálicos permanentes como marcapa-
sos o prótesis articulares. Los estudios 
de imagen de mayor utilidad en ccr se 
resumen en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Estudios de imagen para la evaluación del cáncer renal

Estudio Ventajas Desventajas Radiación

tac sin  
contraste

 — Rápida
 — Económica
 — Sin riesgos secundarios al me-
dio de contraste

 — Resolución limitada
 — Sin “atenuación”
 — Poca utilidad en tumores no 
corticales

Sí

Ultrasonido
 — Costo accesible
 — Permite distinguir quistes de 
tumores sólidos

 — Pocos detalles anatómicos
 — Sensibilidad limitada en 
tumores isoecóicos
 — Dependiente del operador

No

tac abdominal 
trifásica

 — Alta sensibilidad y especificidad
 — Resolución anatómica excelente

 — Contraindicada en caso de 
falla renal
 — Precaución en pacientes 
que tomen metformina
 — Hidratación previa y manio-
bras de “protección” renal 
en caso de tfg 30-40

Sí

rmn con  
gadolinio

 — Alta sensibilidad
 — Resolución anatómica exce-
lente
 — Alternativa en caso de falla 
renal leve

 — Costo elevado
 — Prolongado
 — Contraindicada en presen-
cia de dispositivos metáli-
cos permanentes
 — Riesgo de toxicidad y de 
fibrosis sistémica nefrogéni-
ca si la tfg<30

No

pet/ct  — Ninguna 

 — Experimental en ccr

 — Beneficio no comprobado
 — Detalles anatómicos limi-
tados
 — No indicado en la evalua-
ción inicial de tumores 
renales

Sí

Abreviaturas: tfg, Tasa de filtración glomerular; pet/ct, Tomografía con emisión de positrones
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Otros estudios

La radiografía de tórax puede ser sufi-
ciente para descartar metástasis pulmo-
nares. Estudios adicionales como la tac 
de tórax y cráneo y gammagrafía ósea 
son necesarios cuando existen manifes-
taciones clínicas compatibles con en-
fermedad metastásica a distancia o en 
caso de tumores >7 cm, evidencia de 
adenopatías retroperitoneales, invasión 
vascular o a órganos contiguos.20

Biopsia renal

En décadas previas no se utilizaba de 
manera rutinaria la biopsia por vía per-
cutánea por la poca exactitud diagnós-
tica que le era atribuida y por el temor 
de “siembra” de células tumorales en el 
trayecto de punción. En la actualidad, 
ésta alcanza una sensibilidad de 90% 
y el riesgo de complicaciones es bajo ya 
que generalmente se lleva a cabo de 
forma guiada por estudios de imagen.21 
Las indicaciones clásicas incluyen la 
sospecha de masas renales no malignas 
(abscesos) o tumores sólidos de otra es-
tirpe (linfoma o metástasis). Estas se han 
expandido ya que en caso de un trata-

miento de invasión mínima o vigilancia 
activa, se recomienda obtener tejido 
para comprobación histopatológica. 
Esta estrategia es de particular impor-
tancia en los adultos mayores ya que 
son ellos los candidatos ideales para es-
tas últimas modalidades. 

Clasificación histológica

El ccr constituye 90% de las neopla-
sias sólidas del riñón. El grado nuclear 
se asigna mediante la clasificación de 
Fuhrman. De acuerdo a la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud 
existen tres subtipos histológicos prin-
cipales: células claras (80-90% de los 
casos), papilar (10-15%) y cromófobo 
(4-5%) sin que existan diferencias signi-
ficativas en el pronóstico.22

Etapificación

La clasificación tnm 2009 (Tumor, Node, 
Metastasis) de la Unión Internacional 
Contra el Cáncer (uicc) es la más reco-
mendada para la correcta etapificación 
del ccr 23 y se detalla en el cuadro 2.
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Cuadro 2. Clasificación tnm 2009 de la uicc para la etapificación del ccr

T  Tumor primario

TX El tumor primario no puede ser evaluado
T0 Sin evidencia de tumor primario
T1 Tumor <7 cm de diámetro mayor limitado al riñón

T1a Tumor <4 cm de diámetro mayor
T1b Tumor >4 cm pero < 7 cm de diámetro mayor

T2 Tumor >7 cm de diámetro mayor limitado al riñón
T2a Tumor >7 cm pero ≤ 10cm de diámetro mayor
T2b Tumor >10 cm limitado al riñón

T3Tumor que se extiende a la vena renal o tejido perirrenal pero no a la glándula suprarrenal 
ni más allá de la fascia de Gerota

T3a Tumor que se extiende de manera gruesa a la vena renal o sus tributarias (pared 
muscular) o a la grasa perirrenal o al seno renal
T3b Tumor que invade la vena cava por debajo del diafragma
T3c Tumor que invade la vena cava o su pared por arriba del diafragma

T4 Tumor que invade más allá de la fascia de Gerota o a la glándula suprarrenal contigua

N Ganglios linfáticos regionales

NX Ganglios linfáticos regionales no valorables
N0 Ganglios linfáticos regionales sin metástasis
N1 Metástasis en un solo ganglio linfático regional
N2 Metástasis en más de un ganglio linfático regional

M Metástasis distantes

M0 No hay metástasis distantes
M1 Sí hay metástasis distantes

Etapas tnm

Etapa  I      T1
Etapa II      T2
Etapa III      T3
              T1, T2, T3
Etapa IV      T4
              Cualquier T
              Cualquier T

N0
N0
N0
N1
Cualquier N
N2
Cualquier N

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1
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Tratamiento 
Enfermedad localizada
Cirugía

Es la modalidad estándar para el trata-
miento curativo del ccr. Recientemente se 
ha demostrado que la nefrectomía parcial 
(o cirugía preservadora de nefronas) es la 
mejor opción ya que permite un control 
oncológico equivalente al de la cirugía ra-
dical y brinda mejores resultados funcio-
nales.24,25,26 Un estudio reciente comparó 
de manera retrospectiva la evolución de 
7,524 pacientes de 75 años de edad o 
mayores con ccr no metástasico tratados 
quirúrgicamente, encontrando que los 
que fueron tratados con nefrectomía par-
cial tuvieron menor riesgo de insuficiencia 
renal y  de mortalidad en comparación 
con los que fueron tratados con nefrec-
tomía radical.27 Esta última se recomien-
da para aquellos tumores no aptos para 
nefrectomía parcial, ya sea por el grado 
de invasión local o por dificultad técnica. 
Ambas alternativas pueden realizarse por 
vía abierta o laparoscópica, con tasas de 
curación similares.28 En los adultos mayo-
res hay que considerar que la morbilidad 
posoperatoria puede alcanzar 40% y que 
la estancia hospitalaria puede ser prolon-
gada (12.9 ± 7.8 días).4

Invasión mínima

Las alternativas son radio-frecuencia, 
crío-ablación, ablación con láser y ul-
trasonido focalizado de alta intensidad 
(hifu). Se recomiendan en pacientes 

de edad avanzada, con riesgo de ccr 
multifocal (enfermedades hereditarias), 
tumores bilaterales o riñón único. No 
obstante, la probabilidad de progresión 
local con estas modalidades es superior 
que con la cirugía28 y los resultados a 
largo plazo no han sido evaluados, por 
lo que no pueden considerarse modali-
dades terapéuticas de primera línea.

Vigilancia

Es una opción para el manejo de ma-
sas pequeñas sin evidencia de invasión 
local y poco potencial metastásico. La 
estrategia recomendada incluye biop-
sia percutánea de la masa, vigilancia 
estrecha y cirugía en caso de existir evi-
dencia de progresión.28 Ésta puede ser 
una opción válida principalmente en 
pacientes de edad avanzada y múltiples 
comorbilidades.27

Enfermedad metastásica
Cirugía

En estos casos, solo es paliativa y debe 
acompañarse de terapia sistémica. El 
objetivo principal es limitar en lo po-
sible algunas manifestaciones de en-
fermedad avanzada como hematuria 
incontrolable o dolor intenso. Esta 
combinación mejora la supervivencia 
en comparación a la terapia sistémica 
sola.28 La resección de metástasis debe 
realizarse siempre y cuando sea técnica-
mente factible y el paciente cuente con 
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un buen estado de desempeño, ya que 
puede mejorar la supervivencia.28

Terapia sistémica

La terapia blanco con anti-angiogénicos 
(p. ej. inhibidores de tirosin-cinasa) se 
asocia con mejoría en la supervivencia  
de pacientes con enfermedad avanzada. 
Se recomienda utilizar esquemas de 
primera y segunda línea para obtener 
mejores resultados.28 Un estudio recien-
te evaluó la seguridad y eficacia del trata-
miento con Everolimus en pacientes ≥65 
años con ccr metastásico. La tolerancia 
al medicamento fue satisfactoria, ya que 
pocos casos presentaron toxicidad grado 
3 o 4.29 Además se encontró que, en com-
paración con placebo, este agente mejo-
ró la supervivencia libre de progresión.29

Pronóstico

Los factores involucrados en la supervi-
vencia de pacientes con ccr se dividen 
en anatómicos, histológicos, clínicos y 

moleculares. Los anatómicos se evalúan 
mediante el sistema tnm. Los histológicos 
incluyen el grado nuclear, el subtipo his-
tológico, la presencia de diferenciación 
sarcomatoide,30 invasión linfo-vascular, 
necrosis e invasión a sistemas colectores. 
Los clínicos comprenden el estado de 
desempeño, presencia de síntomas, ca-
quexia, anemia, trombocitosis31 y la recu-
rrencia temprana después de tratamiento 
con intento curativo.32 Los marcadores 
moleculares no tienen mayor exactitud 
que los factores antes mencionados y no 
se recomiendan para uso clínico.28

En nuestra institución se evaluaron 
los resultados del tratamiento quirúr-
gico en 345 pacientes con ccr.31 Los 
factores pronósticos más importantes 
fueron el tamaño del tumor (rr 1.07), 
grado nuclear (rr 1.66), trombocitosis 
(rr 2.56), invasión ganglionar (rr 4.66) 
y metástasis (rr 5.41).31 De acuerdo a 
la etapa patológica, la supervivencia  
a cinco y 10 años fue de 97.6 y 97.6% en 
etapa I; 75.3 y 63.8% en etapa II; 62.3 
y 55.5% en etapa III; y 16.5 y 11.0% en 
etapa IV (p<0.0001).31
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Cáncer de próstata

Ricardo Alonso Castllejos Molina  
Eduardo Razón Gutiérrez  

Fernando B. Gabilondo Navarro

la determinación del Antígeno Prostático 
Específico (ape), a mediados de los años 
ochenta se incrementó la tasa de diag-
nósticos en etapas tempranas y se redujo 
la mortalidad, hasta 1995, en 20% anual; 
10% hasta el 2003 y desde ese mismo 
año a la fecha las cifras han sido estables. 

Actualmente el ape es una herra-
mienta de fácil acceso, indispensable 
en el abordaje inicial, que ha jugado 
un rol determinante en el diagnóstico  
y seguimiento de los pacientes con CaP. 
Se consideran tres factores pronósti-
cos fundamentales: la edad, hombres 
menores de 50 años tienen un riesgo 
aproximado de 1% y los mayores de 80 
años, de 10%. Así, entre 70 y 80% de los 
tumores, al momento del diagnóstico, 
se encuentran confinados a la próstata. 
El Gleason (grado de diferenciación del 
CaP): entre 75 y 80% de los tumores son 

En México, el cáncer de próstata 
(CaP) (tumor maligno no cutá-
neo más común en el hombre en 

el mundo occidental), es la neoplasia, 
más frecuente en mayores de 50 años 
y la tercera causa de muerte después 
de cáncer pulmonar y gástrico. En 2008  
se reportaron 14,957 casos malignos de 
los cuales 5,938 fueron defunciones. 

Se diagnostican: 36.3% de ellos entre 
los 60 y 69 años y 31.6% entre los 70 y 79. 
La edad promedio es de 67 años y 63% 
se detecta después de los 65.

En Estados Unidos de América (eua), 
cada año, se encuentran 250 mil casos 
nuevos y 27 mil muertes. La mitad de 
los casos son en la raza afroamericana, 
blancos e hispanoamericanos ocupan la 
segunda y tercera posición.

La posibilidad de padecer CaP es de 
17% y 3% de morir. Con la introducción de 
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moderadamente diferenciados (Glea-
son siete).

Factores de riesgo 

La evidencia epidemiológica sugiere 
que el desarrollo de CaP tiene un com-
ponente definitivo: la edad (>55), y la 
herencia familiar influye en 10% de los 
casos. Los hombres con familiares de 
primer orden afectados (abuelo, padre 
o hermano) tienen aproximadamen-
te entre dos y tres veces mayor riesgo, 
que aumenta cinco veces si existe más 
de un familiar afectado. También tienen 
impacto los antecedentes familiares de 
cáncer de mama, ovario y útero. Ade-
más, del grupo racial, ya que es más fre-
cuente en los sujetos afroamericanos y 
menos frecuente en los asiáticos.1

Además, se han detectado numero-
sos genes implicados en el desarrollo de 
CaP por lo que se considera una enfer-
medad poligénica. El más estudiado e 
identificado es el hcp1, un gen autosómi-
co dominante, con alta penetrancia, que 
codifica la proteína Rancel, con capaci-
dad antiviral y proapoptótica, que se ha 
encontrado en numerosos casos de CaP. 

También se ha asociado (evidencia 
epidemiológica) a infecciones y a pro-
cesos inflamatorios crónicos por me-
canismos similares a los descritos en 
órganos como el esófago, el pulmón, el 
estómago, la vejiga y el hígado; sin em-
bargo, existen otros estudios donde se 
demuestra que la respuesta inflamato-

ria puede ser un mecanismo de defensa 
protector por la intermediación de ma-
crófagos, linfocitos T, y citocinas.

Desde el punto de vista hormonal, 
se le ha relacionado, tanto con los an-
drógenos como con los estrógenos; sin 
embargo, no se ha logrado caracterizar 
su participación. Sabemos que la defi-
ciencia congénita de andrógenos hace 
que los sujetos no desarrollen Hiperpla-
sia Prostática (hp) o CaP. En cambio si la 
ausencia de andrógenos es adquirida si 
pueden desarrollar CaP o hp.

Existen además otros factores de 
riesgo reconocidos epidemiológica-
mente como la dieta, considerada un 
factor importante. El consumo de grasas 
saturadas deriva en un aumento de ries-
go de 1.3 veces para CaP y la obesidad, 
por producción hormonal (estrógenos) 
y de los adipositos, aumenta el riesgo 
en 1.5 veces.

Se ha considerado que una dieta 
pobre en vitamina E, en selenio y en áci-
dos grasos (principalmente omega 3 y 
6) se relaciona con el desarrollo de CaP. 
La frecuencia de los casos en China y Ja-
pón es 120 veces menor que en eua y 
en Escandinavia y existe menor frecuen-
cia en los habitantes de Creta y Grecia 
quienes tienen una dieta mediterránea. 

Cuando las poblaciones orientales, 
que migran hacia eua, se comparan con 
los que permanecen en su país, tienen 
mayor frecuencia de CaP, probablemen-
te porque adoptan costumbres alimen-
tarias diferentes, lo que nos hace creer 
que existen factores determinantes en 
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la alimentación, pero que no se han po-
dido comparar de manera absoluta.

Por otra parte, el tabaquismo au-
menta el riesgo debido a que los niveles 
circulantes de cadmio aumentan la oxi-
dación celular. No existe evidencia de la 
asociación de CaP con las enfermeda-
des de transmisión sexual, vasectomía 
o actividad sexual y, aparentemente, el 
ejercicio es un factor protector.1

Prevención

Se han demostrado diversos agentes 
que reducen el desarrollo de CaP. El 
primero, un estudio doble ciego con la 
administración de finasterida o placebo 
Prostate Cancer Prevention Trial (pcpt), lo-
gró una reducción de CaP de 6.4% con 
finasterida (inhibidor de 5-alfa reductasa 
tipo 2), que bloquea el paso de testoste-
rona a dihidrotestosterona, además con 
una reducción en los síntomas del apa-
rato urinario bajo, que derivó en menor 
tasa de intervenciones quirúrgicas; sin 
embargo, también se demostró que los 
diagnósticos de CaP fueron histológica-
mente más agresivos (1.3%), tumores de 
alto grado.2,4 Un segundo estudio utilizó 
la dutasterida (inhibidor de 5 alfa reduc-
tasa tipo I y 2) contra placebo Reduction 
by Dutasteride of Cancer Events (reduce) 
en el cual se logró, en cuatro años, una 
reducción de CaP de 23%, sin demostrar 
CaP histologicámente más agresivo.3,4

Se ha asociado la disminución de 
CaP con el consumo de soya, licopenos, 

té verde y estatinas, todos con resulta-
dos cuestionables. Recientemente se 
ha publicado el resultado del Selenium 
and Vitamin E Cancer Trial (select) que 
no logró demostrar una reducción de 
riesgo de CaP.5

Sin duda, el CaP es una patología 
con varios blancos para la prevención. 
Hasta el momento, solo existe eviden-
cia medicamentosa para la reducción 
de la incidencia. De manera rutinaria 
no existen argumentos a favor de algún 
suplemento alimenticio que favorezca 
la reducción. Las dietas bajas en grasa 
saturada con incremento de antioxidan-
tes, omega 3 y 6 de origen natural, y el 
ejercicio son hábitos saludables que 
pueden prevenir CaP y las enfermeda-
des cardiovasculares. 

Diagnóstico

Con la introducción del ape se ha logrado 
diagnosticar el padecimiento, cinco o 10 
años antes de que se presenten los sín-
tomas. En general, los pacientes tienen 
señales relacionadas a la hp obstructiva: 
polaquiuria, disuria, nicturia, y urgencia. 
Los síntomas relacionados al CaP avan-
zado son dolor óseo, insuficiencia renal, 
hematuria, síntomas urinarios obstructi-
vos, fracturas óseas patológicas, desgas-
te físico y pérdida de peso.

Las herramientas más importantes 
para el diagnóstico de CaP son la deter-
minación del ape y el tacto rectal (tr) en 
donde la consistencia de la próstata es 
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pétrea. Hay que recordar que, en 5% 
de los casos de CaP, el ape no se eleva 
y el tacto puede ser el factor diagnós-
tico. El problema del ape es que es muy 
sensible y poco específico y ocasiona 
falsas positivas o sobre tratamientos.

Tamizaje y diagnóstico temprano

A partir de 1993 y, hasta el 2003, se ob-
servó una reducción de hasta 75% en el 
diagnóstico de CaP localmente avanza-
das o metastásicas. En 2009, el grupo 
americano plco y el grupo europeo 
erspc publicaron, por separado, los re-
sultados de dos estudios multicéntricos 
en los cuales se evaluó el tamizaje de 
ape como herramienta diagnóstica. Los 
resultados fueron ambivalentes. Por un 
lado, el grupo plco, a 11 años de segui-
miento, concluyó que no existía diferen-
cia entre el grupo tamizado y el control 
respecto a la reducción de mortalidad 
relacionada a CaP.6 Por el otro lado, el 
erspc, a nueve años de seguimiento, 
presentó una reducción en la mortalidad 
de 20% y concluyó que se requieren mil 
pacientes escrutinizados para prevenir 
las muertes relacionadas a CaP.7 Con 
ambos resultados, podemos concluir 
que, debido a que es una enfermedad 
del adulto mayor (67 años es la media 
de diagnóstico), existe un escrutinio ex-
tenso que trae consigo una mayor tasa 
de sobre tratamiento. Sugerimos que 
no se haga tamizaje a la población ge-
neral, sino en forma individual, explican-

do las ventajas o desventajas de hacer 
el ape y, en forma conjunta, con el pa-
ciente, analizar los riesgos y beneficios 
que implica hacer biopsias y diagnósti-
cos de CaP indolente que lleven a sobre 
tratamientos.

Modalidades diagnósticas

El tacto rectal es la principal maniobra 
exploratoria en los pacientes en quienes 
se sospecha CaP. Los principales indica-
dores son el aumento en la consistencia 
prostática (induración) o la presencia de 
lesiones nodulares, además del ape. En 
condiciones normales, el ape es una gli-
coproteína cuya función primordial es 
licuar al semen. De manera convencio-
nal, se ha establecido el valor de 4 ng/
ml como límite normal superior y a par-
tir de este corte se considera anormal. 
También surgió la tendencia de hacer el 
corte en 2.5 ng/ml lo que incrementó en 
80% el índice de biopsias y falsos positi-
vos. Existen diversos factores que elevan 
los valores séricos del ape; eyaculación, 
trauma (aparato rectal y colocación de 
sonda transuretral), inflamación e infec-
ción (prostatitis aguda), así como hp o 
CaP. En un mismo individuo la variación 
puede ser significativa; por lo tanto, se 
requieren, por lo menos, dos exámenes 
con tres semanas de diferencia. 

El estudio en población abierta es 
controversial, sobretodo en lugares 
donde no existe la infraestructura para 
el diagnóstico (biopsias) o la posibilidad 
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de tratamiento quirúrgico o de radiote-
rapia. La decisión de realizar ape debe 
ser con el conocimiento de la proble-
mática de un ape elevado y falsos positi-
vos en la biopsia. Es recomendable que 
se lleve a cabo a partir de los 45 años 
en individuos de alto riesgo (herencia, 
sobretodo en hermanos) y de acuerdo 
a las comorbilidades, donde la expecta-
tiva de vida sea menor a 10 años.

Biopsia de próstata 

La biopsia de próstata (BxP) es el están-
dar de diagnóstico actual para el CaP. 
Los criterios para que un paciente sea 
candidato son dos: un tr sospechoso 
(realizado por un urólogo), y una de-
terminación de ape obtenida en con-
diciones ideales y corroborada con, al 
menos, tres semanas de diferencia entre 
los dos estudios con valor mayor a 4ng/
ml. Es importante señalar que, además, 
se debe tomar en cuenta el tamaño de 
la próstata por medio del tacto o con ul-
trasonido. Si la próstata tiene poco volu-
men es menos probable que el ape este 
elevado por hp, de igual manera, un ape 
libre menor de 26% permite sospechar 
más CaP. Es importante señalar que el 
ape libre es útil cuando el ape total se 
encuentra en rangos entre 4 y 10 ng/ml. 

El paciente debe ser informado 
de todos los pasos del procedimien-
to, de las implicaciones diagnósticas, 
terapéuticas y de los riesgos. Previo al 
procedimiento es imperante tratar con 

antibiótico de amplio espectro. Las qui-
nolonas, en general, en el Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutrición 
“Salvador Zubirán”, tienen un índice ele-
vado de resistencia; por ello, no son uti-
lizadas para este propósito, en su lugar 
se usa Piperacilina/Tazobactam, un tra-
tamiento de profilaxis de elección con 
buenos resultados.

La BxP se realiza por medio de ul-
trasonido transrectal y bajo sedación 
superficial. De manera inicial, se debe 
realizar un ultrasonido convencional 
con el fin de visualizar la superficie de 
la glándula, evaluar las vesículas semi-
nales y el piso de la vejiga. Posterior-
mente, se deben obtener mediciones 
en proyección longitudinal y transversa 
de la glándula, y realizar una biopsia 
con técnica de sextantes extendidos, 
esto es: se obtienen muestras por sa-
cabocado de toda la superficie de la 
glándula, tratando de obtener muestras 
de la zona periférica (75% de los ade-
nocarcinomas dependen de ese sitio), 
se obtienen 12 fragmentos de manera 
convencional. Los riesgos relacionados 
a este procedimiento son el sangrado 
(rectorragia, hematospermia, hematu-
ria) y la fiebre (ivu, sepsis), que se presen-
ta de manera global entre 2 y 20% de 
todos los procedimientos.

El objetivo de la biopsia es obte-
ner muestras representativas de toda la 
glándula para que el patólogo pueda 
establecer un diagnóstico histológico 
preciso. El tumor más frecuente de la 
próstata es el adenocarcinoma. Desde 
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los años sesenta se estableció una esca-
la de diferenciación histológica (escala 
de Gleason) que, al día de hoy, continúa 
vigente y es fundamental para la estadifica-
ción y pronóstico de los pacientes con CaP.

Estadificación

Tanto para fines pronósticos como te-
rapéuticos, la etapificación de la enfer-
medad juega un rol determinante; de 
manera general, podemos utilizar la es-
cala tnm para clasificar la etapa clínica y 
patológica. Existen además, escalas vali-
dadas para agrupar a los pacientes según 
su riesgo de recurrencia y su mortalidad.

La más utilizada es la escala de 
D’Amico que evalúa los niveles de ape, 
el Gleason, de la biopsia, y se divide a 
los grupos en bajo riesgo (aquellos con 
Gleason menor o igual a seis, ape menor 
a 10 ng/ml y con estadio T1 a T2a). Ries-
go intermedio (Gleason siete, ape mayor 
a 10 pero menor de 20ng/ml y estadio 
T2b) y alto riesgo (Gleason ocho a 10, 
ape mayor a 20ng/ml y estadio superior 
a T2c). La importancia de la clasificación 
radica en la supervivencia a 10 años para 
cada grupo: 83% para bajo riesgo, 46% 
para riesgo intermedio y 29% para alto.

Para evaluar la extensión de la enfer-
medad se han utilizado diversos estudios 
de imagen. Actualmente, la tomografía 
axial computarizada con contraste intrave-
noso y por vía oral abdomino-pélvica es el 
estudio más sensible para detectar exten-
sión y metástasis a ganglios pélvicos. Se 

recomienda en los pacientes con riesgo 
intermedio y alto y es adecuada para la 
estadificación, además de obtener niveles 
de fosfatasa alcalina relacionada con me-
tástasis óseas y una radiografía de tórax.

Tratamiento

El CaP es una enfermedad de evolución 
lenta y los pacientes fallecen de otras 
causas como diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, accidentes vascula-
res cerebrales, entre otros, debido a la 
edad en que se diagnostica; por ello, 
se requiere una evaluación individual 
para determinar si la cirugía, radiotera-
pia, braquiterapia o la observación son 
el tratamiento apropiado. Esta última, a 
diferencia del pasado, ha tenido mayor 
aceptación, pero deben ser pacientes 
muy bien seleccionados. Debido a esto, 
las modalidades de tratamiento pueden 
variar, dependiendo de la respuesta y la 
evolución natural de la enfermedad.

Tratamiento conservador
Vigilancia activa o manejo expectante

Son conceptos relativamente recientes y 
probablemente el CaP es el único tumor 
maligno en donde puede aplicarse. La 
vigilancia pasiva se ofrece en pacientes 
con bajo riesgo o con sobrevida mayor a 
10 años debido a las comorbilidades. El 
valor del ape se monitorea y cuando hay 
elevaciones importantes (duplicación del 
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ape) se vuelve a replantear el esquema 
terapéutico. La vigilancia activa también 
se hace con ape y existe la posibilidad de 
realizar biopsias para determinar si hay 
avance en la enfermedad. Si esto sucede 
se debe decidir, junto con el paciente, el 
uso de un tratamiento radical con cirugía, 
radioterapia o paliativo, como el bloqueo 
androgénico. La fosfatasa alcalina es un 
buen marcador para metástasis óseas.

También de manera clásica se ha 
propuesto la vigilancia activa en aque-
llos pacientes jóvenes con enfermedad 
de riesgo bajo o intermedio con bajo 
volumen tumoral. Se han desarrollado 
modelos estadísticos que pretenden 
predecir la progresión de un tumor, en-
tre ellos destaca la escala de Epstein 
donde surge el término de cáncer insig-
nificante (volumen tumoral menor a 0.2 
cc, Gleason menor a siete y que se trate 
de una enfermedad órgano-confinada). 
Hasta el momento no existe ningún mar-
cador tumoral que identifique al CaP 
indolente o insignificante. En general, 
estas dos terapias aún no han demostra-
do ser efectivas y se debe informar al pa-
ciente sobre los riesgos antes de optar 
por alguna de ellas. Quizás el grupo que 
más se beneficia de la terapia expectan-
te sea el adulto de 80 años con una en-
fermedad de bajo riesgo o intermedio.

Prostatectomía radical

La prostatectomía radical (pr) tiene más 
de 100 años de existencia. Dos estudios 

que generaron controversias evalúan 
la sobrevida en un grupo con pr y otro 
en observación. En el grupo europeo la 
mortalidad fue menor que en el grupo 
de observación: 14.6% contra 20.7%,8 
respectivamente, y metástasis a 15 
años, 21.7% con pr contra 33.4 en ob-
servación, y en el estudio americano no 
hubo diferencia entre ambos grupos.9

Las complicaciones más frecuentes 
relacionadas a la pr son, principalmente, 
la incontinencia urinaria (iu) que va de 5 
a 20%; lesión a los paquetes neurovas-
culares que regulan la erección, lo cual 
se traduce en disfunción eréctil (de) en-
tre 40 y 60%. Estas dos complicaciones 
aún tienen un impacto epidemiológico 
importante en los pacientes operados, 
por lo que otras modalidades terapéu-
ticas, más conservadoras, han tenido, 
cada vez, mayor aceptación.

El CaP es una enfermedad predomi-
nantemente del adulto mayor; sin em-
bargo, la cirugía no debe ser excluida 
como opción. La National Comprehen-
sive Cancer Network recomienda rea-
lizar una evaluación geriátrica en todo 
paciente, con enfermedad oncológica, 
mayor de 65 años con la finalidad de 
predecir a quienes las diferentes tera-
pias tendrán menor impacto físico y en 
consecuencia mejor calidad de vida.

Durante los últimos 10 años se ha 
extendido el uso de nuevas tecnologías 
aplicadas al tratamiento quirúrgico del 
CaP. De manera global podemos citar 
las técnicas laparoscópicas y con robot. 
No hay diferencia en el control onco-
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lógico en la técnica abierta, laparoscó-
pica y con robot. En la laparoscópica y 
robótica hay menor sangrado y estancia 
hospitalaria, y son similares en la preser-
vación de la función eréctil y el control 
del esfínter urinario. Las modalidades 
de tratamiento se deben explicar amplia-
mente y el paciente debe decidir cual es 
la mejor opción: observación, radiotera-
pia, braquiterapia o cirugía radical.10

Radioterapia

Actualmente la radioterapia en terce-
ra dimensión conformacional es una 
modalidad que ha demostrado tener 
resultados comparables al control on-
cológico del CaP, sin las morbilidades 
quirúrgicas de la pr y, con otras ya re-
conocidas a mediano y largo plazo que 
conllevan el uso de la rt, pero sin las ta-
sas de de ni de iu que tiene la pr.

Sin lugar a dudas, la edad y las comor-
bilidades juegan el papel más importante 
para la supervivencia global en los pacien-
tes con CaP. Existen estudios en los que se 
ha demostrado que los pacientes menores 
de 72 años tienen mayor sobrevida global 
cuando son tratados con rt, comparados 
con los mayores de 72 años, indepen-
dientemente de las comorbilidades.11,12

Otras modalidades

La crioterapia, la braquiterapia y la tera-
pia focalizada de alta intensidad (hifu) se 

han incorporado como opciones de trata-
miento de la enfermedad localizada. Estas 
tienen como objetivo la necrosis del tejido, 
ya sea por semillas de material radiactivo 
(braquiterapia), por congelación (criote-
rapia) o por ondas ultrasónicas (hifu). Las 
tasas de control se han mejorado y son 
comparables a la rt y a la cirugía en ca-
sos seleccionados aunque el impacto en 
continencia urinaria y preservación de la 
función eréctil son, en general, mayores.

Enfermedad localmente avanzada

Después de la cirugía radical, si existe 
recurrencia bioquímica, se puede optar 
por radioterapia y bloqueo androgénico 
u observación. En enfermedad recurren-
te, después de radioterapia, el bloqueo 
hormonal puede complementar el trata-
miento aún cuando existe controversia. 
Durante la última década se han publica-
do diversos estudios que han demostra-
do que el bloqueo hormonal aunado a 
cualquiera de estas dos terapias aumen-
ta de manera considerable la tasa de 
supervivencia global y disminuye la tasa 
de progresión de la enfermedad.13,14

Enfermedad metastásica

Se ha propuesto el bloqueo hormonal 
como terapia de elección, no es curativo 
y tiene como finalidad la ablación de las 
fuentes de andrógenos, ya sea por vía 
quirúrgica (orquiectomía) o por supre-
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sión en la producción (antiandrógenos, 
inhibidores análogos o antagonistas de 
GnRH)14. El dietiletilbestrol (des) es uno 
de los bloqueadores androgénicos más 
potentes y de menor precio, fue retira-
do del mercado en los años setentas y 
en eua se realizó un estudio en los hos-
pitales de veteranos con dosis de 5 mg, 
con una metodología deficiente, que 
supuestamente incrementó los eventos 
cardiovasculares. En Europa se sigue 
utilizando con buenos resultados con 
dosis entre 1 y 2 mg al día. Además pro-
tege contra la osteoporosis. El mayor 
papel del bloqueo hormonal es como 
adyuvante de la rt en pacientes de alto 
riesgo o como control de enfermedad 
en pacientes con CaP metastásico.15,16

El bloqueo hormonal tiene compli-
caciones como osteoporosis (excepto 
con des), el aumento de riesgo car-
diovascular, ginecomastia, disfunción 
sexual, obesidad y sarcopenia (pérdi-
da de masa muscular) que repercuten 
en la calidad de vida. La rt también es 
una modalidad para tratar complica-
ciones tardías del CaP principalmente 
en metástasis óseas y prevención de 
ginecomastia.

Enfermedad resistente

Una vez que el CaP ha avanzado, aun con 
bloqueo hormonal, existen esquemas 
de quimioterapia (terapias de segunda 

o tercera línea), que han demostrado 
ser efectivas en la reducción del núme-
ro de metástasis y en el incremento en 
la supervivencia global. 

La terapia del CaP es responsabili-
dad del urólogo, de un grupo multidici-
plinario (geriatras, oncólogos, y médicos 
internistas) quienes deben evaluar el 
estado funcional del paciente, las op-
ciones terapéuticas, las complicaciones 
y sus potenciales desenlaces.

Conclusión 

El CaP es una enfermedad del adulto 
mayor, la edad promedio de diagnósti-
co es 67 años, con mayor mortalidad en 
mayores de 75 años (70%). Es una enfer-
medad de lento crecimiento y diagnós-
tico temprano. El advenimiento del ape 
ha sido bueno, pero también el sobre 
tratamiento es una realidad. El ape tie-
ne una alta sensibilidad pero poca es-
pecificidad. En la actualidad podemos 
predecir la evolución en algunos casos 
(Gleason, ape, biopsia), pero no pode-
mos definir con precisión que CaP será 
indolente. El paciente debe decidir la 
utilización o no del ape y el tratamien-
to más adecuado (desde la observación 
hasta los procedimientos más radica-
les), pero no se puede perder de vista 
que la mejor terapéutica será la que, 
con un grupo multidisciplinario, propor-
cione una mejor sobrevida. 
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Cáncer de pene  
en el anciano

Arturo Mendoza Valdés

de la sexta década y alcanza su pico en 
la octava década. Es inusual en menores 
de 40 años de edad y se ha reportado 
raramente en niños.

En 2009, se notificaron 1,290 casos 
en eua, con 300 muertes. El cáncer de 
células escamosas (cce) es el cáncer 
más común del pene 95%. Otros in-
cluyen sarcoma de Kaposi y raramente 
carcinoma de células basales, melano-
ma, sarcoma y enfermedad de Paget. 
Las metástasis al pene ocasionalmente 
proceden de la vejiga, próstata, recto y 
otros sitios primarios. 

La mayor incidencia en todo el mun-
do está en Brasil, en cambio es práctica-
mente inexistente en Israel. Se ha 
asociado al virus del papiloma humano 
(vph), especialmente con los tipos 16, 
18 y 21. Entre los factores de riesgo prin-
cipales destaca la ausente o deficiente 

El cáncer de pene, aunque es un tu-
mor poco frecuente, afecta a más 
de 1,200 hombres al año en eua. 

Es un cáncer que afecta con mayor fre-
cuencia a hombres de más de 60 años 
de edad y resulta devastador ya que 
afecta severamente la función sexual. 
Hay numerosas causas y presentacio-
nes del cáncer de pene, pero la más co-
mún es una lesión peniana, que puede 
confundirse con una enfermedad de 
transmisión sexual. En este artículo se 
analizarán las causas, el cuadro clínico, 
métodos diagnósticos y las opciones de 
tratamiento existentes. 

El cáncer de pene es raro, represen-
ta 1% de los cánceres masculinos en eua 
y 20-30% de los cánceres en Asia, Áfri-
ca y Sudamérica. La incidencia parece 
estar disminuyendo, ocurre sobre todo 
en ancianos. Es más frecuente después 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   277 24/10/14   12:37



278  Neoplasias

higiene, la promiscuidad y el consumo 
de tabaco y productos derivados.

El cáncer de pene puede afectar el 
glande, el prepucio, el cuerpo del pene 
e invadir los cuerpos cavernosos y el 
espongioso. Se localiza en el glande 
en 48% de los casos, en el prepucio en 
21%, glande y prepucio en 21% y en el 
surco coronal en 6%.

Factores de riesgo
Papiloma virus humano

La infección por papiloma virus humano 
(pvh) es un factor de riesgo para el cán-
cer de pene. El papel de la circuncisión 
es algo sumamente controvertido en la 
literatura urológica mundial. Sin embar-
go, hay estudios que han demostrado 
el papel preventivo que tiene la circun-
cisión para el desarrollo de cáncer de 
pene invasor por el hecho de eliminar la 
posibilidad de desarrollar fimosis, otro 
factor de riesgo. Los hombres no circun-
cidados tienen 3.4 veces mayor riesgo y 
los circuncidados, después del periodo 
perinatal tres veces más riesgo de desa-
rrollar cáncer de pene.1 La circuncisión 
se ha asociado con una disminución 
del riesgo de contraer infecciones por 
pvh.2 Estudios epidemiológicos basa-
dos en poblaciones-casos-controles de-
mostraron consistentemente una fuerte 
asociación entre infección por pvh y el 
desarrollo de cáncer de pene indepen-
dientemente de la circuncisión.3 El con-

diloma acuminado (verrugas genitales) 
es una infección por pvh. 

Son excrecencias suaves, general-
mente múltiples en el glande, el prepu-
cio y el cuerpo; pueden ocurrir en otros 
lugares en los órganos genitales o pe-
riné. Se recomienda biopsia antes del 
tratamiento tópico con podofilina a 5% 
o electrocauterización o crioablación. 
Cuando existe compromiso uretral pue-
de requerir diatermia. La Infección por 
vph (tipos 16 y 18) son potencialmente 
cancerígenos y se han asociado con cce. 

Liquen escleroso

Es una condición mucocutánea inusual 
crónica que se ha implicado en el desa-
rrollo de carcinoma de células escamo-
sas del pene.4 Hay estudios que también 
reportan una relación entre el liquen 
escleroso y el carcinoma de células es-
camosas de la vulva.5 La presentación 
clínica del liquen escleroso precede el 
diagnóstico de carcinoma de células es-
camosas del pene por muchos años.

Balanitis xerótica obliterans (bxo)

Se ha descrito como un proceso escle-
rosante y atrófico del glande, que pue-
de producir estenosis y obliteración del 
meato urinario. Hay estudios que de-
muestran que un número significativo 
de pacientes con cáncer de pene tienen 
el diagnóstico histológico de bxo. Los 
hombres con bxo y aquellos en quienes 
persiste a pesar de haberse practicado 
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circuncisión se les debe practicar biop-
sia y evaluación posterior.6

Edad

La edad avanzada es un factor de riesgo 
para el desarrollo de cáncer de pene, el 
cual se diagnóstica con mayor frecuen-
cia de los 60 años en adelante, alcan-
zando su pico en la octava década de la 
vida. Es raro por abajo de los 40 años.7

Fimosis

Consiste en la contractura del prepu-
cio no circuncidado de tal manera que 
impide su retracción para exponer el 
glande del mismo, se considera como 
un factor de riesgo. Es ocasionada por 
infecciones crónicas lo cual se debe, la 
mayoría de las veces, a higiene local 
deficiente.8

Higiene

La mala higiene personal aumenta la 
probabilidad de desarrollar cáncer de 
pene. El esmegma, que es la combina-
ción de células epiteliales descamadas, 
con humedad y bacterias se pueden 
acumular en el prepucio redundante en 
los hombres sin circuncisión. Este emi-
te un mal olor característico y se con-
sidera como un factor predisponente 
para el desarrollo del cáncer de pene. 
Esto explica por qué el cáncer de pene 
es mucho más frecuente en regiones 
geográficas y países con bajas condi-

ciones de higiene debido a bajo nivel 
socioeconómico.9

Tabaquismo

Se ha encontrado una asociación con-
sistente entre cáncer de pene y taba-
quismo dosis-dependiente que no se 
explica con otras variables. El consumo 
de cigarros aumentó el riesgo de desa-
rrollar cáncer de pene invasor 4.5 veces. 
El dejar de fumar se ha considerado 
como una estrategia preventiva para el 
cáncer de pene.10

Cuadro clínico

La manifestación más frecuente del cán-
cer de pene es la presencia de una masa 
o úlcera no dolorosa.11 Las lesiones se 
pueden encontrar distalmente en el 
glande y/o en el prepucio. Los paciente 
también pueden presentar un cambio 
en la coloración de la piel o excrecen-
cias azulosas. Otras posibles presenta-
ciones pueden ser engrosamiento de 
la piel o lesiones verrugosas similares a 
un condiloma o a una verruga vulgar. La 
presencia de secreción maloliente cons-
tante del pene es una manifestación tar-
día. En los casos de cáncer de pene, se 
pueden palpar ganglios inguinales lo 
cual significa la presencia de metástasis 
ganglionares regionales. 

Los pacientes con frecuencia confun-
den estos síntomas con enfermedades 
de transmisión sexual lo cual retarda la 
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búsqueda de atención médica. El retra-
so en la atención médica por vergüenza 
u otras causas afecta positivamente la 
evolución de la enfermedad. El cáncer 
de pene detectado en etapas tempra-
nas puede ser curable. Cualquier lesión 
peniana que no mejore a pesar de trata-
miento médico debe ser evaluada por 
un urólogo. 

El cuadro inicia como una lesión pe-
queña en glande o prepucio. Crecimien-
to gradual en forma lateral a lo largo de 
la superficie hasta cubrir el glande o 
prepucio e invadir el cuerpo. Puede ser 
papilar exofítico o plano-ulcerado. 

Diagnóstico

Es necesaria una exploración física com-
pleta, incluyendo la palpación de los 
ganglios inguinales. Debe precisarse la 
localización de la lesión, su tamaño y ca-
racterísticas de la lesión o lesiones pe-
nianas. Se debe determinar si la lesión 
es benigna o maligna, así como si es 
superficial o invasiva. Dependiendo de 
la localización y tamaño de la lesión, se 
decide si se hace una biopsia excisional 
o incisional para tener un diagnóstico 
preciso. El diagnóstico definitivo se es-
tablece y confirma con la biopsia. 

Puede ser necesario, aspiración con 
aguja fina de los ganglios sospechosos 
de malignidad, bajo anestesia local para 
determinar si los ganglios aumentados 
de tamaño son malignos. 

El ultrasonido es el estudio de ima-
gen inicial que proporciona información 
anatómica detallada y puede revelar 
algunas características del tejido, la 
profundidad de la lesión y la irrigación 
sanguínea. Hay estudios europeos que 
demostraron que la tomografía con 
emisión de positrones (pet/ct) con f-
fdg como estudio primario o para el se-
guimiento en pacientes con cáncer de 
pene puede ser de suma utilidad para 
determinar el pronóstico por la informa-
ción acerca de metástasis ganglionares, 
puede ser de utilidad para la planea-
ción de la cirugía.12

La resonancia magnética nuclear 
proporciona un buen grado de especifi-
cidad para la detección y estadificación 
de cáncer de pene. Se puede inyectar 
papaverina en el pene mientras se efec-
túa el estudio para mantener la erección 
mientras se hace el estudio. 

Para determinar la presencia de me-
tástasis pulmonares se puede usar una 
radiografía de tórax o una tac. 

La biopsia del ganglio centinela se 
efectúa para determinar si los ganglios 
inguinales no aumentados de tamaño 
tienen cáncer o no. Esta biopsia puede 
evitar el hacer una linfadenectomía más 
amplia innecesaria que predispone al 
desarrollo de linfedema y retraso en 
la cicatrización. Hay algunos estudios 
que han demostrado que no siempre 
la biopsia del ganglio centinela es con-
fiable. Los estudios más recientes indi-
can que la biopsia de ganglio centinela 
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dinámica en cáncer de pene tiene un 
mayor valor diagnóstico, terapéutico y 
pronóstico. El ganglio centinela es iden-
tificado durante la cirugía. El procedi-
miento consiste en una linfogamagrafía 
alrededor del tumor primario. Posterior-
mente el ganglio centinela es identifica-
do durante la cirugía con ayuda de un 
colorante azul patente y un transductor 
de rayos gamma. Se efectúa la linfade-
nectomía solamente si el ganglio centi-
nela es positivo. En un estudio holandés 
con seguimiento a 10 años, con el uso 
de la biopsia de ganglio centinela diná-
mico mostró una sobrevida de cáncer 
específica de 96% y 66% en pacientes 
con ganglio centinela negativo y positi-
vo, respectivamente.13

Estadificación

Una vez que se ha confirmado el diag-
nóstico de cáncer de pene, y su ex-
tensión determinada, el tratamiento 
depende de su estadio clínico. En esta-
dios tempranos el objetivo debe ser la 
preservación del pene. En etapas más 
avanzadas se requiere falectomía par-
cial o total y puede ser necesaria una 
linfadenectomía. Para la estadificación 
del cáncer de pene se usa el sistema del 
American Joint Committee on Cancer 
Tumor, basado en el involucramiento de 
los ganglios, las características del tu-
mor y la presencia de metástasis, mejor 
conocido como sistema tnm. Cuadro 1

Cuadro 1

 � Estadio 0: Tis, Ta, N0, M0. Células anormales encontradas solamente en la 
superficie de la piel del pene. También se le conoce como carcinoma in situ. 

 � Estadio I: T1, N0, M0. Existe cáncer franco y ha invadido el tejido conectivo 
por debajo de la piel del pene. 

 � Estadio II: T1-2, N1, M0 o T2, N0, M0. El cáncer se ha diseminado al tejido 
conectivo por debajo de la piel y al menos a un ganglio inguinal o bien el 
cáncer ha invadido tejido eréctil (cuerpos cavernosos) y puede haber tam-
bién metástasis a ganglios inguinales. 

 � Estadio III: T1-2, N2, M0 or T3, N0-2, M0. El cáncer se ha diseminado al tejido 
conectivo o al tejido eréctil del pene y a más de un ganglio inguinal en uno o 
ambos lados o bien el tumor se ha extendido a la uretra o a la próstata y pue-
de haber metástasis a uno o más ganglios en uno o ambos lados de la ingle.

 � Estadio IV: T4, N1-3, M0 o T1-3, N3, M0 o cualquier T, cualquier N, M1. El cán-
cer se ha diseminado a los tejidos vecinos al pene y puede haber metástasis 
a los ganglios inguinales o pélvicos, ya sea superficiales o profundos, o bien 
con metástasis a distancia a cualquier otra parte del cuerpo. 
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Sobrevida 

La información del Instituto Nacional de 
Cáncer de los eua acerca del cáncer 
de pene (1973-2000) mostró una so-
brevida global a cinco años de 76.9%, 
disminuyendo a 63.5% a 10 años. Las 
estadísticas también mostraron que 
cuando el cáncer de pene se diagnos-
tica in situ, la sobrevida a cinco años es 
de 95%. Si no hay metástasis gangliona-
res la sobrevida a cinco años es de 80%, 
pero si hay metástasis ganglionares la 
sobrevida disminuye a 52%. Si el tumor 
invade más allá de los ganglios ingui-
nales, la sobrevida relativa es de 18%.14 
Estadísticas más recientes muestran una 
sobrevida global a cinco años de 75%.15

Tipos de cáncer de pene

Debido a que el pene contiene diferen-
tes tipos de células, el cáncer de pene 
se puede desarrollar a partir de esas 
diferentes células. El tipo de células es 
importante ya que indica la severidad 
del cáncer y el tipo de tratamiento co-
rrespondiente. 

El cáncer epidermoide de pene se 
desarrolla a partir de la piel. El carcino-
ma de células escamosas se desarrolla a 
partir de él y constituye el 95% de los ca-
sos de cáncer de pene. Aunque se puede 
presentar en cualquier parte, frecuente-
mente afecta al prepucio y al glande.

El carcinoma verrugoso, también lla-
mado tumor de Buschke-Lowenstein, el 

cual semeja una verruga genital, es un 
tumor de baja malignidad que se pue-
de diseminar profundamente en el tejido 
circunvecino.

El adenocarcinoma, es un tipo de 
cáncer raro, poco frecuente, que se desa-
rrolla a partir de las glándulas sudorípa-
ras de la piel del pene. La enfermedad 
de Paget del pene (no debe confundir-
se con la enfermedad de Paget de los 
huesos), es un padecimiento en el que 
se encuentran células de adenocarcino-
ma en el pene.

La eritroplasia de Queyrat es otro 
nombre que se usa para el carcinoma in 
situ del glande peniano.

La enfermedad de Bowen es el car-
cinoma in situ del cuerpo del pene. 

Los melanomas del pene compren-
den 2% de todos los cánceres de pene y 
se diseminan muy agresivamente. 

Los carcinomas de células basales 
del pene representan menos de 2 % y 
son tumores de crecimiento lento. 

Los sarcomas constituyen menos de 
1 % y se desarrollan a partir de los vasos 
sanguíneos, del músculo liso y del teji-
do conectivo del pene.

Tratamiento

Se debe llevar a cabo por todo el equi-
po que intervenga, incluyendo a la 
pareja del individuo afectado por el 
padecimiento. Se debe proporcionar 
información acerca del plan de tra-
tamiento, riesgos y beneficios y todo 
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debe quedar consignado en un forma-
to de consentimiento bajo información. 
El tratamiento depende del tipo de cán-
cer, el estadio, el estado de calidad de 
vida del paciente, así como las preferen-
cias del paciente, los efectos colaterales 
del tratamiento y su estado general.

Se debe sugerir a los pacientes que 
tomen una segunda opinión si lo consi-
deran necesario para asegurarse de que 
reciban el tratamiento más apropiado 
por un urólogo experimentado en cáncer 
urológico y, particularmente, en el ma-
nejo de cáncer de pene, conjuntamente 
con todo un equipo de oncología. 

La cirugía sigue siendo el tratamien-
to predominante y la extensión de la 
cirugía depende del estadio clínico del 
tumor. Recientemente se han desarro-
llado técnicas quirúrgicas preserva-
doras del pene usando láser y cirugía 
reconstructiva para preservar el glande 
y la longitud del pene.16 Se han inten-
tado técnicas que permiten que el pa-
ciente orine de pie y pueda dirigir el 
chorro urinario. Dependiendo del es-
tadio clínico puede ser necesaria o no 
una linfadenectomía modificada o una 
radical inguinal. 

El estadio clínico 0 se puede tratar 
con quimioterapia local, láser, criote-
rapia, terapia biológica local o micro-
cirugía Mohs. Esta última consiste en 
resecar la piel del pene en capas muy 
delgadas sucesivas revisando microscó-
picamente la presencia de malignidad, 
extirpando el tumor sucesivamente has-
ta que haya piel libre de tumor. 

El estadio I de cáncer de pene, que 
afecta solamente el prepucio, se puede 
tratar con excisión local amplia y circun-
cisión. Sin embargo, en otros casos, el 
tratamiento puede requerir falectomía 
parcial o total con o sin linfadenectomía, 
dependiendo del reporte de patología 
definitivo y de la presencia de invasión 
más profunda o de tumor en bordes 
quirúrgicos. Cuando se hace falectomía 
total, es necesario hacer una uretrosto-
mía perineal para derivar la orina. 

El estadio II de cáncer de pene inclu-
ye penectomía parcial o total, depen-
diendo de la localización y extensión 
del tumor con o sin linfadenectomía in-
guinal. Puede ser necesaria radioterapia 
externa adyuvante. 

El tratamiento del estadio III incluye 
lo mismo que el estadio II, más quimio-
terapia, que puede ser en el contexto de 
protocolos con nuevos esquemas de qui-
mioterapia, así como el uso de radio sen-
sibilizadores antes o después de cirugía. 

El tratamiento en el estadio IV es 
usualmente paliativo e incluye penecto-
mía en linfadenectomía inguinal amplia, 
radioterapia y quimioterapia.

El tratamiento del cáncer recurrente 
incluye penectomía, radioterapia, qui-
mioterapia. 

Cuidados adicionales
Sexualidad

El diagnóstico de cáncer de pene re-
quiere de gran habilidad especializada 
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y compasión ya que implica una tre-
menda violación a la sexualidad del 
paciente y a su función sexual. Es funda-
mental el involucramiento de la pareja 
del paciente. El tema de la sexualidad 
se debe tratar antes, durante y después 
del tratamiento. Se debe discutir con el 
paciente formas alternativas de intimar 
con su pareja e incluso de lograr el or-
gasmo tanto del paciente como de su 
pareja especialmente en aquellos pa-
cientes que han sido sometidos a pe-
nectomía total. Se debe hablar franca 
y abiertamente de estos temas como 
parte integral del tratamiento.17 Hay que 
considerar el referir al paciente a traba-
jadora social, enfermeras especializadas 
y/o terapeutas sexuales o especialistas 
en disfunción sexual. 

Piel

Se debe advertir a los pacientes acerca 
de los efectos de la radioterapia y de 
la posibilidad de estenosis del estoma 
urinario peniano o perineal como con-
secuencia de la radioterapia; así como 
de la posibilidad de la aparición de 
fístulas uretrocutáneas. Si el paciente 
recibe radioterapia previa a la cirugía 
puede haber retraso en la cicatrización 
de las heridas quirúrgicas. Así mismo se 
debe tener cuidado de la presencia de 

fugas de orina en torno a la sonda ure-
tral ya que eso también puede retrasar 
la cicatrización y maduración del esto-
ma uretral, particularmente en los esto-
mas perineales.

Herida quirúrgica

Es necesario prevenir y evitar la infec-
ción de la herida quirúrgica, tanto de 
la penectomía como de la linfadenec-
tomía. Es fundamental que el drenaje 
de la linfadenectomía sea adecuado y 
vigilar la presencia de edema o datos 
de infección y viabilidad de los colga-
jos tanto de la reconstrucción peniana 
como de la linfadenectomía. 

Conclusión

El diagnóstico y tratamiento del cáncer 
de pene debe ser multidisciplinario. En 
el seguimiento no es suficiente que el 
urólogo o el oncólogo vigilen y sigan 
al paciente, es indispensable la parti-
cipación de apoyo psicológico y/ o de 
un terapeuta sexual para ayudar a que 
el paciente supere esta devastadora en-
fermedad. Como en todos los cánceres, 
cuando la enfermedad se detecta opor-
tunamente, las posibilidades de cura-
ción son muy altas.
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Imagenología urológica  
en el paciente geriátrico
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pueden limitar la capacidad de un diag-
nóstico imagenológico determinado.

El presente artículo es una recopila-
ción de los aspectos anatómicos, fisioló-
gicos y patológicos inherentes al adulto 
mayor, así como de las indicaciones y con-
traindicaciones de los diversos estudios 
de imagen urológica en el paciente geriá-
trico que se deben considerar al momen-
to de evaluar al paciente por imagen.

Radiología convencional

El uso de placas simples en urología 
tiene su indicación en los pacientes con 
litiasis ya sea para la planeación del tra-
tamiento como litotripsia extracorpórca 
o en monitoreo de los fragmentos post 
ureteroscopia o litotripsia; ya que 90% 
de los litos son radiopacos.

El diagnóstico por imagen en la pa-
tología urológica es tan antiguo 
como la imagenología misma. La 

urología fue la primera especialidad 
en incorporar el uso de rayos X como 
método diagnóstico principalmente en 
el caso de litiasis. En 1930 en Berlín, 
Alemania; el urólogo estadounidense 
Moses Swick, descubre el uso de yodo 
intravenoso como medio de contraste 
revolucionando de una vez y para siem-
pre el diagnóstico urológico, por lo que 
al abordar a un paciente con patología 
de origen urológico es casi seguro se 
necesitará algún método de imagen en 
el abordaje diagnóstico.

El paciente geriátrico supone un reto 
en cuanto a diagnóstico por imagen. La 
presencia de múltiples comorbilidades, 
la limitación de la exploración; así como 
procesos degenerativos inherentes, 
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Litos de gran tamaño son relativa-
mente fáciles de distinguir; sin embargo, 
los litos de menor tamaño pueden no ser 
tan evidentes secundario a la complexión 
del paciente, la localización, la sobrepo-
sición con estructuras adyacentes, gas 
intestinal y la presencia de calcificaciones 
no relacionadas con la vía urinaria.

Radiología convencional con medio 
de contraste

La radiología convencional con medio 
de contraste fue un método ampliamen-
te utilizado para la valoración de la vía 
urinaria tanto en el diagnóstico como 
en la valoración posterior a tratamiento; 
sin embargo, su uso cobró aún mayor 
importancia con el advenimiento de los 
métodos seccionales, ya que con ellos 
se obtiene además de información de la 
vía urinaria una valoración más precisa 
de los órganos y el tejido adyacente. En 
la actualidad las indicaciones de estos 
estudios son más especificas y encami-
nadas, sobre todo, a la valoración de la 
luz de la vía urinaria en cualquier etapa 
de la enfermedad, desde el diagnóstico 
hasta la etapa posterior al tratamiento.

Cabe mencionar que estos estudios 
necesitan de la cooperación del pacien-
te para mantener una posición deter-
minada, razón por la cual pueden tener 
una contraindicación relativa en aque-
llos adultos mayores con inmovilidad, 
deterioro funcional o trastornos de la 
marcha. Por lo anterior es fundamental 

conocer de antemano la funcionalidad 
basal del paciente antes de solicitar este 
tipo de estudios. Además, los hallazgos 
que se pueden observar en estudios de 
esta clase deben ser corroborados en 
distintas imágenes con variaciones de la 
posición, por lo que un paciente poco 
cooperador o que presente patologías 
agregadas como demencia, delirium o 
secuelas posteriores a un evento vas-
cular cerebral puede tener resultados 
poco valorables al someterse a este mé-
todo de imagen.

Es importante señalar que en el 
adulto mayor la preparación intestinal 
debe hacerse con polietilenglicol a ra-
zón de un sobre por cada litro de agua 
para evitar deshidratar al paciente, ya 
que en ellos la tolerancia a fluctuacio-
nes en el balance de líquidos es menor 
que en adultos jóvenes.

Urografía excretora

Solamente esta indicada en la evalua-
ción de pacientes con sospecha de cán-
cer de células uroteliales, sospecha de 
obstrucción o lesión de la vía urinaria 
cuando no se cuenta con un método de 
imagen seccional.

La preparación intestinal no es nece-
saria en el caso de que se cuente con 
tomografía lineal para realizar las fases 
nefrográficas y el estudio tenga carácter 
de urgente. El paciente debe estar en 
ayuno previo a la realización del estu-
dio al menos a partir de la media noche 
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previa, ya que en ocasiones el medio de 
contraste intravenoso provoca náuseas 
y vómito. Se recomienda en general que 
el paciente tenga un adecuado balance 
hídrico (balance neutro) para prevenir la 
deshidratación y para mejorar la calidad 
de estudio; sin embargo, se debe res-
tringir la ingesta de líquidos una a dos 
horas antes del estudio para asegurar 
que el estómago se encuentre vacío.

No existe un consenso universal de 
cuantas proyecciones deben tomarse, 
ni de la secuencia que debe seguir el 
estudio. Sin embargo, la mejor forma de 
realizarlo es bajo supervisión del radió-
logo y ajustar el protocolo a la pregunta 
clínica que se plantea.

Pielografía retrógrada

Es la inyección retrógrada de material de 
contraste directamente al uréter con lo 
que permite la visualización del sistema 
colector y del uréter sin exponer al riñón 
a la excreción del medio de contraste. La 
indicación principal es la caracterización 
de defectos de llenado y alteraciones 
que involucren la luz de la vía urinaria. Sin 
embargo, tiene la ventaja de que duran-
te el mismo procedimiento se pueden 
realizar citologías selectivas y tomas de 
biopsia. El estudio se realiza canulando 
el uréter por medio de cistoscopia por 
lo que es indispensable utilizar seda-
ción con el apoyo de un anestesiólogo. 
En los adultos mayores se prefiere el uso 
de propofol, dexmedetomidilla o ben-

zodiacepinas de acción corta (principal-
mente lorazepam), ya que otros agentes 
tienden a acumularse, prolongando sig-
nificativamente su vida media, aumen-
tado el riesgo de efectos adversos y la 
aparición de delirium.

Conducto ileal

La visualización de las derivaciones 
urinarias son útiles a fin de valorar la 
integridad de las mismas así como su 
funcionalidad. En el caso de los con-
ductos ileales, a la administración de 
material de contraste se observa opa-
cificación del conducto propiamente 
dicho y reflujo del medio de contraste 
por ambos uréteres, lo que permitc la 
evaluación de zonas de estenosis. Es im-
portante que el estoma se maneje con 
extremo cuidado a fin de no causar le-
sión alguna.

En el caso de las derivaciones conti-
nentes y neovejigas, el avance de la son-
da de Foley se debe realizar con extremo 
cuidado a fin de no lesionar la anastomo-
sis, por lo que el estudio debe llevar un 
estricto control fluroscópico de la fase de 
llenado y se deben tomar múltiples pro-
yecciones con la finalidad de valorar la 
derivación desde todos los ángulos.

Cistouretrografía retrógrada

Es el método de imagen de elección 
para la caracterización del lumen uretral 
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y vesical. Las indicaciones de la cistou-
retrografía son: evaluación de estenosis 
uretral, sospecha reflujo vesico ureteral 
y fístulas vesicales, aunque en estas últi-
mas solo se observa el trayecto fistuloso 
en 50% de los casos. Es importante rea-
lizar el estudio con mucho cuidado a fin 
de evitar complicaciones como falsas 
vías o extravasación el medio de con-
traste por exceso de presión.

Ultrasonido

Es el método más accesible y versátil 
con el que se cuenta en el diagnóstico 
por imagen. Su bajo costo, amplia dis-
ponibilidad, así como la fácil transporta-
ción del equipo para realizar el estudio 
en la cama del paciente sin reacciones 
adversas y sin necesidad de medios de 
contraste; hacen que el ultrasonido sea 
el estudio ideal para la valoración del 
adulto mayor. Otra ventaja importante 
del ultrasonido es que permite realizar 
una serie de procedimientos diagnósti-
co terapéuticos, como son la colocación 
de nefrostomías y sondas, las punciones 
guiadas y la toma de biopsias.

La calidad del estudio depende en 
gran medida de la habilidad del ultraso-
nografista y de su experiencia tratando 
con pacientes ancianos. Con frecuencia 
los estudios ultrasonográficos requie-
ren que el paciente realice periodos de 
apnea; sin embargo, los adultos mayo-
res generalmente presentan disminuida 

esta capacidad por cambios en sus ca-
pacidades espirométricas asociadas a la 
edad, misma que pueda estar aún más 
alterada en pacientes con neumopatía 
crónica. Por ello, cuando el sujeto no 
pueda sostener los periodos de apnea, 
el estudio se tendrá que realizar a respi-
ración libre. Por último, la temperatura 
de la habitación deberá estar regulada 
para mantener en condiciones óptimas 
el equipo y al mismo tiempo procurar 
que el paciente se sienta cómodo.

En gran parte de las ocasiones, las 
posiciones habituales para la realización 
de determinado estudio ultrasonográ-
fico se verán limitada por ]a movilidad 
del paciente, por lo cual el radiólogo 
ultrasonografista tendrá que recurrir a 
distintas posiciones o abordajes a fin de 
garantizar las mejores imágenes diag-
nósticas y la menor molestia al paciente. 
En este sentido cuando se realiza un ul-
trasonido renal y el paciente no es capaz 
de mantenerse en decúbito lateral para 
la exploración, se le mantiene acostado 
en decúbito supino y se aplica presión 
sobre la mesa de exploración con una 
mano a fin de crear un espacio entre el 
paciente y la cama; mientras que con la 
otra se realiza el ultrasonido. En pacien-
tes que no pueden acostarse sobre una 
mesa de exploración, basta ofrecerles 
una almohada para que se recarguen 
en ella mientras están sentados, con lo 
que logramos la suficiente exposición 
de la espalda y los flancos para realizar 
el estudio.
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Ultrasonido de uretra sagital. Imagen de visión extendida que muestra 
una zona de estenosis compleja (flecha) con longitud aproximada de 
3 cm y con porcentaje de estenosis de 95% en la zona de menor calibre. 
Presencia de severa espongiofibrosis que provoca sombra acústica poste-
rior (punta de flecha)

Indicaciones de ultrasonido en el paciente adulto mayor

Tipo de ultrasonido Indicaciones

Renal
Hidronefrosis
Daño renal

Vesical dinámico Valoración de capacidad total residual

Prostático transrectal Sospecha de cáncer de próstata

Testicular Sospecha de lesión testicular

Peniano con administración de vasoactivo Enfermedad de Peyronie

Uretral Estenosis de uretra anterior
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ce la valoración de toda la vía urinaria, 
con tiempos cortos de adquisición, gran 
cobertura con una sola inspiración, per-
mite la evaluación de tejidos blandos y 
estructuras adyacentes con reformateos 
multiplanares y representaciones en 
3D que ayudan al urólogo a planear el 
abordaje quirúrgico. Ofrece mejor re-
solución espacial, es decir, definir dos 
puntos determinados como indepen-
dientes, con lo que logra gran defini-
ción en cuanto a vascularidad y planos 
grasos se refiere.

En cuanto a sus limitantes, es un es-
tudio que requiere del uso de material 
de contraste y, por lo tanto, una función 
renal adecuada, misma que puede es-
tar alterada incluso en presencia de 
niveles séricos normales de creatinina. 
Como mínimo se debe contar con una 
estimación de la depuración de crea-
tinina mayor a 60 ml/min, utilizando la 
fórmula de Cockroft-Gault. Sin embar-
go, se debe precisar que esta fórmula, 
a pesar de ser la más indicada y mejor 
estudiada en ancianos, tiende a sub-
estimar la depuración renal real. Por lo 
anterior, si existiera duda al respecto, 
se recomienda agregar una depura-
ción de creatinina en orina de 24 horas, 
misma que tiende a sobreestimarla. De 
esta manera, se acepta que la depura-
ción renal real estará entre el valor por 
Cockroft (límite menor) y el de la orina 
de 24 horas (límite superior).

En el ultrasonido vesical dinámico es 
muy importante la disponibilidad de 
un sanitario cercano al equipo a fin de 
reducir el tiempo de traslado y obtener 
las mediciones más precisas. Es impor-
tante explicar al paciente el objetivo del 
estudio y valorar su capacidad de des-
plazamiento, así como tener disponi-
ble la opción de dispositivos portátiles  
para la micción.

Una de las indicaciones más impor-
tantes del ultrasonido urológico en el 
paciente adulto mayor es como guía de 
biopsia en el abordaje diagnóstico del 
cáncer de próstata, siguiendo protoco-
los estandarizados de número de biop-
sias, ya que el ultrasonido en escala de 
grises posee baja sensibilidad y especi-
ficidad para reconocer zonas sospecho-
sas de malignidad. Con el advenimiento 
de la elastografia, la cual es un método 
de cuantificación de la flexibilidad de 
un tejido determinado, podemos reco-
nocer las zonas con falta de flexibilidad 
que se traducen en zonas sospechosas 
de malignidad, a fin de realizar biopsias 
dirigidas, incrementando con ello la efi-
cacia diagnóstica del método. Sin em-
bargo, no podemos dejar de enfatizar 
que se debe realizar por personal debi-
damente entrenado.

Tomografía axial computada 
multidetector

Es el estándar actual para la evaluación 
de hematuria. Es un estudio que ofre-
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Tomografía computada multidetc-
tor. Urotomografía. A) Fase simple; 
B) Fase corticomedular. Note la ade-
cuada diferenciaión entre corteza y 
medula, el medio de contraste es más 
denso a nivel de la aorta (flecha); C) 
Fase nefrográfica. En la imagen se 
muestra la mayor densidad del pa-
rénquima renal, en esta fase se pue-
de evidenciar con mayor claridad las 
lesiones renales; D) Fase de elimina-
ción, se observa material de contraste 
a nivel de los sistemas colectores y la 
pelvis renal

Tomografía computada multidetector. 
Reconstrucción coronal. Hidronefrosis 
bilateral grado V secundaria a prolapso 
vesical (flechas)
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Tomografía computada multidetector. A) Reconstrucción coronal. Gran lesión de 
aspecto neoplásico de densidad heterogénea por presencia de zonas de necrosis, que 
reemplaza la totalidad del parénquima renal. Note el varicocele izquierdo (flecha cur-
va); B) Reconstrucción oblicua, importante circulación colateral (flecha), presencia de 
implantes a nivel de la cápsula (punta de flecha)

Otra limitante es el uso de radiación 
ionizante, donde los escaneos multifase 
(simple, corticomedular, negro gráfica y 
excretora) incrementan de forma con-
siderable la cantidad de radiación que 
recibe el paciente. Existen protocolos 
de baja radiación y de reducción de es-
caneos en los que se divide el bolo de 
contraste para obtener dos fases en un 
solo escaneo, sin embargo deben ser 

tomados con reserva ya que en algunas 
ocasiones algunos hallazgos pueden 
verse obscurecidos por la sobreposi-
ción de las fases. La evaluación del hue-
co pélvico se ve limitada por artificio de 
deflexión de los rayos X. Por lo que le-
siones pequeñas en la pared vesical o 
la evaluación de pacientes con cáncer 
de próstata los hallazgos pueden no ser 
del todo valorables.
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concentración de material de contraste 
en el parénquima renal, con lo que po-
demos valorar a detalle las lesiones del 
parénquima renal. La fase de eliminación 
comienza a los 180 segundos. Sin embar-
go, la adquisición se retarda hasta los 10 
minutos a fin de obtener adecuada dis-
tensión de la vejiga y de ambos uréteres.

Artificios en tomografía multidetector

La tomografía multidetector puede ser 
susceptible a artificio los cuales son 
componentes de una imagen que no re-
produce fielmente las estructuras ana-
tómicas, ya sea por distorsión, adición o 
atenuación de la información, que pue-
de crear error en el diagnóstico.

Tomografía computada multidetector. Reconstrucción de volumen. Repre-
sentación de volumen de la vía urinaria en múltiples proyecciones. Esta he-
rramienta puede resultar muy importante para la evaluación preoperatoria

El protocolo de urotomografia se realiza 
con un escaneo precontraste desde el 
apéndice xifoides hasta por debajo de 
la sínfisis del pubis para excluir litos en el 
sistema urinario. La fase simple también 
sirve para valorar el reforzamiento de  
lesiones sospechosas al aplicar medio 
de contraste. Se realiza la infusión del 
material de contraste y se hace un nue-
vo escaneo a los 35 seg en fase arterial 
tardía o corticomedular, donde la corte-
za renal presenta su mayor atenuación 
y se puede diferenciar de la médula, 
permitiendo valorar la vascularidad de 
las lesiones renales, metástasis hepáti-
cas y la evaluación arterial de ser nece-
sario el abordaje quirúrgico. De los 80 
hasta los 140 segundos se realiza la fase 
nefrográfica, en la que se da la mayor 
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existe una gran diferencia de el grado 
de atenuación de los rayos X que los al-
goritmos de reconstrucción no pueden 
interpretar la densidad del tejido adya-
cente al objeto metálico.

Resonancia magnética

Es una técnica que produce imágenes 
tomográficas mediante un campo mag-
nético y ondas de radiofrecuencia. Se 
basa en la habilidad de un pequeño nú-
mero de protones de absorber y emitir 
una onda de radiofrecuencia dentro de un 
campo magnético fuerte.

Las principales indicaciones urológi-
cas son:

 − Pacientes con falla renal que no pue-

den ser evaluados por urotomografla.

 − Evaluación de trombosis de la vena cava.

 − Reforzamiento indetenninando (15-

20UH).

 − Evaluación de quistes complejos en los 

que las calcificaciones pueden crear ar-

tificio. 

 − Valoración de la pelvis, sobretodo para 

caracterización de cáncer de vejiga y 

próstata.

La resonancia magnética posee gran 
contraste tisular, lo cual permite que los 
tejidos blandos puedan ser valorados 
con gran precisión. Por otra parte, la re-
solución temporal de las secuencias ul-
tra rápidas nos proporciona secuencias 
completas con una sola apnea en cues-

Volumen parcial

Se puede observar en todos los estu-
dios realizados por tomografía multi-
detector y, siempre se debe considerar 
al momento de interpretar un estudio. 
La creación de una imagen bidimensio-
nal a partir de un cuerpo tridimensio-
nal; cada corte tomográfico representa 
un promedio de la información que se 
obtiene de cada corte. Es importante 
que al interpretar estudios tomográfi-
cos analizar los cortes por arriba y por 
debajo de la zona sospechosa a fin de 
evitar errores de interpretación.

El volumen parcial toma especial 
importancia en la valoración de quistes 
complejos, ya que puede incrementar 
las unidades Hounsfield en el interior 
de quistes menores de 1 cm.

Beam hardening

El artificio por “endurecimiento del rayo” 
se trata de pequeñas líneas obscuras 
que atraviesan la imagen y es produci-
do cuando los rayos X son atenuados 
por alguna estructura, en el caso del 
abdomen; los brazos, o las estructuras 
óseas en la pelvis.

Artificio metálico

Los artificios secundarios a la presen-
cia de prótesis metálicas, stents o clips 
vasculares se producen debido a que 
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Resonancia magnética. Secuencia T2 fies-
ta Coronal. Gran lesión de aspecto neo-
plásico que reemplaza la totalidad del riñón 
derecho con grandes zonas de necrosis. Se 
observa desplazamiento y compresión de la 
vena cava (flecha)

tión de segundos. Esto favorece la va-
loración adecuada de lesiones quísticas 
con múltiples calcificaciones sin el artifi-
cio de volumen parcial que estas gene-
ran. De manera similar, la pelvis puede 
ser valorada a gran detalle sin el artificio 
de las estructuras óseas.

Dentro de las limitantes de la re-
sonancia magnética, se encuentran: 
Menor resolución espacial cuando se 
compara a la tomografía; la falta de 
apneas prolongadas en las secuencias 
normales disminuye de forma impor-
tante la calidad del estudio. La duración 
de los estudios es prolongada y cambia 
dependiendo de la región evaluada, por 
lo que es muy probable que pacientes 
con intolerancia a espacios confinados 
o claustrofobia no puedan completar el 
estudio. Por último, existe gran variabi-

lidad de protocolos entre diversos cen-
tros que ofrecen resonancia magnética, 
lo que dificulta la comparación entre 
estudios.

Es importante considerar que el 
campo magnético fuerte que genera la 
resonancia magnética incrementa la tem-
peratura del paciente así como la presión 
arterial, por lo que pacientes con poca 
adaptabilidad deben ser vigilados es-
trechamente.

El uso del campo magnético pue-
de ocasionar migración de implantes 
metálicos o clips vasculares, así como 
incremento de la temperatura local; so-
bre todo los de modelo no reciente o 
hechos de materiales ferromagnéticos 
por lo que es importante interrogar al 
respecto al paciente antes de ser some-
tido al estudio.
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Resonancia magnética secuencias 
lava. A) Fase simple; B) Fase cor-
ticomedular temprana, se observa 
una lesión redondeada de aspecto 
neoplásico dependiente de peri-
metro anterior del injerto renal, 
que presenta intenso reforzamien-
to a la aplicación de gadolinio, 
(flecha); C) Fase corticomedular 
tardía, se observa de nueva cuenta 
la lesión antes descrita con mayor 
definición de sus bordes; D) Fase 
nefrográfica, la lesión presenta 
bordes hipointensos al comparar 
con el parénquima adyacente

A) Tomografía computada multidetector, muestra artificio secundario a la presencia de 
prótesis total de cadera derecha, note que el artificio que provoca altera la definición de 
las estructuras del hueco pélvico. B) Resonancia magnética secuencia stir, se define 
con gran contraste tisular las estructuras del hueco pélvico sin artificio alguno
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Especial atención merece la realiza-
ción de estudios por resonancia mag-
nética en pacientes con marcapasos, 
ya que el campo magnético puede 
alterar el funcionamiento del mismo. 
Para la American Heart Association, la 
presencia de marcapasos es una fuerte 
contraindicación para la realización de 
estudios por resonancia magnética; sin 
embargo, el riesgo beneficio se debe 
valorar. De ser necesario, se recomien-
da vigilar de forma estrecha al paciente 
durante el estudio y contar con monito-
rización de los signos vitales así como el 
personal y equipo específico para aten-
der cualquier eventualidad.

Medios de contraste y reacciones adversas
Extravasación de medio de contraste

La incidencia de extravasación de me-
dio de contraste reportada es de 0.1 a 
0.9% (1/1000 pacientes a 1/106 pacien-
tes). La extravasación ocurre durante la 
administración, ya sea manual o auto-
mática. No existe una velocidad deter-
minada o un rango de flujo a partir del 
cual exista mayor riesgo de extravasar el 
contraste. Sin embargo, es más frecuen-
te durante estudios dinámicos o con 
grandes volúmenes de contraste.

El paciente geriátrico es más pro-
penso a presentar extravasación del 
medio de contraste por fragilidad 
vascular (secundario a pérdida de la 
elasticidad de los vasos de pequeño y 
mediano calibre).

La sintomatología inicial es edema y 
enrojecimiento de la zona afectada con 
sensación ardorosa. El proceso inflama-
torio incrementa hasta 24 a 48 horas, 
posterior a las cuales debe disminuir 
gradualmente. La mayor parte de los 
pacientes se recupera sin secuelas im-
portantes.

La secuela más severa reportada es 
el síndrome compartamental, el cual 
se produce por compresión mecánica 
y ocurre tras la extravasación de gran-
des cantidades de líquido; sin embar-
go, puede ocurrir en zonas con menor 
capacidad de distensión (región ventral 
o dorsal de la muñeca) con cantidades 
menores.

Con menor frecuencia se han repor-
tado casos de ulceración y necrosis tisu-
lar que pueden manifestarse hasta seis 
horas después de que la extravasación 
ocurrió.

En cuanto al tratamiento, no existe 
consenso con respecto a la efectividad 
del mismo. En general se recomienda la 
elevación del brazo afectado por arri-
ba del nivel del corazón para disminuir  
la presión hidrostática capilar y promo-
ver la reabsorción, aunque su eficacia no 
esta comprobada. No existe evidencia 
que favorezca el uso de compresas ca-
lientes o frías. Sin embargo, radiólogos 
que usan compresas calientes reportan 
mejora en cuanto a la reabsorción del lí-
quido así como mejora en el flujo sanguí-
neo distal. Por otra parte, los radiólogos 
que usan compresas frías reportan dismi-
nución del dolor en el sitio afectado.
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El paciente que ha presentado ex-
travasación de medio de contraste no 
debe abandonar el servicio de radiología 
hasta que se observe mejoría de los 
síntomas de forma ligera o que los sín-
tomas no progresen. El paciente debe 
ser informado de forma adecuada para 
buscar tratamiento médico si los sínto-
mas empeoran. En pacientes con ex-
travasación de grandes cantidades de 
contraste, es aconsejable interconsultar 
al servicio de cirugía.

Efectos adversos de la administración 
de material de contraste

La frecuencia de efectos adversos rela-
cionados a la administración de mate-
rial de contraste es baja y ha disminuido 
con el uso de material de contraste no 
iónico de baja osmolaridad.

La mayor parte de los efectos ad-
versos no pone en riesgo la vida y solo 
requiere de observación y medidas  
de soporte. Sin embargo, las reacciones 
severas que ponen en peligro la vida se 
presentan de forma impredecible y de 
forma inmediata o en los primeros 20 
minutos tras la administración de con-
traste. Todo personal que administra 
material de contraste debe tener capa-
citación específica para reconocer una 
reacción adversa severa, proveer de 
atención médica primaria, administrar 
medicamentos especializados y activar 
códigos de emergencia.

Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas al material de 
contraste se manifiestan de forma similar 
a las reacciones anafilácticas inducidas 
por medicamentos u otros alérgenos, y 
son tratadas de igual manera. No hay di-
ferencia entre la incidencia de estas re-
acciones comparando adultos jóvenes 
con adultos mayores.

Reacciones fisiológicas

Las reacciones fisiológicas derivadas de 
la administración de material de con-
traste son derivadas de osmotoxicidad 
(efectos adversos derivados de la ex-
posición a hiperosmolaridad) y quimio-
toxicidad. Estas reacciones son dosis y 
concentración dependientes.

Los efectos cardiovaculares son más 
frecuentes en pacientes con patología 
cardiológica de base. Arritmias cardia-
cas, depresión de contractilidad miocár-
dica, edema pulmonar y convulsiones 
son reacciones alérgicas muy raras, más 
frecuentes en procedimientos como la 
angiografía coronada.

Las reacciones vasovagales son re-
lativamente comunes y son caracteri-
zadas por hipotensión y bradicardia. La 
fisiopatología no es clara, sin embargo, 
se piensa que es el resultado de incre-
mento del tono vagal a nivel del sistema 
nervioso central, para lo cual existe ma-
yor sensibilidad en los adultos mayores, 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   302 24/10/14   12:37



Imagenología urológica en el paciente geriátrico  303

además de menor efectividad de los 
mecanismos compensatorios.

Los efectos del incremento del tono 
vagal incluyen depresión sinoauricular y 
atrioventricular, inhibición de la conduc-
ción atrioventricular y vasodilatación peri-
férica. Las reacciones vasovagales pueden 
ser relacionadas a ansiedad incluso al mo-
mento de la canalización o al momento de 
la aplicación del material de contraste. Por 
lo anterior es importante descartar hipo-
tensión ortostática, así como anteceden-
tes de síncope vasovagal y disautonomía 
en todo paciente adulto mayor que vaya a 
recibir contraste.

La administración de material de 
contraste de baja osmolaridad asociada 
a efectos adversos tiene una incidencia 
muy baja (0.2 al 0.7%) y la mortalidad 
relacionada con la administración de 
material del contraste esta documenta-
da por la fda como 2.1 fatalidades por 
un millón de estudios contrastados.

Reacciones leves

Dentro de las reacciones adversas leves 
como náusea, vómito, sensación de ca-
lor y flushing, representan respuestas 
fisiológicas e incrementan su incidencia 
directamente proporcional a la osmola-
ridad del material de contraste y la dosis.

Las reacciones urticariales, son de 
tipo alérgico y por lo general siempre 
son leves aunque pueden acompa-
ñar otros síntomas más serios. Ligero 
angioedema manifestado por discre-

ta disfonia, edema lingual y facial así 
como estornudos en salva; deben ser 
considerados reacciones alérgicas mo-
deradas que no requieren tratamiento 
de inmediato pero pueden presagiar 
una reacción más severa por lo que el 
paciente debe estar en observación du-
rante 20-30 minutos o hasta que sea ne-
cesario para asegurar su recuperación.

El tratamiento antihistamínico se 
puede usar en estos casos aunque en 
general no es necesario.

Reacciones moderadas

Las reacciones adversas de tipo mode-
rado no ponen en riesgo la vida del pa-
ciente de forma inmediata; sin embargo, 
puede progresar a una forma más severa 
por lo que de manera general requiere 
tratamiento. Requieren por lo general de 
monitorización estrecha, mascarilla de 
alto flujo de oxigeno y de un acceso intra-
venoso para administrar medicamentos.

Reacciones severas

De forma usual son de tipo alérgico y 
ponen en riesgo la vida del paciente. 
Aunque son raras es imperativo que el 
personal que administra material de con-
traste posea entrenamiento específico en 
reconocer y tratar dichas reacciones. El 
paciente puede experimentar una varie-
dad de síntomas que incluyen alteración 
del estado de alerta, broncoespasmo  
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severo, edema laríngeo, eritema difuso, 
hipotensión severa y paro cardiaco súbito.

La mayor parte de las reacciones 
alérgicas severas requieren de epin-
efrina. En el caso de una hipotensión 
profunda, la resucitación con líquidos 
puede llegar a ser más efectiva que el 
tratamiento farmacológico y con menos 
efectos colaterales. Las reacciones se-
veras no alérgicas pueden manifestarse 
como una reacción vasovagaI profunda 
y edema pulmonar. Las crisis convulsivas 
pueden ocurrir como secuela de hipoxia 
en un episodio alérgico o no alérgico.

Existen varios factores de riesgo para 
presentar una reacción aguda al medio 
de contraste; sin embargo, el antece-
dente de una reacción alérgica previa es 
el factor más importante para una reac-
ción alérgica adversa recurrente hasta 
en 35% de los casos.

Pacientes atópicos y asmáticos, tie-
nen mayor riesgo de presentar alergia al 
medio de contraste así como pacientes 
que reciben terapia con bloqueadores 
beta adrenérgicos. Condiciones médi-
cas preexistentes incrementan el riesgo 
de reacciones adversas como broncoes-
pasmo en pacientes con asma o hipoten-
sión en pacientes con estenosis aórtica 
severa o falla cardiaca congestiva.

Interacciones medicamentosas

La interacción medicamentosa más co-
mún se da con la metformina, ya que 
es un hipoglucemiante oral cuyo efecto 

adverso más importante es el potencial 
desarrollo de acidosis láctica en pacien-
tes susceptibles. La vía de eliminación 
de la metformina es renal, por lo que si 
secundario a la aplicación de material 
de contraste yodado se presenta falla 
renal aguda o disminución de la excre-
ción renal, la posibilidad de presentar 
acidosis láctica incrementa.

Se recomienda en general que an-
tes de un estudio radiológico con uso 
de material de contraste, la dosis de 
metformina debe ser suspendida 48 
horas después de la administración de 
material de contraste.

Nefrotoxicidad inducida por material 
de contraste

Se define como deterioro súbito de la 
función renal tras la administración de 
material de contraste yodado en au-
sencia de otro evento nefrotóxico. La 
fisiopatología no es claramente enten-
dida, sin embargo, sugiere que existe 
vasoconstricción renal con toxicidad 
tubular directa mediante mecanismos 
quimiotóxicos y osmóticos. Los facto-
res de riesgo más conocidos incluyen: 
edad avanzada, diabetes mellitus, des-
hidratación, enfermedades cardiovas-
culares, uso de diuréticos, hipertensión 
arterial sistémica, hiperuricemia y múl-
tiples aplicaciones de material de con-
traste en un intervalo corto de tiempo 
(<24 horas). Pacientes con falla renal 
crónica o lesión renal aguda deben ser 
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considerados en riesgo y la aplicación 
del material de contraste se debe evitar.

Es importante contar con niveles de 
creatinina basales antes de la aplicación 
de material de contraste con no más de 
30 días de antigüedad sobretodo en el 
paciente anciano. No hay un corte es-
pecifico y aceptado universalmente, sin 
embargo se considera que una depura-
ción por arriba de 60 ml/min/1.73 m2, es 
adecuada para la administración de ma-
terial de contraste. El uso de material de 
contraste de baja osmolaridad disminu-
ye el riesgo de nefrotoxicidad así como 
una hidratación iv adecuada (100 ml/h 
de solución salina 12 h antes de al apli-
cación de material de contraste y 4 a 12 
horas después), la hidratación oral ha 
demostrado ser menos efectiva.

El uso de N-acetilcisteina es con-
troversial. Múltiples estudios y meta 
análisis están en desacuerdo en cuanto 
a que la aplicación de este agente dis-
minuye el riesgo de nefrotoxicidad por 
medio de contraste. Existe evidencia de 
que a la aplicación de N acetilcisteina , 
los niveles de creatinina disminuyen sin 
cambiar los niveles de cistatina C, que 
ha sido reportada como mejor marca-
dor de filtración glomerular que creati-
nina. No existe suficiente evidencia en 
el momento actual para realizar una re-
comendación definitiva.

En pacientes con diálisis y en anuria, 
se puede aplicar material de contraste 
yodado ya que no existe función renal 
que proteger. Es importante que la canti-
dad de contraste que se le aplica a estos 

pacientes sea la mínima indispensable ya 
que debido a la osmolaridad y al exceso 
de volumen intravascular puede ocasio-
nar edema pulmonar y anasarca.

Fibrosis nefrogénica sistémica

La fibrosis nefrogénica sistémica es una 
enfermedad tibrosante que afecta de 
forma primaria la piel y el tejido subcu-
táneo, así como otros órganos como los 
pulmones, esófago, corazón y múscu-
los. Los síntomas iniciales incluyen en-
grosamiento de piel y prurito.

Los síntomas y signos suelen pro-
gresar de forma rápida, desarrollando 
contracturas, inmovilidad articular y en 
algunos casos el desenlace es fatal.

En el año 2000 se observó que era 
predominante en pacientes con insufi-
ciencia crónica terminal, particularmen-
te en diálisis. En 2006 múltiples grupos 
observaron la asociación entre el uso de 
gadolinio en pacientes con enfermedad 
crónica avanzada y el desarrollo de fibro-
sis nefrogénica sistémica. La presentación 
de los síntomas tras la administración de 
gadolinio puede ocurrir en días o meses 
en la mayor parte de pacientes, en casos 
raros se ha reportado la aparición de los 
síntomas después de años de la aplica-
ción del material de contraste.

En general se considera que los 
pacientes en riesgo son aquellos ma-
yores de 60 años con historia de en-
fermedad renal que incluye diálisis, 
trasplante renal, cirugía renal o pacientes 
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monorrenos, historia de hipertensión 
con tratamiento médico así como pa-
cientes con diabetes mellitus.

El desarrollo de fibrosis nefrogé-
nica sistémica en pacientes con filtra-
ción glomerular por arriba de 30 ml/
min/1.73 m2; es raro, por lo que se toma 
como cifra de corte en general. En el 
agrupamiento de pacientes por de-
bajo de 30 ml/min/1.73 m2, de tasa de 

filtración glomerular en los que la admi-
nistración de material de contraste es 
importante se sugiere utilizar la menor 
cantidad posible de material.

En el caso de pacientes con enferme-
dad crónica terminal, sin función renal 
residual, es más razonable considerar la 
administración de material de contraste 
yodado y realizar una tomografía en lu-
gar de resonancia magnética.

Referencias bibliográficas

American College of Radiology. Manual on Con-

trast Media. Version 8,2012:17-29,33-47, 63-73

Avinash R. Kambadakone, New and Evolving Con-

cepts in the Imaging and Management of 

Urolithiasis: Urologists’ Perspective May 2010 Ra-

dioGraphics, 30, 603-623. Taffet GE. Physiology 

ofaging. In: Geriatric Medicine: An Evidence-Ba-

sed Approach, 4th ed, Springer, New York 2003.

Brenner BM. “Dietary protein intake and the pro-

gressive nature of kidney disease”. N Eng J 

Med 1982; 307(11): 652-659.

Beck LH. “The Aging Kidney”. Geriatrics 2000: 

55(4): 31-32.

Frassetto LA. “Effect of age on blood acid-base 

composition in adult humans”. Am J Physiol 

1996; 271(6 Pt2): F1114-F1122.

Clark B. “Biology of renal aging in humans”. Adv 

Ren Rcplace Ther 2000; 7( 1): 11-21.

Ferry M. “Stratgies for ensuring good hydration in 

the elderl”. Nutr Rev 2005; 63(6 Pt 2): S22-S29.

Dunnick R. Textbook of Uroradiology Lippincott. 

Williams and Wilkins 2008,42,62.

Fukagawa NK. “Effect of age on body water and 

restiing metabolic rate”. J Gerontol A Biol Sci 

Med Sci 1996; 51(2): M71-M73.

Malmrose LC. “Measured versus estimated crea-

tinine cIearance in a high functioning elderly 

sample”. J Am Geriatr Soc 1993;41(7):715-721.

Mentes J. “Oral hydration in older adults”. Am J 

Nurs 2006; 106(6): 40-49.

Shellock, F. Spinazzi A. “MRl Safety Update 2008: 

Part 1, MRI Contrast Agents and Nephrogenic 

Systemic Fibrosis”. ajr 2008; 191:1129-1139.

———————. “MRI Safety Update 2008: Part n, MRI 

Contrast Agents and Nephrogenic Systemic 

Fibrosis”. ajr 2008; 191 :1140-1149.

Timiras PS. “Physioloogical basis of aging and ge-

riatrics”. Informa Healthcare, 4th ed, New York, 

usa: 249-315, 355-63.

Zikria J. Maehnicki S. “MRI of Patients With Car-

diac Pacemakers: A Review of the Medical Li-

terature”. ajr 2011; 196:390-401.

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   306 24/10/14   12:37



307

Utilidad del pet-ct en enfermedades 
genitourinarias del adulto mayor
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las neoplasias en las que ya se encuentra 
bien establecido su impacto en la evalua-
ción clínica rutinaria. En estos casos ésta 
técnica incrementa los beneficios princi-
palmente en la localización de lesiones y 
en el menor número de falsos positivos 
y negativos, lo que conlleva a un mayor 
grado de sensibilidad diagnóstica.

La evaluación de los tumores uroló-
gicos con pet-ct aún no toma un primer 
lugar como método de valoración ini-
cial. El papel de esta modalidad de ima-
gen dual en la caracterización de estas 
neoplasias queda como una posibilidad 
de ayuda diagnóstica, sin colocarse for-
malmente dentro del arsenal de rutina 
para su estudio, guarda un potencial 
pero aún no existe la suficiente expe-
riencia clínica para establecer el valor 
exacto del pet-ct en estos casos.

Hemos iniciado este siglo con un 
avance revolucionario en técni-
cas de imagen oncológica, en el 

2001 la fda autorizó el uso clínico del 
fdg pet-ct. (Tomografía por Emisión de 
Positrones–Tomografia Computarizada).

Esta modalidad de imagen es la si-
nergia de dos métodos diagnósticos, 
uno anatómico, con otro funcional me-
tabólico, lo que resulta en una mejor 
exactitud en la evaluación de los pade-
cimientos oncológicos impactando la 
estrategia de su manejo. Su utilidad se 
demuestra en el incremento de indica-
ciones oncológicas y esto se verá mul-
tiplicado ante la creciente síntesis de 
nuevos radiofármacos.

Al tratarse de un estudio híbrido 
brinda mayor información hasta 45% 
más que la tc y el pet por separado, en 
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18f-fdg

Es el radiofármaco más utilizado y con 
mayor tiempo de aprobación para su 
uso oncológico. Tiene una vida media 
de 109.8 minutos, decaimiento en β+, 
emisión gamma de 511 keV.

Su mayor concentración en las zonas 
de actividad neoplásica (aunque no es la 
única causa), se debe a su captación si-
milar a la glucosa por estas células que 
posteriormente es fosforilada por la 
hexoquinasa lo que impide continuar con 
el resto de los pasos metabólicos como 
sucedería con la glucosa, lo que implica 
que se acumule el 18f-fdg. Los tejidos 
tumorales presentan glucolisis acelerada 
y menor capacidad para generar energía 
vía glucolísis aeróbica, por lo que la cap-
tación de glucosa se incrementa de for-
ma importante, esto debido a cambios 
cualitativos y cuantitativos en la expre-
sión de algunas enzimas y transportado-
res de glucosa transmembrana, elevado 
crecimiento y desdiferenciación celular. 
Sin embargo, no todo foco de glucolísis 
corresponde a neoplasia. De igual forma 
si la neoplasia se manifiesta bajo consu-
mo de glucosa no será detectable.1

Indicaciones 
I. Cáncer de próstata

fdg pet-ct

Su valor es limitado:

 � Debido a la amplia gama de acti-
vidad biológica de esta neoplasia 
que va desde tumores de bajo gra-
do hasta tumores muy agresivos.

 � Bajo grado de captación del ra-
diofármaco en la mayoría de estos 
tumores, aproximadamente entre 
60%-80%. Es más sensible ante sub- 
tipos de tumores de mayor malig-
nidad.

 � La acumulación del radiofármaco 
en vías urinarias y principalmente 
en la vejiga limita la valoración del 
área problema.

 � Puede existir captación del radio-
núclido en otras entidades, hiper-
plasia, prostatitis.

Puede ser de utilidad:

 � Evaluación de adenopatías pélvicas.
 � En casos de recurrencia, el pet ct 
es más sensible que la tc sola, 
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cuando el ape es mayor a 4ng/ml, la 
sensibilidad del pet es de 35-50%, 
en lo que también influye el tama-
ño tumoral y su biología. Cuando 
el aumento del ape es >25%, el pet 
muestra mayor exactitud en el es-
tadio clínico en 90% de los pacien-
tes. En estudios de seguimiento un 
incremento en el valor estandariza-
do de captación (suv) >33% ayuda 
a valorar pacientes resistentes al 
tratamiento.

 � Ante la duda de enfermedad me-
tastásica con otros métodos de es-
tudio, ésta se ha descrito como su 
mejor indicación con sensibilidad 
de 65%.

 � Puede ayudar en la evaluación de 
respuesta al tratamiento, principal-
mente en la terapia hormonal anti 
androgénica.

 � El valor de captación suv en esta 
entidad por lo general es bajo por 
lo que un suv >5 se relaciona con 
una evolución poco favorable y 
con posible falta de respuesta al 
tratamiento hormonal.

Son superiores para la evaluación de 
extensión ósea el gamagrama y para la 
recurrencia local la rm. 

En el momento actual podríamos 
ubicar el papel del fdg pet-ct, con sus 
excepciones:

 � Sin demostración suficiente su uti-
lidad en el diagnóstico inicial, es-
tadificación y re-estadificación y 
seguimiento. 

 � Aún no aprobado pero existen in-
dicios de potencial ayuda en la 
evaluación de respuesta al trata-
miento antiandrogénico.

 � Puede ser de mayor utilidad diag-
nóstica en tumores prostáticos in-
diferenciados, de alto grado para 
disminuir la infra etapificación 
que puede ocurrir en el 30-60% 
de los pacientes que se operan 
por enfermedad clínicamente lo-
calizada.1,2 

El bajo rendimiento diagnóstico del 
fdg pet-ct para este tipo de neoplasia 
ha motivado el desarrollo de nuevos 
trazadores, principalmente análogos de 
la colina, que pueden ser utilizados en 
el diagnóstico precoz de la recidiva con 
incremento repetido de los niveles séri-
cos de psa, y pruebas de imagen nega-
tivas, y ante la sospecha de enfermedad 
diseminada. Figuras 1 y 2

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   309 24/10/14   12:37



310  Técnicas de diagnóstico en urología

Figura 1. Masculino de 65 años de edad con diagnóstico reciente de cáncer de próstata. Solicitan estudio 
pet/ct para etapificación.
Estudio pet/ct, donde se aprecia la modalidad de morfología y anatomía, así como el co-registro de 
imágenes.

a) pet/ct corte axial, en donde se aprecia la glándula prostática de características tomográficas normales 
y una zona de focalización del 18F-fdg localizada en el lóbulo izquierdo.

b) pet/ct corte coronal, no se observan otras zonas anormales de focalización
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Figura 2. Masculino de 64 años de edad con diagnóstico de cáncer de próstata y metástasis óseas a nivel 
esternal, columna vertebral y pelvis. Solicitan estudio pet/ct para valorar respuesta al tratamiento.
Estudio pet/ct, donde se aprecia la modalidad de morfología y anatomía, así como el co-registro de 
imágenes.

a) pet/ct corte sagital y coronal de fusión PECT/ct, en donde se aprecian a nivel de columna vertebral 
múltiples lesión esclerosas incluyendo lesiones esternales, sin evidencia de concentración de fdg.

b) pet/ct corte sagital y coronal imagen ct con lesiones esclerosas óseas.
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pet-ct 11C-Colina 

La síntesis de fosfolípidos para la mem-
brana celular se ve aumentada en algu-
nos tejidos neoplásicos lo que se traduce 
en la acumulación de colina en ellos. Una 
de las características celulares de los tu-
mores de próstata es su habilidad para 
incorporar colina para producir fosfatidil-
colina como constituyente de la membra-
na celular y facilitar la duplicación celular. 

Es una alternativa útil para la etapi-
ficación y diagnóstico precoz de recidi-
va, los reportes sin duda le otorgan una 
sensibilidad mayor en la detección de 
metástasis que al fdg.

 � Una de sus ventajas es su baja eli-
minación por vías urinarias.

 � Una limitante de este radiofármaco 
es su corta vida media de 20 minutos.

 � Puede ser útil para identificar tumo-
res residuales y en la detección de 
la recidiva bioquímica del cáncer 
de próstata con mayor sensibilidad 
que el 18F-fdg, su sensibilidad es 
proporcional a la cifra de psa:3,4 

psa  ng/ml
Detección de pa-
cientes c/recidiva

< 1 40 %

1-4 50 %

4 80 %

 � Se reporta una sensibilidad y espe-
cificidad hasta de 86.5% y 611.9% 
respectivamente.

 � Pueden existir falsos positivos prin-
cipalmente ante enfermedades 
granulomatosas.5

 � Se reporta también un alto número 
de falsos negativos.

En etapa más reciente se cuenta con 
otro marcador 18F-colina (fc pet-ct) 
que promete una mayor difusión ya que 
cuenta con una vida media más larga de 
110 minutos, otorgándole mayor dispo-
nibilidad, su inconveniente es que tiene 
un mayor grado de eliminación por vía 
urinaria que el 11C colina, lo que se ve 
salvado por adquisiciones previas a la ex-
creción urinaria ya que su captación en 
los sitios de patología es muy temprana. 

Se utiliza principalmente en pacien-
tes con alta sospecha de metástasis re-
gionales o a distancia con valores de psa 
mayores a 20 ng/ml., en tumores poco 
diferenciados, y en los que a la palpa-
ción parezcan localmente avanzados.6

Los procesos inflamatorios prostáti-
cos y extraprostáticos pueden ser causa 
de falsos positivos así como entidades 
benignas como ganglios inflamatorios, 
osteoartritis, actividad osteogénica. 

Para mejorar su especificidad se ha 
propuesto realizar estudios con imágenes 
dinámicas de dos fases, una temprana a 
los siete minutos y otra a la hora posterior 
a la inyección del radiofármaco ya que las 
lesiones malignas van incrementando su 
captación en el tiempo (14%), a diferen-
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cia de las lesiones no malignas que des-
ciende (aproximadamente 17%).7

La captación de 18-fdg y 18f colina 
pueden disminuir en las lesiones metas-
tásicas durante el tratamiento hormonal.1

11C acetato

Es más sensible que la 18f–fdg en el 
cáncer de próstata, la incorporación del 
acetato a las células tumorales puede 
estar relacionada a la síntesis de lípidos, 
por aumento en la síntesis de ácidos 
grasos, al igual que los otros marcado-
res no es específico de cáncer. Aún no 
hay suficiente experiencia para deter-
minar su papel en la evaluación de esta 
entidad, al igual que con otro trazador 
alternativo 11C metionina. Su utilidad 
se ve mejor reflejada en la detección de 
recurrencia, su sensibilidad se relaciona 
con la cifra de psa, 59% de positividad 
con psa mayor a 3ng/ml, y con cifras 
menores declina en forma importante.8

La adquisición de las imágenes se 
realiza a los 15-20 minutos. 

Una limitación es su corta vida me-
dia de 20 minutos. El decaimiento ra-
diactivo de este isótopo es 100% β+ y 
un máximo de energía de 0.96 MeV. Su 
ventaja es la escasa eliminación urinaria.

11C metionina

Una posible explicación de su incorpo-
ración a las células tumorales es a través 
de la síntesis de proteínas. Su biodistri-
bución fisiológica normal se manifiesta 

por captación en páncreas e hígado, así 
como en intestino.

Existen reportes en la literatura don-
de se recomienda en pacientes con 
incremento en cifras de ape y biopsias 
negativas.9

18-F Fluorodihydrotestosterona (fdht)

Los receptores androgénicos tienen un 
papel importante en la proliferación del 
carcinoma prostático, los estudios con 
este trazador aún no son concluyentes 
sin embargo se infiere que una lesión 
que capte fdg y no concentra fdht 
puede tener peor pronóstico ya que es 
sugestivo de resistencia androgénica.

II. Cáncer Renal 

El valor del fdg pet-ct es limitado:

 � Las lesiones pueden ser de difícil 
visualización por su proximidad 
con las vías excretoras urinarias 
donde existe cúmulo del radiofár-
maco por su normal eliminación, 
y aunque la captación del fdg de 
la lesión tumoral es mayor esa di-
ferencia con frecuencia es minina 
con respecto al parénquima nor-
mal, debido a un bajo metabolis-
mo tumoral de la glucosa.

 � En la actualidad no existe funda-
mento para utilizarlo para diagnós-
tico de tumor primario y valoración 
pronóstica.
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 � Puede ser empleado para la eta-
pificación ya que tiene una sensi-
bilidad y especificidad aceptable 
en la detección de metástasis, 
con una sensibilidad más alta que 
el gamagrama en las metástasis 
óseas líticas.

 � Para evaluar la respuesta al tra-
tamiento puede ser utilizado, sin 
embargo aún no existe una re-
comendación concluyente en la 
literatura. 

 � Puede ser de utilidad en el estudio 
de quistes indeterminados, sin em-
bargo un estudio negativo no des-
carta del todo malignidad.

 � No representa gran valor para el 
diagnóstico diferencial entre carci-
noma y otras masas renales como 
el oncocitoma, angiomiolipomas 
y pielonefritis xantogranulomato-
sa ya que en ocasiones el grado 
de captación del fdg puede ser 
semejante al de las neoplasias re-
nales; en estos casos es de gran 
utilidad la tc.

 � En cifras: sensibilidad 60% y espe-
cificidad ~ 100% en la evaluación 
de carcinoma de células renales; 

80-100% de especificidad en de-
tección de metástasis óseas.

III. Cáncer testicular

La utilidad del fdg pet-ct en general en 
esta entidad es limitada.

Aplicación especifica:

 � En la evaluación de los tumores de 
células germinales, en concreto 
del seminoma en el que se reporta 
una sensibilidad y especificidad del 
80-100% y 80-94% respectivamen-
te. Este estudio por lo general es 
negativo en los teratomas o en los 
componentes teratomatosos en el 
tumor primario 

 � Posiblemente apropiado en la eva-
luación de respuesta al tratamien-
to, en este caso requiere un estudio 
basal.

 � Evaluación ante recurrencia tumoral 
principalmente en los seminomas.

 � Ante el incremento de marcadores 
tumorales sin traducción morfoló-
gica en tc. Figura 3
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Figura 3. Masculino de 47 años con diagnóstico de carcinoma de células claras de riñón izquierdo.
pet/ct con 11C-Acetato en donde se observa una lesión heterogénea e hipodensa localizada en la zona de 
interfase entre el parénquima renal aparentemente sano y el borde inferior y medial en la región interpolar 
con suv máximo de 5.5

a) Corte axial 

b) Corte coronal 

c) Corte sagital 
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IV. Cáncer de urotelio

La utilidad diagnóstica es limitada debi-
do a la acumulación del fdg en la veji-
ga durante su excreción en orina, por lo 
que no se recomienda para el diagnós-
tico de tumor primario. 

Puede ser útil:

 � Etapificación preoperatoria con 
una sensibilidad y especificidad 
reportada de 60% y 88% respec-
tivamente.

 � Detección de recurrencia.
 � Evaluación de actividad metastásica.

Dentro del protocolo de estudio es ne-
cesaria aumentar la diuresis, ya sea con 
aumento de la hidratación oral o con la 
administración de diurético para reducir 
la concentración de fdg en la vejiga y 
en ocasiones es conveniente la adqui-
sición de imágenes con la vejiga vacía, 
esto limita los falsos negativos. En caso 
de duda en ocasiones es necesaria la 
adquisición de imágenes tardías, de dos 
horas, previa hidratación del paciente 
para diluir aún más la concentración uri-
naria del fdg. Se encuentra en los inicios 
la aplicación clínica en estos tumores del 
pet-ct 11C-Colina para la detección de 
recidivas locales y principalmente ade-
nopatías pélvicas. Figura 4

Figura 4. Masculino de 73 años de edad con diagnóstico de carcinoma uroepitelial de uréter derecho y 
antecedente de cáncer de vejiga. Solicitan estudio pet/ct para etapificación. 
Estudio pet/ct fdg, donde se aprecia la modalidad de morfología y anatomía, así como el co-registro de imágenes.

a) pet/ct corte axial y coronal, donde se observan zonas de engrosamiento en las paredes del cáliz 
superior, parte de la pelvicilla renal derecha y el tercio superior y distal de uretero ipsilateral. Con 
valor de suv de 10.8 a nivel renal 
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b) Corte cornal pet/ct
 

c) pet/ct corte coronal en donde observamos el tercio distal del uretero derecho con una zona de 
focalización de SUVmáximo de 6.9.
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V. Cáncer de pene

Su utilidad aún no ha sido determinada, en parte, debido a la baja frecuencia de 
esta entidad en occidente. Se puede emplear principalmente para su etapificación. 
Figura 5

Figura 5. pet/ct 
a) Corte axial con imágenes nodulares en tejido cutáneo y subcutáneo en cara lateral de la cadera 

izquierda con SUVmáximo de 25.2 y miden hasta 2.2 cm.

b) Corte coronal con otra lesión nodular subcutáneo en cara anterolateral de 15 mm con suv máximo 
de 5.7.

c) Corte axial con lesión sólida por delante de la raíz del pene con SUVmáximo de 5.7, extendiéndose 
paramedialmente derecho hacia la raíz del escrto que mide 4.7 x3.3 cm en sus ejes mayores.
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Metástasis óseas

Dentro de los tumores que con mayor 
frecuencia presentan actividad ósea 
a distancia es el cáncer de próstata, 
estos tumores en etapa avanzada las 
presentan en 70% aproximadamente, 
otro de los tumores urológicos que la 
presenta, aunque en menor grado, es 
el cáncer renal en 30-40% de los casos, 
su expresión pude ser tardía después 
de años de la presentación del tumor 
primario y puede manifestarse como 
lesión única y como lesiones líticas.

Las lesiones osteoblásticas son las 
típicas del cáncer de próstata secunda-
rio a la secreción tumoral de un factor 
humoral estimulador de osteoblastos y 
en menor incidencia las lesiones óseas 
mixtas (lítico-blásticas). 

Las metástasis inician por lo general 
en el esqueleto axial y en zonas proxi-
males óseas de las extremidades.

Las células tumorales ya en el sis-
tema circulatorio, alcanzan los tejidos 
vascularizados, dentro de ellos la mé-
dula ósea donde se liberan factores  
de crecimiento y formación anormal de 
hueso.

La manifestación estructural y meta-
bólica en los estudios de imagen es la 
traducción de la infiltración tumoral y  
la reacción ósea a ésta.

Para que las lesiones blásticas ten-
gan traducción morfológica se calcula 
que deben tener un tamaño mayor a 
1 cm y un incremento en la mineraliza-
ción de aproximadamente 30%.

pet-ct

Para este método diagnóstico se utiliza 
el 18f-fdg, aunque es más sensible en 
la valoración de metástasis líticas. Otro 
radiofármaco empleado cuya caracte-
rística es ser especifico para hueso es el 
18f-na (fluor-sodio) que refleja la pre-
sencia de remodelación ósea; es más 
sensible que el gamagrama óseo con-
vencional sin embrago, no es un marca-
dor tumoral ya que también se detecta 
su captación en lesiones benignas por 
lo que presenta falsos positivos, estos 
disminuyen con la correlación tomográ-
fica en los estudios pet-ct con el cual 
tiene una especificidad de 97%.

En la literatura ya se establece la ma-
yor especificidad y sensibilidad del pet 
ct que la gammagrafía ósea con spect.10

El gamagrama óseo convencional 
subestima el número de metástasis y 
no permite cuantificar la respuesta al 
tratamiento. La alta sensibilidad y espe-
cificidad del 18f-na pet/ct permite la 
detección de metástasis óseas ocultas 
para el gamagrama convencional en al-
gunos reportes hasta de 16%.11
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Radiología intervencionista  
en el adulto mayor 

Manuel Guerrero Hernández 
Alejandro Hernández Martínez 

Liliana Mercedes Correa Herrera

Nefrostomias

En un principio las nefrostomías per-
cutáneas eran usadas casi exclusiva-
mente para derivar el tracto urinario 
en casos de obstrucción. La posibili-
dad de tener acceso rápido y seguro 
al tracto urinario con las nefrostomías 
ha permitido el desarrollo de terapias 
urológicas mínimamente invasivas, por 
lo que en la actualidad las indicaciones 
para colocar nefrostomías pecutáneas 
van mucho más allá que solo los casos 
de obstrucción.

Indicaciones

 � Cistitis hemorrágica

 � Daño ureteral traumático o iatrogénico

 � Fístula urinaria inflamatoria o maligna

 � Obstrucción urinaria (neoplasia, litiasis)

La radiología intervencionista es un 
conjunto de procedimientos guia-
dos por imagen (fluoroscopia, tomo-

grafía y ultrasonido), con gran relevancia 
en el abordaje y manejo de múltiples 
condiciones en urología. 

Actualmente algunos de los centros 
de entrenamiento en urología capaci-
tan a estos especialistas en estas técni-
cas, pero el radiólogo intervencionista 
tiene un papel importante en la realiza-
ción de los procedimientos que conti-
nuación se describen.

Objetivos

Que el urólogo obtenga un conocimien-
to más profundo de las técnicas más 
habituales realizadas con radiología in-
tervencionista en los adultos mayores. 
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 � Para realizar procedimientos diagnósti-

cos (Prueba de Whitaker, pielografía an-

terógrada, biopsia de una lesion urotelial)

 � Para procedimientos endourológicos (ex-

tracción de litos, dilatación de una este-

nosis, colocación de stents)

Contraindicaciones
Absolutas

 � Coagulopatía severa, no corregible.

 � El trayecto del acceso percutáneo para lle-

gar al riñón pasa por colon, bazo o hígado.

Relativas

 � Hiperkalemia severa u otra alteración 

metabólica.

 � Hipertensión no controlada

 � Uso de anticoagulantes o antiplaquetarios

 � Expectativa de vida corta por enferme-

dad terminal.

Coagulopatía. Se recomienda un inr 
menor a 1.5 y una cuenta plaquetaria 
mayor de 50,000 para poder realizar 
el procedimiento. Si la nefrostomía es 
electiva, se deben suspender antipla-
quetarios y anticoagulantes cinco días 
antes del procedimiento.

Hiperkalemia severa. Cuando el ni-
vel de potasio es mayor a 7 mEq/L se 
debe corregir con diálisis antes del pro-
cedimiento.

Hipertensión. Se recomienda una 
presión sistólica menor a 180 mm Hg.

Alergia al medio de contraste. Los 
pacientes alérgicos al medio de con-

traste deben recibir premedicación con 
esteroides orales o intravenosos.

Variantes anatómicas. Algunas va-
riantes anatómicas como el colon re-
trorrenal, pueden impedir un acceso 
percutáneo seguro.

Método de imagen

El método de imagen utilizado como 
guía puede ser ultrasonido, tomografía, 
fluoroscopía o una combinación de estas.

Ultrasonido. Se prefiere utilizar un 
transductor convexo, de 3.5-5 MHz. 
El ultrasonido permite una imagen en 
tiempo real.

Tomografía. La tomografía brinda 
una imagen adecuada para encontrar 
el sitio de acceso apropiado. Se puede 
utilizar la fluoro-tc para tener una ima-
gen en tiempo real al momento del pro-
cedimiento, sin embargo, esto conlleva 
mayor radiación para el operador.

Fluoroscopía. Si se va a utilizar úni-
camente fluoroscopía, se debe admi-
nistrar contraste IV para opacificar el 
sistema colector.

Generalmente se utiliza una combi-
nación de ultrasonido y fluoroscopía. 
Mediante el ultrasonido se localiza el 
sitio para la punción percutánea que 
permita el mejor acceso al sistema co-
lector y se observa el avance de la agu-
ja de punción. Una vez que se logra 
entrar al sistema colector, se inyecta 
material de contraste para corroborar 
mediante fluoroscopía la situación de 
nuestro acceso.
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Equipo

El equipo básico de nefrostomía consta 
de: 

 − Aguja con estilete 21-22 Gauge (G).

 − Guía 0.018 pulgadas.

 − Introductor coaxial 6 French (Fr)

 − Guía 0.038 pulgadas 

 − Catéter de drenaje cola de cochino

Los tubos de nefrostomía van de 6-32 Fr, 
generalmente se utilizan catéteres cola de 
cochino, multipropósito de 8-12 Fr.

Consideraciones anatómicas

El lugar ideal para puncionar el riñón es 
la línea de Brödel, región relativamente 
avascular ubicada entre el territorio de 
la arteria segmentaria anterior (seg-
mentos superior y medial) y el territorio 
de la arteria segmentaria posterior (seg-
mento posterior).

El acceso al sistema colector se 
debe hacer de manera periférica, por 
medio de un fórnix o papila de un cá-
liz, de esta forma, se disminuye el ries-
go de sangrado o de fuga de orina. La 
entrada con un cáliz posterior facilita  
la colocación del catéter o procedimien-
tos endourológicos posteriores. 

Se debe tomar en cuenta la situación 
del colon, bazo, hígado con respecto al 
riñón, para evitar que el trayecto utiliza-
do los cruce.

La pleura parietal cruza oblicuamen-
te a la 12ª costilla en su punto medio, la 
pleura visceral puede cruzar la 12ª cos-
tilla en el punto medio durante la inspi-
ración forzada. Si se necesita un acceso 
supracostal (T11-T12), para evitar cruzar 
la pleura se debe mantener una posi-
ción en la mitad lateral de la 12ª costilla. 
Se debe evitar por completo el acceso 
en el espacio T10-T11.

Previo al procedimiento se deben 
revisar imágenes del paciente para 
identificar variantes anatómicas, como 
espina bífida, riñón en herradura, riño-
nes ectópicos, o trasplantados. 

La punción en piel se debe hacer 
aproximadamente 10 cm lateral a la 
línea media para evitar los músculos 
paraespinales que pueden dificultar la 
dilatación del tracto y aumentar el do-
lor. El sitio de entrada no debe estar 
más lateral que la línea axilar posterior, 
ya que esto aumenta el riesgo de una 
perforación colónica.

Posicionamiento del paciente

El paciente se debe colocar en decúbito 
prono o prono oblicuo con elevación del 
lado ipsilateral 20-30 grados. Se puede 
colocar una almohada o rollo de sábana 
debajo del abdomen para revertir la lor-
dosis lumbar fisiológica. Se recomienda 
tener un acceso venoso para administrar 
medicamentos, y se debe monitorizar la 
presión arterial, frecuencia cardíaca y sa-
turación de oxígeno.
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Medicamentos

Generalmente se recomienda la admi-
nistración de antibióticos de amplio es-
pectro de manera profiláctica en caso 
de infección conocida o con alto riesgo 
de sepsis como son aquellos casos de 
litiasis, bacteriuria, pacientes con con-
ducto ureteroentéricos, diabetes me-
llitus y pacientes que tengan catéteres 
con acceso venoso central. 

Se debe administrar sedación cons-
ciente durante el procedimiento.

Procedimiento

Una vez elegido el sitio de punción, se 
procede a introducir la aguja (21 o 22 G), 
se puede usar el ultrasonido para observar 
el acceso en tiempo real. Cuando se logra 
introducir la aguja al sistema colector, me-
diante guía fluoroscópica, se avanza una 
guía 0.018 pulgadas, la cual se enrollará 
en la pelvis renal o avanzará hacia el uré-
ter. Cuando la guía avanza al uréter el sis-
tema es más estable y da mayor soporte.

Antes de introducir la guía 0.018 se 
puede inyectar un poco de material de 
contraste para corroborar la situación 
de la aguja, logrando opacificar el siste-
ma colector.

Después que la guía 0.018 se ha in-
troducido, se retira la aguja y se inter-
cambia por un sistema coaxial 6 Fr. A 
través de este sistema se introduce una 
guía 0.038. Se retira el sistema coaxial y 
se puede dilatar. Finalmente, se introdu-
ce el catéter de drenaje y su rectificador 

sobre la guía. Se retiran la guía y el rec-
tificador del catéter. 

Si el catéter es cola de cochino se 
forma la cola como mecanismo de se-
guridad.

Se aspira para obtener orina, y se 
puede introducir nuevamente material 
de contraste para corroborar la adecua-
da posición del catéter.

El catéter se puede fijar a la piel con 
suturas o tela adhesiva.

Técnica de doble punción

Se utiliza generalmente cuando se va a 
realizar una nefrostomía en un sistema 
colector no dilatado. La presencia de 
una fuga de orina, cistitis hemorrágica 
y obstrucción urinaria sin dilatación son 
las principales indicaciones para colocar 
una nefrostomía en un sistema colector 
no dilatado.

Primero, se administra material de 
contraste intravenoso para opacificar 
el sistema colector. Mediante guía fluo-
roscópica se avanza una aguja (21-22 
G) hacia la pelvis renal opacificada. Esta 
aguja se utiliza para administrar más me-
dio de contraste o aire y así distender 
mejor la pelvis renal. Posteriormente se 
realiza otra punción para la nefrostomía 
percutánea, con la técnica ya descrita. 

Complicaciones del procedimiento

Las complicaciones más comunes son 
sepsis y sangrado. La hematuria tran-
sitoria ocurre en la mayoría de los pa-
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cientes. El sangrado grave que requiere 
transfusión o intervención ocurre en 
1-3% de los pacientes.

Otras complicaciones, menos co-
munes son: lesión vascular que requie-
ra nefrectomía, pleurales, perforación 
intestinal, daño a la pelvis renal.

Seguimiento y cuidados

Posterior al procedimiento se debe vi-
gilar al paciente durante 4-5 horas, con 
cuidados generales y tomar signos vita-
les cada 30 min.

Se debe evaluar el color de la orina 
que sale por la nefrostomía. En caso de 
ser hemático al momento del procedi-
miento, este se debe aclarar en las pri-
meras horas.

Se debe educar al paciente sobre 
los cuidados del catéter, el cual se debe 
limpiar con infusión de agua dos veces 
al día, esto, junto con la recomendación 
de tomar abundante agua durante el 
día, evita que se tape por sedimento.

En caso de requerir una nefrostomía 
por mucho tiempo, el drenaje se debe 
cambiar cada 2-3 meses.

Colocación de catéter stent ureteral por 
medio de nefrostomía

La extensión más común de la nefros-
tomía percutánea es la colocación de 
stent ureteral para obstrucción. 

Una vez que está hecho el acceso 
percutáneo hacia el sistema colector, se 
puede llegar hasta la vejiga a través del 

uréter usando un catéter 5Fr sobre una 
guía 0.035. La existencia de una este-
nosis puede dificultar el paso y a veces 
será necesario recurrir a la dilatación 
con balón. Una vez que se logra avanzar 
el catéter hacia la vejiga, se puede intro-
ducir el stent.

Colocación de catéter doble J

Utilizando la misma técnica que para la 
colocación del stent, se avanza una guía 
hasta la vejiga, por medio de la cual se 
introduce un sistema “peel-away”, colo-
cando su punta en la unión pielo-ure-
teral y a través de este se introduce el 
catéter doble J.

La cola de cochino distal del catéter 
debe colocarse en la vejiga, más allá 
de la unión uretero-vesical. Los orificios 
proximales del catéter deben quedar 
más distales que la unión pielo-ureteral. 
Primero se debe formar la cola de co-
chino distal y luego la proximal.

Biopsia renal percutánea

La biopsia renal percutánea guiada 
por imagen se ha vuelto un procedi-
miento seguro, mínimamente invasivo 
que permite obtener una muestra del 
parénquima renal para la evaluación 
de malignidad o de enfermedad renal 
difusa. 

La biopsia renal se puede realizar 
en un sitio específico para establecer el 
diagnóstico de una lesión focal sólida o 
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quística, o bien, en una zona no especí-
fica del parénquima renal para evaluar 
alguna nefropatía o un rechazo a tras-
plante renal. 

Indicaciones

 � Establecer Diagnóstico de una lesión fo-

cal (quística o sólida)

 � Diferenciar entre enfermedad aguda y 

enfermedad crónica

 � Determinar la terapia adecuada para 

cierta enfermedad

 � Valorar respuesta al tratamiento.

 � Identificar un rechazo a injerto renal.

Contraindicaciones

Cuando el propósito de la biopsia es 
detectar enfermedad renal primaria, no 
se recomienda hacerla en los siguientes 
casos:

 � Riñones pequeños (menos de 9 cm), indi-

cativo de enfermedad renal crónica.

 � Riñón nativo solitario

 � Riñón poliquístico

 � Diátesis hemorrágica no corregible

 � Hipertensión grave no controlada

 � Hidronefrosis

 � Infección renal o perirrenal activa.

 � Anormalidades anatómicas que pueden 

incrementar el riesgo.

 � Infección en piel, en el sitio de la biopsia.

 � Paciente no cooperador.

Biopsia de una lesión focal

Históricamente, las masas renales só-
lidas no eran biopsiadas debido a 
que todas las lesiones que no podían 
caracterizarse como quísticas o an-
giomiolipomas, debían ir a resección 
quirúrgica. Sin embargo, con las nue-
vas mejoras en la técnica de biopsia 
percutánea y en el análisis histológi-
co, el valor predictivo positivo para el 
diagnóstico de carcinoma de células 
renales es de 95-100%. El riesgo de 
siembra tumoral durante el procedi-
miento es extremadamente bajo.

Las indicaciones para biopsiar una 
masa renal son:

 � Pacientes con una masa renal y maligni-

dad primaria extrarrenal conocida.

 � Pacientes con una masa renal y hallazgos 

por imagen que sugieren cáncer renal 

irresecable.

 � Pacientes con una masa renal y riesgo 

quirúrgico.

 � Pacientes con masa renal que puede de-

berse a una infección.

Se deben considerar para biopsiar otras 
situaciones como:

 � Masa renal pequeña (menor o igual a 3 

cm), que realza homogéneamente con el 

contraste.

 � Masa renal considerada para ablación 

percutánea.

 � Masa renal quística indeterminada.
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En el caso de biopsias no focales, se 
puede usar agujas de 15 a 18 G.

Generalmente, se realiza bajo seda-
ción consciente o anestesia local, usan-
do la tomografía o ultrasonido como 
método de imagen para guiarla.

El ultrasonido se prefiere ante la to-
mografía debido a que no emite radia-
ción y a que el procedimiento puede 
ser observado en tiempo real. La tomo-
grafía permite una mejor resolución y 
mejor contraste entre estructuras, por lo 
que se prefiere en el caso de lesiones 
focales, cuando estas no se visualizan 
bien por ultrasonido.

Posición del paciente

Para biopsia de riñones nativos se pue-
de colocar al paciente en decúbito pro-
no. Si el procedimiento va a ser guiado 
por tomografía, se puede colocar al pa-
ciente en posición lateral, con el lado 
ipsilateral abajo, para así disminuir el 
movimiento por la respiración. Cuando 
se va a biopsiar un injerto renal, se pre-
fiere posición en decúbito supino. 

Técnica 
Biopsia guiada por ultrasonido

Una vez que el paciente ha sido coloca-
do en posición, se evalúa el riñón con 
ultrasonido. Si se va a biopsiar parénqui-
ma renal sin una lesión focal, se puede 
optar por el riñón que mejor se observe 
en ultrasonido y cuyo acceso sea más 
fácil. Se debe escoger una trayectoria 

Preparación 

La biopsia renal percutánea guiada por 
imagen puede ser manejada como un 
procedimiento ambulatorio. 

Antes de realizar una biopsia renal 
percutánea se debe revisar la historia 
clínica y laboratorios del paciente para 
evaluar el estado de coagulación, filtra-
ción renal y alergias.

Se prefiere tener un inr por debajo 
de 1.5, y un conteo plaquetario mayor 
o igual a 50,000. A veces, se requiere 
biopsiar a pacientes que tienen disfun-
ción plaquetaria por uremia, en estos, 
se puede administrar desmopresina 
para contrarrestar la disfunción pla-
quetaria.

Cuando se va a biopsiar una lesión 
focal, a veces es necesario administrar 
contraste intravenoso para localizar la 
lesión en tomografía, por lo que es ne-
cesario investigar la tasa de filtración 
glomerular del paciente.

Se recomienda que el paciente ten-
ga ocho horas de ayuno previo al proce-
dimiento y colocarles un acceso venoso.

Equipo

Para biopsias renales focales se puede 
usar el aspirado con aguja fina, biopsia 
por punción con aguja gruesa, o una 
combinación de las dos. Se puede uti-
lizar una agua coaxial 17 G, a través de 
la cual se introducen agujas de 20-22 G 
para el aspirado y aguja de 18 G para la 
biopsia con aguja gruesa.
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hacia el polo inferior del riñón, con lo 
que se diminuye el riesgo de sangrado.

Una vez elegido el sitio de punción y 
la trayectoria que va a seguir la aguja, se 
prepara le piel con técnica de asepsia y 
antisepsia. El transductor se debe cubrir 
con un campo o plástico especial para 
mantenerlo estéril.

Se administra anestesia local en tejido 
subcutáneo y posteriormente se introdu-
ce una aguja más larga hacia el trayecto 
elegido, observando en el ultrasonido al 
mismo tiempo que se administra aneste-
sia y se va retirando la aguja. Después se 
introduce la aguja de biopsia selecciona-
da y se avanza la misma bajo guía ultraso-
nográfica, hasta llegar a la corteza renal y 
se obtiene la muestra.

Biopsia guiada por tomografía

Se coloca al paciente en la posición en 
la que se va a realizar el procedimiento. 
Se hace un barrido tomográfico a nivel 
de los riñones. Una vez que se identifica  
el riñón a biopsiar o la lesión, se escoge el 
sitio de punción adecuado. Se debe ele-
gir la ruta más corta para llegar al sitio de 
biopsia, evitando órganos adyacentes y 
sin alcanzar al sistema colector renal.

Se procede a limpiar el sitio en piel 
elegido, se cubre con campos y se ad-
ministra anestesia local subcutánea y en 
el trayecto elegido hasta la corteza re-
nal. Posteriormente se introduce la agu-
ja elegida para la toma de muestra y se 
inserta en piel. Se puede utilizar fluoro-
tc para observar el trayecto de la aguja 

mientras ésta se avanza hacia el riñón, 
o bien, se puede avanzar unos centíme-
tros y hacer barridos para ir observando 
el trayecto de la aguja y hacer modifica-
ciones de posición en caso de requerir-
lo. Una vez corroborado que la punta de 
la aguja esta en el sitio elegido para la 
muestra, se puede tomar la biopsia.

Complicaciones

A pesar de que las biopsias renales son 
procedimientos mínimamente invasi-
vos, en algunos pacientes se pueden 
presentar complicaciones como hemo-
rragia, infección, neumotórax o daño a 
órgano adyacente. Ha habido reportes 
de casos de implantación tumoral en el 
trayecto de la aguja, pero es extremada-
mente raro.

La hemorragia puede ser perirrenal 
o en el sistema colector. La neovascula-
ridad en una lesión focal generalmente 
causa hemorragia perirrenal. En la ma-
yoría de los casos se observa una hemo-
rragia mínima, que no representa riesgo 
al paciente. Si el hematoma es grande, 
se debe monitorizar al paciente para 
poder detectar inestabilidad hemodi-
námica en caso de producirse.

Si se observa sangrado durante la 
biopsia se puede introducir partículas 
de gelatina (gelfoam) en el trayecto y 
sitio de biopsia. Si la hemorragia persis-
te, se puede trasladar al paciente para 
realizar angiografía diagnóstica y em-
bolización del sangrado o pseudoaneu-
risma en caso de existir.
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Biopsia percutánea del trasplante renal

La biopsia con aguja gruesa es consi-
derada la técnica estándar de oro para 
diagnosticar disfunción del trasplante 
renal. El ultrasonido es el método pre-
ferido para guiar estas biopsias, debido 
a que permite la localización precisa del 
injerto y de la corteza renal. Se puede 
realizar la biopsia en el polo superior 
o en el inferior, tratando de abarcar  
solo corteza renal. Se debe evaluar con 
Doppler color para evitar atravesar va-
sos principales. Generalmente se utili-
zan agujas de 16 a 18 G, automáticas o 
semiautomáticas.

Ablación por radiofrecuencia

El ccr es el tumor maligno más frecuente 
de riñón, es responsable de 3% de los tu-
mores malignos en adultos. La incidencia 
del ccr ha incrementado en las últimas 
décadas en parte por el mayor uso de téc-
nicas de imagen encontrando tumores in-
cidentales en etapas más tempranas. 

Actualmente el consenso general es 
que los tumores pequeños (menores de 
4 cm) deben ser tratados con técnicas 
menos invasivas para preservar la función 
renal y evitar nefrectomías totales. La ne-
frectomía parcial se ha convertido en el 
estándar de oro para el tratamiento de 
tumores pequeños, sin embargo algunos 
pacientes se presentan con edad avanza-
da y comorbilidades y no son candidatos 
para tratamientos quirúrgicos.

La ablación percutánea de tumores 
renales ha demostrado ser un tratamien-
to efectivo para tumores pequeños, con 
buenos resultados oncológicos. Las 
ventajas de los tratamientos percutá-
neos incluyen menor morbilidad, ma-
nejo ambulatorio de los pacientes y la 
habilidad de tratar a los no candidatos 
a cirugía.

Otras indicaciones para arf son en 
pacientes con múltiples carcinomas bi-
laterales o con predisposición a formar 
múltiples ccr como pacientes con sín-
drome de Von Hippel Lindau.

La arf utiliza corriente alterna de 
alta frecuencia (460 a 500 kHz) para agi-
tar iones, generar calor por fricción y 
aumentar la temperatura por arriba de 
60º C obteniendo destrucción de célu-
las cancerosas.

Los mejores resultados de la arf se 
obtienen en tumores menores de 3 cm 
y en localizaciones periféricas.

Recientemente Wha y cols., reporta-
ron en una serie de 200 pacientes éxi-
to técnico primario en 95.5% de ellos y 
éxito total en 98.5% siendo las compli-
caciones mayores más frecuentes: es-
tenosis ureteral (3.5%), necrosis tubular 
aguda asociada al tratamiento (0.5%), 
fístula cutánea (0.5%) y absceso renal 
(1%). No encontraron hemorragias que 
requirieran transfusiones sanguíneas. 
Las complicaciones menores incluyeron 
lesión de nervio cutáneo, quemaduras 
de piel y hematomas subcapsulares. 
También encontraron deterioro de la 
tasa de filtración glomerular post arf 
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de 3.5% al comparar con la tfg pre tra-
tamiento (p<0.0001) con preservación 
de la función renal en 98% de los pa-
cientes. Los resultados oncológicos de-
mostraron sobre vida total, sobre vida a 
cinco años cáncer específica, sobre vida 
libre de recurrencia y sobre vida libre 
de metástasis de 75.8%, 97.9%, 93.5% y 
87.7% respectivamente.

Las contraindicaciones para el tra-
tamiento son expectativa de vida me-
nor de un año, múltiples metástasis, o 
dificultad para alcanzar un tratamiento 
exitoso debido al tamaño del tumor o la 
localización.

Agujas para arf 

La energía de radiofrecuencia se entre-
ga por sondas que funcionan mediante 
temperatura o impedancia. Los sistemas 
basados en temperatura (rita 1500 X, 
Angiodynamics, Queensbury, NY) entre-
ga energía hasta alcanzar una tempera-
tura específica por un periodo de tiempo 
determinado. Los límites de temperatura 
son de 100 a 105º C para evitar carbo-
nización de tejido y ablación incomple-
ta. Los sistemas basados en impedancia 
(RF 3000, Boston Scientific, Natick, MA, 
y Cool Tip, ValleyLab, Boulder, CO) con-
cluyen el tratamiento cuando el tejido 
periférico alcanza una impedancia pre-
determinada que traduce disecación del 
tejido ya que el paso de la corriente eléc-
trica se encuentra disminuida.

Se cuenta con muchos tipos de 
sondas, de aguja única (para lesiones 

pequeñas) o con múltiples puntas y la 
selección depende del abordaje, tama-
ño de la lesión, localización y el sistema 
de imagen utilizado.

Crioablación

Usa enfriamiento rápido para causar 
muerte celular mediante dos mecanis-
mos: los cristales de hielo intra y extra-
celulares son directamente citotóxicos 
y conducen a deshidratación celular 
y ruptura; y al descongelarse el tejido 
hay oclusión microvascular con hipoxia 
celular y daño isquémico.

La crioablación permite tratamiento 
de tumores centrales cercanos al uré-
ter y sistemas colectores debido a que 
hay menos riesgo de daño térmico y es-
tenosis ureteral que al utilizar arf y es 
menos dolorosa que la arf, sin embar-
go hay mayor riesgo de complicaciones 
hemorrágicas ya que los vasos no se 
cauterizan como en la arf. 

Un metanálisis de 47 estudios que 
compararon arf vs crioablación encon-
tró mayor tasa de reintervención en arf 
(8.5 vs 1.4) y que la progresión local del 
tumor fue más frecuente en pacientes 
que recibieron arf (12.9 vs 5.2%). La en-
fermedad metastásica fue también más 
frecuente en los pacientes con arf.

Material

Los dispositivos modernos utilizan el rápi-
do enfriamiento del argón en gas cuando 
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pasa a través de las sondas. Las sondas 
son capaces de crear bolas de hielo de 
diferentes tamaños (31X36 mm a 45X64 
mm). Los diámetros de las sondas varían 
de 1.2 a 3.8 mm y están disponibles en 
diferentes tamaños, configuraciones y 
algunas son compatibles con rm.

Técnica

Obtener imagen pre procedimiento con 
medio de contraste para planear y llevar 
a cabo la ablación. 

Posicionar al paciente de manera 
que permita fácil acceso al tumor.

Se pueden utilizar agua, CO2 o ba-
lones para desplazar órganos vitales 
que impidan el acceso al tumor.

Se puede utilizar guía mediante us, 
tc o rm para colocar la sonda, siendo 
superior la guía mediante tc o mr. La 
ventaja del uso de la rm es que se pue-
den identificar tumores no observados 
por US o por tc; sin embargo, su dispo-
nibilidad es limitada y son necesarias 
sondas compatibles con rm.

La sonda generalmente con eje de 
metal se inserta directamente en el teji-
do blanco y un gas líquido se usa para 
enfriar rápidamente la sonda. Se forma 
una bola de hielo alrededor de la son-
da que va creciendo con el tiempo. La 
muerte celular depende del tiempo y 
la temperatura con un rango de –19.4 a 
–40ºC y la sonda alcanza hasta –190ºC. 
La bola de hielo debe extenderse cuan-
do menos 3 mm del margen del tumor 
para alcanzar una temperatura de –20ºC 

en el margen del tumor y la meta es al-
canzar un margen de 5 mm para evitar 
tumor residual. Algunos autores han 
sugerido que realizar doble ciclo de 
congelando primero por 8 a 15 minutos 
después descongelando y volviendo 
a congelar por 5 a 20 minutos alcanza 
mayor necrosis y mejora la eficacia del 
tratamiento.

Al finalizar el procedimiento la son-
da se calienta con helio y se extrae al al-
canzar la temperatura corporal.

El nervio genitofemoral desciende  
lateralmente al músculo psoas y su 
daño puede resultar en dolor post pro-
cedimiento.

Algunos autores sugieren anestesia 
general para controlar la respiración y 
mejorar la tolerancia del paciente, otros 
sugieren el uso de sedación consciente 
para minimizar el riesgo de la anestesia 
general y preservar el concepto de pro-
cedimiento mínimamente invasivo.

Angioplastía de arterias renales

La estenosis de la arteria renal (ear) es la 
causa más frecuente de hipertensión ar-
terial secundaria y afecta de 1 a 5% de los 
pacientes hipertensos. Las causas más 
comunes de ear son por ateroesclerosis 
(90% de los casos) y la displasia fibromus-
cular. Otras causas incluyen la vasculitis, 
neurofibromatosis, bandas congénitas, 
compresión extrínseca y radiación.

La ear por ateroesclerosis resulta en 
pérdida progresiva de la masa y función 
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renal. No todos los pacientes con ear 
por ateroesclerosis son candidatos para 
revascularización, pero debe conside-
rarse en pacientes con angina inestable, 
edema pulmonar no explicable y en pa-
cientes con estenosis hemodinámica-
mente significativas con deterioro de la 
función renal o dificultad para controlar 
la hipertensión (mientras toman, cuando 
menos, tres medicamentos y, al menos, 
uno de ellos es diurético). Las indicacio-
nes de revascularización se enumeran 
en la tabla 1.

La definición de estenosis hemo-
dinámicamente significativa según la 
acc/aha es:

1) estenosis de 50 a 70% del diáme-
tro estimado visualmente con un 
gradiente de pico sistólico de al 
menos 20 mmHg o un gradiente 
promedio de al menos 10 mmHg a 
través de la lesión (medidas con un 
catéter 5 Fr o más pequeño).

2) Una estenosis angiográfica de al 
menos 70% del diámetro.

3) Estenosis mayor del 70% medido 
por ultrasonido intravascular.

Al comparar angioplastia con balón vs 
colocación de stent esta último tiene 
mayor tasa de éxito técnico (98 vs 77%) 
y menor tasa de reestenosis (17 vs 26%) 
respectivamente, así como mayor tasa 
de curación de la hipertensión.
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Recomendaciones de la American Heart Association  
para revascularización de estenosis de arterias renales por ateroesclerosis

Estenosis asintomáticas

Se puede considerar en pacientes con ear hemodinámicamente significa-
tivas asintomáticas en riñones viables únicos o bilaterales (clase II, nivel de 
evidencia C).

 No se recomienda en ear hemodinámicamente significativas asintomáti-
cas unilaterales ya que no hay evidencia de su utilidad.

Hipertensión

Es razonable en pacientes con ear hemodinámicamente significativas e 
hipertensión acelerada, hipertensión resistente, hipertensión maligna, hi-
pertensión con riñón unilateral pequeño inexplicable, e hipertensión con 
intolerancia al tratamiento médico (clase IIa, nivel de evidencia B).

Preservación de la función renal

Es razonable en pacientes con enfermedad renal crónica progresiva con 
ear bilateral o ear de un riñón solitario funcionante (clase IIa, nivel de 
evidencia B).

Se puede considerar en pacientes con insuficiencia renal crónica con ear 
unilateral (clase IIb, nivel de evidencia C).

Efecto de ear por ateroesclerosis en angina inestable e insuficiencia car-
diaca congestiva.

Está indicado en pacientes con ear hemodinámicamente significativa e 
insuficiencia cardiaca congestiva recurrente inexplicable o edema pul-
monar súbito inexplicable (clase I, nivel de evidencia B).

Es razonable en pacientes con ear hemodinámicamente significativa y 
angina inestable (clase IIa, nivel de evidencia B).
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Stents para angioplastía de arterias 
renales

Los stents utilizados para plastía de ar-
terias renales incluyen sistemas 0.035 
montadas en balón o autoexpandibles y 
sistemas 0.014/0.018 montados en ba-
lón y sistemas con balones complacien-
tes o no complacientes. Solo tres stents 
han sido aprobados para angioplastia 
de arterias renales: el stent Palmaz (Cor-
dis Endovascular, Warrenton, NJ), el 
stent AVE (Medtronic, Minneapolis, MN) 
y el stent Express SD (Boston Scientific, 
Natick, MA).

Técnica

La mayoría de las lesiones renales se 
pueden tratar mediante un abordaje fe-
moral común. Menos de 10% de los caso 
requieren abordaje radial o braquial. 

Se deben analizar los métodos de 
imagen seccionales (angioTC o rm) para 
definir el número y orientación de las ar-
terias renales y caracterizar las lesiones. 
Si la anatomía aórtica está bien definida 
no es necesario hacer aortograma, de 
otra manera se debe hacer disparo en 
la aorta con catéter multifenestrado con 
un flujo de inyección de 20 cc /s con un 
volumen total de 30 cc obteniendo imá-
genes con 2-4 cuadros/s. Si el paciente 
es insuficiente renal se puede inyectar 
un volumen de 10 cc con un caudal 
de 15 cc/s y 4-6 cuadros/s. También se 
puede utilizar el CO2 en pacientes con 
insuficiencia renal.

Existen dos técnicas para canular la 
arteria renal: la primera es la convencio-
nal en donde se avanza un catéter con 
curva reversa y se retrae hasta canular el 
ostium de la arteria renal, posteriormente 
se cruza la estenosis con una guía 0.035 
atraumática o convencional y con el ca-
téter se recambia la guía por un sistema 
0.014. La segunda es de “no tocar” en 
donde se avanza una guía 035 en la aorta 
5 a 10 cm superior a la arteria renal y al 
catéter guía y posteriormente se canula 
la arteria renal con una guía 0.014, una 
vez canulada se retira la guía 0.035 y se 
avanza el catéter guía hasta el ostium y se 
corrobra la posición con disparo angio-
gráfico.

Se pueden utilizar sistemas 0.035 o 
sistemas 0.014/0.018 para la liberación 
del stent. Las ventajas del sistema 0.035 
están relacionadas con mayor fuerza del 
stent, mejor visibilidad del stent y la uti-
lización de balones menos complacien-
tes. La desventaja es el perfil grande del 
stent, la rigidez y la poca capacidad de 
atravesar lesiones muy estrechas ade-
más de que no se cuenta con sistemas 
0.035 con protección embólica.

El tamaño del stent depende del ca-
libre de la arteria renal y la longitud de 
la lesión, el calibre debe ser 20% más 
grande que el diámetro de la arteria re-
nal normal y la longitud debe cubrir 1 a 
2 mm proximal y distal a la lesión. En las 
lesiones ostiales se debe abrir el stent en 
la porción proximal con un balón 1 mm 
más grande que el stent o sobreinflando 
un balón más complaciente.
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Los sistemas 0.014/0.018 utilizan in-
troductores 6 Fr o catéteres guía 5Fr. Los 
catéteres guía con forma renal pueden 
ser útiles facilitando el procedimiento. Si 
se cuenta con sistema de protección de 
émbolos se necesitan catéteres guía más 
grandes 7 u 8 Fr. El sistema de liberación 
del stent es igual a los sistemas 0.035. 

La eficacia en la utilización de sis-
temas protectores de émbolos no está 
claramente comprobada y supone con-
fiere protección contra la liberación de 
émbolos durante la revascularización 
que podrían comprometer los benefi-
cios de la revascularización con stent.(6)

Displasia fibromuscular

El tratamiento de elección en los pa-
cientes con displasia fibromuscular en la 
angioplastia percutánea con balón que 
alcanza éxito técnico hasta en 100% de 
los casos con excelentes tasas de mejo-
ría y curación de la hipertensión. 

Las indicaciones para el tratamiento 
endovascular incluyen hipertensión re-
sistente, intolerancia a medicamentos 
antihipertensivos y pérdida del parén-
quima renal por isquemia.

Generalmente el abordaje es fe-
moral y se debe realizar un aortogra-
ma. Hasta 33% de los pacientes con 
dispasia fibromuscular tienen lesiones 
bilaterales por lo que se deben carac-
terizar con cuidado las arterias renales. 
Se debe pasar una guía 0.035 y una vez 
atravesada la lesión se puede cambiar 

la guía por una con mayor rigidez, esto 
permite avanzar introductores o catéte-
res guía más fácilmente hasta el ostium. 
Se pueden utilizar varios tipos de balo-
nes, los sistemas 0.035 tienen la ventaja 
de poder emplear balones menos com-
placientes. Los sistemas 0.014/0.018 
tienen la ventaja de poder usar catéte-
res preformados 6 Fr, contar con mejor 
perfil lo que disminuye la posibilidad de 
vasoespasmo, además de que se pue-
den utilizar en arterias anguladas. El ca-
libre del balón debe ser 10 a 20% mayor 
que el diámetro de la arteria. También 
se pueden utilizar sistemas como balón 
de corte que contiene hojas longitudi-
nales que cortan la pared del vaso, en 
este caso se debe estimar el diámetro 
del balón 1 mm menor que el del vaso 
para evitar ruptura del vaso.

El paciente debe estar heparinizado 
previo a la angioplastia generalmente 
con 50 a 70 ui/kg de peso de hepari-
na no fraccionada IV y el vasoespasmo 
puede tratarse con medicamentos di-
rectamente en la arteria renal como 
nitroglicerina o bloqueadores de los ca-
nales de calcio.

Las tasas de permeabilidad son tan 
altas como 87% a 10 años.

Conclusiones y recomendaciones

Son múltiples las condiciones y procedi-
mientos en los que se utiliza a la radio-
logía intervencionista en el manejo de 
pacientes urológicos.
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Debido a la complejidad de los 
procedimientos y el manejo de innu-
merables materiales que se renuevan y 
actualizan día con día, recomendamos 
interconsultar al radiólogo intervencio-

nista para el abordaje y manejo multidi-
ciplinario en los casos que requiera de 
estas técnicas, esto con el fin de obtener 
el mejor resultado de los abordajes de 
mínima invasión guiados por imagen.
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Cirugía laparoscópica 
asistida con robot en urología

Christian Isaac Villeda Sandoval 
Bernardo Gabilondo Pliego

tan mayormente a pacientes en edad 
avanzada y son candidatos ideales para 
recibir los beneficios que ofrecen estas 
técnicas. Hasta el momento, los resulta-
dos presentados en este grupo etario 
(adultos mayores de 60 años) son esca-
sos, pero promisorios, y los mayores be-
neficios incluyen menor requerimiento 
analgésico, menor estancia hospitalaria 
y menor tiempo de recuperación para 
reasumir las actividades cotidianas a 
comparación de las técnicas convencio-
nales abiertas. 

La evidencia recabada sobre el com-
portamiento de los adultos mayores en 
cirugía laparoscópica es escasa e inclu-
ye principalmente estudios retrospecti-
vos con los sesgos que ello implica. De 
manera importante se debe decir que el 
sesgo de selección es el más importan-
te ya que existe una tendencia franca 

E l avance tecnológico ha provo-
cado la migración de las técni-
cas quirúrgicas a procedimientos 

menos invasivos. En urología desde 
hace más de dos décadas se practica 
comúnmente la cirugía laparoscópica 
pura, la asistida con la mano y más re-
cientemente ha tomado auge la lapa-
roscópica asistida por robot. Hasta el 
momento sus resultados son promete-
dores en cuanto a variables transopera-
torias y en recuperación postoperatoria, 
aunque queda pendiente demostrar 
su equivalencia a las técnicas conven-
cionales, principalmente, en resultados 
oncológicos. Prácticamente todos los 
órganos tratados en urología son ope-
rados en gran número con técnicas de 
cirugía laparoscópica. Los padecimien-
tos que involucran a la próstata, riñón y 
el tracto urinario inferior y superior afec-
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a someter a estos procedimientos a pa-
cientes con menores comorbilidades, así 
como enfermedad en estadios menores. 
Se pide tener en mente lo anterior a lo 
largo de este artículo y tomar con caute-
la las conclusiones presentadas.

En México se espera que para 2050, 
la esperanza de vida llegue a 81 años y 
los adultos mayores de 60 años lleguen 
a un total de casi 37 millones de habi-
tantes (Tepach). En Estados Unidos, se 
espera que 20% de la población tenga 
más de 65 años en el año 2030 (Bu-
reau). Por ello, una revisión del empleo 
de las técnicas de cirugía laparoscópi-
ca en urología para pacientes adultos 
mayores debe estar disponible para el 
médico de hoy. 

La cirugía laparoscópica se convertirá 
probablemente en el estándar de trata-
miento quirúrgico en urología y un ma-
yor número de pacientes mayores de 60 
años demandarán su uso ya que muchas 
patologías urológicas, principalmente 
neoplasias, aparecen en sujetos de este 
grupo etario. El robot Da Vinci, tiene una 
gran ventaja para los cirujanos expertos 
en cirugía abierta, no precisan aprendi-
zaje previo ya que los conocimientos en 
cirugía abierta son fielmente imitados. 
Los movimientos de los dedos del ciruja-
no son reproducidos a la perfección por 
los instrumentos miniaturizados y articu-
lados de los brazos del robot. Para efec-
tuar cirugía robótica en pacientes, solo se 
requieren intervenciones previas en ca-
dáveres y supervisión de las primeras in-
tervenciones por un experto. Las cirugías 

abiertas serán paulatinamente sustituidas 
por la laparoscopia convencional y esta 
tecnología se convertirá en un proceso 
de transición hacia la cirugía robótica. 
Con la robótica se optimiza la ergono-
mía del cirujano, se disminuye drástica-
mente el estrés y el cansancio gracias a 
la calidad de la imagen tridimensional, 
la perfecta sincronización manos-ojos, la 
precisión de sus instrumentos articula-
dos, la exactitud de sus suturas y la falta 
de temblor del cirujano y la excelente 
percepción de profundidad, hacen que 
los pacientes tengan unas cirugías más 
precisas y perfectas.

Prostatectomía radical 

La resección radical de próstata está 
indicada, principalmente, en pacientes 
con un tumor localizado. Se considera 
que los pacientes son candidatos cuan-
do tengan una esperanza de vida supe-
rior a 10 años, porque de lo contrario 
la morbilidad causada por la cirugía no 
estaría justificada porque la causa de 
muerte estaría relacionada a otras pato-
logías diferentes al cáncer de próstata. 
El cáncer de próstata es una enferme-
dad que aumenta su prevalencia con 
la edad y actualmente, la esperanza de 
vida en países como México o los Esta-
dos Unidos ha aumentado, llegando a 
75 u 80 años, respectivamente. Por ello, 
cada vez más pacientes mayores a 60 
años se presentarán como candidatos a 
cirugía radical prostática.
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Dedos del cirujano y movilidad del instrumento.

hospitalaria o requerimiento analgé-
sico contra los pacientes menores. Se 
identifica una diferencia significativa en 
tiempo requerido para asumir activida-
des normales, así como mayor frecuen-
cia de incontinencia transitoria durante 
los primeros seis meses postquirúrgicos. 
En comparación del grupo de pacientes 
mayores operados con técnica abierta, la 
prl ofrece a los enfermos de este grupo 
etario menor sangrado, transfusiones, 
requerimiento de analgésicos, estancia 
hospitalaria y tiempo para asumir activi-
dades normales.

En conclusión, parecería que la 
prostatectomía radical laparoscópi-
ca ofrece una menor morbilidad y una 
convalecencia más corta a los pacientes 
mayores de 70 años en comparación a 
la técnica abierta convencional. El pro-
nóstico de los pacientes está ligado a 
los predictores patológicos y clínicos 
usuales, pero no a la edad. Ser un adulto 

Prostatectomía radical laparoscópica

En el reporte de Poulakis y cols. se des-
cribe un estudio retrospectivo que in-
cluyó 72 pacientes mayores a 70 años, 
que fueron comparados a 132 pacientes 
menores de 60 años, todos operados 
de prostatectomía radical laparoscópi-
ca (prl). A su vez, este grupo de adultos 
mayores se comparó a 70 pacientes ma-
yores de 70 años operados con la téc-
nica convencional abierta. Se describe 
que los pacientes mayores de 70 años 
presentan con enfermedad más avanza-
da caracterizada por Gleason más alto, 
antígeno prostático específico (ape) 
mayor y estadio clínico y patológico 
más avanzado. Esto se relaciona a una 
probabilidad menor de neuropreserva-
ción y a una tasa mayor de bordes posi-
tivos. Sin embargo, no existe diferencia 
significativa en variables operatorias 
como sangrado, transfusiones, estancia 
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mayor no es una contraindicación para 
una prl, aunque sus comorbilidades de-
ben ser tomadas en cuenta al momento 
de elegir la técnica quirúrgica (Poulakis V). 

Prostatectomía radical laparoscópica 
asistida con Robot

En el reporte de Greco y cols. se realiza 
una revisión de 23 pacientes mayores a 
70 años sometidos a una prostatectomía 
radical laparoscópica asistida por robot 
(prlar) y se comparan a 180 pacientes 
menores de esa edad. Los pacientes 
mayores presentaron un Gleason signi-
ficativamente mayor y una tendencia a 
un estadio patológico y clínico mayor. 
En esta comparación no hubo diferen-
cias significativas en ape. A pesar de 
la diferencia en grupos de riesgo, no 
se identificaron diferencias significati-
vas en márgenes quirúrgicos positivos 
y no hubo diferencia en variables in-
traoperatorias como sangrado, tiempo 
quirúrgico, estancia hospitalaria y com-
plicaciones postoperatorias. Se identifi-
có una diferencia transitoria en el uso de 
protectores por incontinencia urinaria a 
los seis meses, que se igualó después 
de un año. La única diferencia identifi-
cada en la evolución de los pacientes 
fue un tiempo mayor para regresar a sus 
actividades normales. De nueva cuenta 
se argumenta que la edad no es un fac-
tor que evite utilizar la prlar, pero hay 
que considerar sus comorbilidades. La 
evolución en cuanto a convalecencia y 

continencia urinaria está ligado al esta-
do previo del paciente y no a la edad 
per se (Greco KA).

Cirugía renal laparoscópica  
asistida con robot

Probablemente, la cirugía renal lapa-
roscópica sea la que tenga más evi-
dencia de uso en adultos mayores. 
Actualmente este abordaje es el están-
dar de tratamiento en muchos centros 
especializados del mundo e incluye la 
nefrectomía simple (donador renal, ri-
ñones excluidos) y la nefrectomía radi-
cal, la nefroureterectomía radical o la 
nefrectomía parcial (lesiones benignas 
o malignas en parénquima renal). 

Nefrectomía simple laparoscópica

Existe un reporte de 11 pacientes mayo-
res de 65 años sometidos a nefrectomía 
simple laparoscópica (nsl) para enfer-
medad benigna, que fueron compara-
dos con 42 pacientes del mismo grupo 
etario sometidos a nefrectomía abierta. 
Se identificó una diferencia significati-
va en sangrado operatorio y paquetes 
globulares transfundidos para la nsl. 
Igualmente se identificaron beneficios 
en el consumo de analgésicos, estancia 
hospitalaria y periodo de convalecencia 
(Fornara P). 

Están, además, reportes de nefrec-
tomía laparoscópica de donador renal 
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(nldr) en pacientes mayores de 65 años 
con menos de 20 pacientes. En realidad, 
no se demuestran beneficios directos, 
pero se muestra la técnica como una 
opción realizable en este grupo etario, 
sin efectos adversos graves (Hsu TH). 
Sin embargo, en uno de los reportes 
con nldr retroperitoneal se identificó 
una tendencia a mayor pérdida de injer-
tos, aunque los autores no lo relacionan 
a la técnica quirúrgica (Tsouchiya N). 

Nefrectomía radical laparoscópica

Los reportes existentes incluyen en su 
mayoría tumores localizados ≤T2. Varka-
rakis y cols. reportaron su experiencia 
con 28 pacientes mayores de 75 años, 
que incluían a 14 mayores de 80. En 

comparación a un grupo de pacientes 
menores de 75 años, la única variable 
significativa diferente fue la clasificación 
del riesgo quirúrgico de la Sociedad 
Americana de Anestesiología (asa), que 
fue mayor debido a la presencia de uno 
o más comorbilidades en los pacientes. 
Las comorbilidades más frecuentes fue-
ron cardiacas, vasculares o pulmonares. 
No hubo diferencias significativas en la 
tasa de complicaciones y el resto de varia-
bles intra y postoperatorias (Varkarakis I).

En un trabajo similar de Harano y 
cols., se describieron a 34 pacientes 
mayores de 40 años. Tampoco en-
contraron diferencias significativas en 
variables intra o postoperatorias, así 
como en tasa de complicaciones. Des-
taca un análisis de supervivencia cán-
cer específica, donde no se identificó 

 

Sistema completo Robot Davinci 
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diferencia significativa en la supervi-
vencia a cinco años a comparación de 
un grupo de pacientes jóvenes con un 
seguimiento promedio de 30 meses 
(Harano M). 

En la discusión de ambos artículos 
destaca que los autores tenían la ex-
pectativa de que los pacientes mayores 
tuvieran, por sus comorbilidades, ma-
yor riesgo quirúrgico por el neumope-
ritoneo. Teorizaban que podía causar 
un aumento en la resistencia vascular 
pulmonar y sistémica que disminuyera 
el gasto cardiaco. Sin embargo, con la 
información disponible y con los posi-
bles sesgos de selección en mente, la 
cirugía laparoscópica no causó mayores 
complicaciones en este grupo etario a 
comparación de pacientes jóvenes. Sin 
embargo, en un artículo de Guzzo y cols. 
se realizó un análisis del impacto de las 

comorbilidades medidas con el Índice 
de Charlson (ICh). Se identificó que un 
ICh mayor a dos puede relacionarse a 
un mayor riesgo de complicaciones 
postoperatorias (Guzzo TJ).

Nefrectomía parcial laparoscópica 
asistida con robot

En el reporte de Hillyer y cols. se muestra 
la experiencia con 37 pacientes mayo-
res de 70 años sometidos a nefrectomía 
parcial laparoscópica asistida por robot 
(nplar). Cabe destacar que la mayoría 
de tumores cayeron en la clasificación 
T1 y tenían en promedio 2.6 cm de diá-
metro. En este grupo no se identificaron 
diferencias significativas en variables in-
tra o postoperatorias, o complicaciones 
quirúrgicas (Hillyer SP). 

Consola de Robot
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En este contexto vale la pena comentar 
sobre la opción terapéutica de la vigilan-
cia, donde lesiones pequeñas, menores a 
3 cm pueden ser vigiladas estrechamente 
debido a su bajo potencial metastásico y 
de afección a la supervivencia. En el grupo 
etario de adultos mayores de 70 años es 
importante considerar esta opción y dis-
cutirla con el paciente dependiendo de 
sus comorbilidades y expectativa de vida.  
Se ha descrito una supervivencia libre de 
metástasis de al menos 40 meses (Smal-
done MC). 

Carcinoma urotelial

En el reporte de Coward y cols. se descri-
be una muestra de 38 pacientes mayores 
de 70 años que fueron sometidos a una 
cistectomía radical laparoscópica asis-
tida por robot (crlar). Cuando fueron 
comparados con un grupo de pacientes 
menores, no se identificaron diferencias 
significativas en variables perioperato-
rias, clínicas o patológicas entre los dos 
grupos. Sin embargo, destaca que el 
grupo de pacientes mayores tuvo una 
derivación urinaria tipo conducto ileal 
en su mayoría, a diferencia del grupo de 
pacientes menores donde una neovejiga 
fue la principal opción (Coward RM). 

Conclusiones

La mayoría de estudios identificados 
muestra que la cirugía laparoscópica 

urológica es un procedimiento que pue-
de realizarse en pacientes mayores de 
70 años. Sin embargo, se debe tomar 
en cuenta el sesgo de selección de las 
muestras analizadas, tanto en comorbi-
lidades, como en tipo de enfermedad. 
Definitivamente, la cirugía laparoscópica 
ofrece ventajas atractivas para el adulto 
mayor. Hasta el momento, la elección de 
utilizar esta técnica en adultos mayores 
es justificable en centros de referencia y 
por cirujanos experimentados. La ciru-
gía robótica es un avance técnico míni-
mamente invasivo que está fascinando a 
los cirujanos. El uso de robots como el 
Da Vinci indudablemente ha colocado 
al futuro de la cirugía urológica en situa-
ción de velocidad multiplicada, ha elimi-
nado los principales inconvenientes de 
la laparoscopia convencional: la visuali-
zación, la coordinación manos-ojos y las 
limitaciones del movimiento manual. Es-
tos avances han hecho disminuir la cur-
va de aprendizaje y el tiempo operatorio 
y la convierten en un procedimiento qui-
rúrgico atractivo e inimaginable para los 
cirujanos.

De momento, el paciente está re-
cibiendo los mismos beneficios de la 
prostatectomía abierta y de la laparoscó-
pica, comparables en eficacia en cuanto 
a parámetros clínicos y oncológicos pero 
optimizados en confort para los ciruja-
nos y precisión en las cirugías para los 
pacientes con incisiones mínimas, me-
nos anestesia, menor pérdida de sangre, 
hospitalizaciones más cortas y, como 
consecuencia, retorno más rápido a las 
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actividades laborales, lo que traduce un 
impacto positivo en la calidad de vida de 
los pacientes. Es de esperar que las mejo-
ras tecnológicas den otro paso de gigan-

te en el futuro y desarrollen una nueva 
generación de robots y de instrumentos 
que probablemente por su perfección 
puedan sustituir a los cirujanos actuales.
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Uso de fármacos en el adulto  
mayor con enfermedades urológicas

Alejandro Acuña Arellano 
Juan Miguel Antonio García Lara

mitado históricamente por la no inclu-
sión de sujetos ancianos en los ensayos 
clínicos que evalúan la seguridad y efi-
cacia de los medicamentos.1 De hecho, 
en ocasiones resulta difícil predecir las 
respuestas de los ancianos a los fárma-
cos solo en función de los estudios rea-
lizados en pacientes más jóvenes. 

Asimismo, es evidente que algu-
nas enfermedades urológicas son más 
prevalentes con la edad. Ciertas neo-
plasias, por ejemplo, se presentan con 
mayor frecuencia después de las sexta 
y séptima décadas de la vida. Tal es el 
caso del carcinoma de células renales, 
el cáncer de próstata y los tumores uro-
teliales.2 Asimismo, condiciones como 
incontinencia urinaria, insuficiencia re-
nal crónica y alteraciones del funcio-
namiento sexual son frecuentes entre  
los pacientes ancianos. En la mayoría 

El envejecimiento de la población 
representa un reto en el trabajo 
clínico cotidiano de los médicos 

de cualquier especialidad. Por un lado, 
la reserva fisiológica de los adultos ma-
yores no es homogénea y la respuesta 
a los estímulos exógenos y endógenos 
es también variable. Por otro lado, los 
ancianos en general son más suscepti-
bles de presentar efectos secundarios 
asociados al uso de medicamentos, fe-
nómeno que depende tanto del efecto 
acumulativo de exposiciones ambien-
tales, como de cambios propios del 
envejecimiento y aspectos farmacoge-
néticos. La farmacología geriátrica ha 
permitido determinar los factores que 
condicionan las respuestas modificadas 
de la población de ancianos a los me-
dicamentos. Se trata de una disciplina 
emergente, cuyo estudio se ha visto li-
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de los casos, los tratamientos para estas 
enfermedades no son diferenciados por 
la edad; sin embargo, es útil considerar 
los fenómenos asociados al envejeci-
miento y la comorbilidad, que modifican 
la respuesta clínica y pueden favorecer la 
aparición de efectos secundarios.

Discutiremos las implicaciones que 
tiene el tratamiento farmacológico del 
paciente adulto mayor con enfermeda-
des urológicas. Inicialmente, se descri-
birán los cambios en la farmacocinética 
y farmacodinamia que tienen lugar en 
el envejecimiento. Para ello, se consi-
derarán los cambios fisiológicos que 
obligan a modificar las conductas de 
prescripción en los pacientes ancianos. 
Posteriormente, abordaremos el fenó-
meno de la polifarmacia y deslindare-
mos los factores que pueden afectar la 
adherencia de los pacientes a los tra-
tamientos farmacológicos. Finalmente, 
enlistaremos una serie de principios 
para la prescripción de medicamentos 
en urología geriátrica.

Los cambios en la farmacocinética y 
farmacodinamia asociados con la edad

La farmacocinética es la rama de la Far-
macología que estudia el paso de los 
fármacos a través del organismo en fun-
ción del tiempo y la dosis; comprende 
los procesos de absorción, distribución, 
metabolismo y excreción. Para el caso 
de un medicamento con vía de admi-
nistración oral, la biodisponibilidad 

depende de la dosis y las propiedades 
físico-químicas del mismo, así como de 
los procesos fisiológicos implicados en 
la absorción. La secreción ácida a nivel 
gástrico no se modifica con la edad; no 
obstante, los ancianos tienen una mayor 
susceptibilidad de hipoclorhidria por el 
uso de inhibidores de bomba de pro-
tones o antagonistas H2 así como por 
infección por Helicobacter pylori.3 Una 
causa patológica de disminución de  
la secreción ácida es la gastritis atrófica 
que se evidencia hasta en 5% de la po-
blación general de ancianos.4 Algunos 
ejemplos de medicamentos cuya bio-
disponibilidad varía en función del pH 
gástrico son la clortalidona y el dutaste-
ride. No obstante, estas variaciones no 
tienen un efecto clínico significativo.5-6 
Con la edad, ocurre un retardo en el 
vaciamiento gástrico.7 También tiene 
lugar una reducción en la altura de las 
vellosidades intestinales que condicio-
na una disminución en la superficie de 
absorción; la peristalsis se hace menos 
activa y el tránsito colónico se enlente-
ce, lo mismo que el transporte activo a 
nivel intestinal.8-12 9 

Si bien estos cambios fisiológicos 
asociados con la edad pueden afectar 
la absorción de los fármacos, aparente-
mente no tienen un significado clínico 
importante. 

Una vez que los fármacos han sido 
absorbidos, la concentración depende 
de la distribución del medicamento 
en el sistema, su metabolismo y excre-
ción. El envejecimiento involucra múl-
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tiples cambios fisiológicos que alteran 
la distribución de los medicamentos. 
Una amplia proporción de pacientes 
ancianos presentan una reducción en el 
agua corporal total asociada a un incre-
mento del tejido adiposo.10 Por lo tanto, 
los medicamentos lipofílicos, por ejem-
plo los antiandrógenos no esteroideos 
flutamida y bicalutamida, tendrán una 
vida media más prolongada en ciertos 
pacientes ancianos.11 La consecuencia 
será que los efectos secundarios que 
dichos medicamentos pueden tener 
son de mayor severidad y de mayor du-
ración.12 De ahí que los ajustes en las 
dosis de los medicamentos empleados 
en pacientes ancianos deben ser gra-
duales en comparación con los adultos 
más jóvenes. Otra consideración impor-
tante es la unión de los medicamentos a 
la albúmina, la cual modifica la fracción 
activa del medicamento. 

El envejecimiento no condiciona 
cambios en los niveles circulantes de 
la proteína; sin embargo, los pacientes 
desnutridos son más susceptibles de 
presentar toxicidad por el empleo de 
estos fármacos.13 Finalmente, los nive-
les séricos de otras proteínas de trans-
porte, como la globulina transportadora 
de hormonas sexuales se incrementan 
con la edad, lo que condiciona una dis-
minución de la biodisponibilidad de 
hormonas como la dihidrotestosterona, 
testosterona y estradiol,14 aunque sin 
importancia clínica aparente.15 Estas cir-
cunstancias deben considerarse al de-
terminar la dosis de los medicamentos 

con el fin de optimizar la terapia farma-
cológica del adulto mayor.

La depuración de los fármacos a ni-
vel hepático se divide en reacciones de 
dos tipos. Las reacciones de fase I com-
prenden oxidación, hidroxilación, re-
ducción y alquilación.16 Estas reacciones 
facilitan la eliminación de las moléculas 
lipofílicas mediante la adición de do-
minios polares. Las reacciones de fase I 
mejor conocidas son las vías del citocro-
mo P450 (cyp), xantina oxido-reductasa y 
alcohol-deshidrogenasa. La vía del cito-
cromo P450 metaboliza cerca del 80% de 
los medicamentos, dejando metaboli-
tos que mantienen actividad farmacoló-
gica.17 Aunque limitada, existe evidencia 
de estudios transversales de que con 
el envejecimiento disminuye la activi-
dad de las enzimas del citocromo P450 
en relación a una disminución del flujo 
y volumen hepáticos. En la tabla 1 se 
enlistan algunos de los medicamentos 
de uso común en Urología que pueden 
inducir o inhibir las enzimas del citocro-
mo P450 y originar modificaciones en el 
metabolismo de otros medicamentos 
comúnmente utilizados en pacientes an-
cianos. El tamaño del hígado disminuye 
después de la edad de 50 años entre 20 
y 30%. Si bien existe una disminución en 
la cuenta de hepatocitos, también tiene 
lugar un aumento en el volumen celular. 
El aumento en el espacio hepático ex-
tra celular y la formación de pseudo-
capilares limitan la translocación de 
los sustratos de la sangre sinusoidal 
al hepatocito.18 Asimismo, los factores 
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genéticos condicionan las respuestas 
diferenciadas en el metabolismo de los 
medicamentos a nivel de las reacciones 
de fase I.3  Por otro lado, las reacciones de 
fase II son la glucuronidación, conjuga-
ción y acetilación. Los sustratos de és-
tas son los metabolitos derivados de las 
reacciones de fase I y el fármaco origi-
nal. Las reacciones de fase II no parecen 
estar alteradas por el envejecimiento.19

Los cambios dependientes de la 
edad en la función renal condicionan 
modificaciones  en la farmacocinética y 
farmacodinamia de los medicamentos 
que se eliminan por la orina. Después 
de los 50 años de edad, el peso de los 
riñones disminuye entre 20 y 30%. Di-
chos cambios en el tamaño renal tienen 
lugar a nivel del tejido cortical en rela-
ción con glomeruloesclerosis. Después 
de los 40 años, el aporte arterial a los 
riñones disminuye en razón de 1% por 
año y la tasa de filtrado glomerular se 
reduce en 0.75 ml/min por año.19 La re-
ducción en la tasa de filtrado glomeru-
lar es el cambio farmacocinético más 
importante en la función renal asociado 
con la edad. Sin embargo, su modifica-
ción por el envejecimiento realmente 
es mínima en comparación con la re-
ducción que confieren enfermedades 
con alta prevalencia en la población de 
ancianos como hipertensión arterial, 
diabetes mellitus y enfermedad arterial 
periférica.20 La disminución de la fun-
ción renal tiene un efecto importante en 
la depuración de los fármacos con elimi-
nación renal, por lo que puede resultar 

necesario ajustar la dosis de los medica-
mentos para evitar efectos secundarios. 
Asimismo, entre los efectos adversos 
asociados a medicamentos en ancia-
nos, la toxicidad renal es un fenómeno 
cotidiano. Los pacientes con riesgo au-
mentado son aquellos con uso crónico 
de anti-inflamatorios no esteroideos y 
comorbilidades tales como diabetes 
mellitus e hipertensión arterial sistémi-
ca.21 La tabla 1 consigna los fármacos 
de empleo común en Urología cuya 
dosis debe ajustarse a la función renal. 
Para la estimación de la depuración de 
creatinina se ha sugerido el empleo de 
la ecuación de Crockcroft- Gault en pa-
cientes ancianos.22

La farmacodinamia comprende el 
estudio de los mecanismos de acción de 
los fármacos y de los efectos bioquími-
cos y fisiológicos que resultan de ellos. 
Los procesos farmacodinámicos son 
variables en función de la edad, sexo, 
grupo étnico, genética, comorbilidad y 
exposición previa o actual al fármaco.23 
En los ancianos, tienen lugar algunos 
cambios en la farmacodinamia de cier-
tos medicamentos que consisten en 
alteraciones en el número y afinidad 
de los receptores en el órgano blanco, 
la respuesta celular a la interacción del 
fármaco con su receptor y los meca-
nismos de homeostasis.24 Los cambios 
farmacodinámicos relacionados con la 
edad pueden resultar en un aumento o 
disminución de la sensibilidad al efecto 
de algunos medicamentos a una con-
centración plasmática dada.
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Tabla 1. Fármacos de uso común en Urología que requieren ajuste de dosis de acuerdo 
a la función renal o hepática, que presentan interacciones farmacológicas importantes o 

que tienen un riesgo significativo de efectos adversos en ancianos

Agonistas de GnRH

Goserelina Eliminación renal que no requiere ajuste 
de la dosis en pacientes con insuficiencia 
renal.

Potencial reducción de la mineraliza-
ción ósea. Debe monitorizarse el cal-
cio sérico y el perfil de lípidos.

El leuprolide puede disminuir el efec-
to de las sulfonilureas.

Leuprolide

Antibióticos

Ciprofloxacino Metabolismo hepático y eliminación re-
nal, inhibidor potente de  CYP1A2. Incre-
menta los niveles/ efecto de metotrexate, 
pentoxifilina, teofilina, esteroides y cafeí-
na. Debe ajustarse la dosis a la función 
renal.

Potencial de prolongar el intervalo 
QTc, desencadenar delirium y favo-
recer toxicidad por teofilina o cafeí-
na. No debe emplearse en ancianos 
como terapia de primera línea, salvo 
de existir resistencia documentada a 
otros antibióticos.

Anticolinérgicos

Darifenacina

Oxibutinina

Solifenacina

Tolterodina

Metabolismo hepático vía:

CYP3A4

(inhibidor moderado de CYP2D6)

CYP3A4

(inhibidor débil de CYP2C8, 2D6 y 3A4).  

CYP3A4 

CYP2D6 y 3A4

Estos fármacos pueden incrementar los ni-
veles/ efecto de los anticolinérgicos, nebi-
volol (darifenacina), warfarina (tolterodina) 
y disminuir los niveles/ efecto de los  inhi-
bidores de acetilcolinesterasa.

El efecto anticolinérgico puede producir 
confusión, delirium,  constipación, visión 
borrosa y taquicardia. Se ha descrito 
deterioro cognitivo con el uso de estos 
medicamentos. Darifenacina y Solifena-
cina se han asociado a menores efectos 
anticolinérgicos.

Inhibidores de 5a reductasa y bloqueador a1

Dutasteride Absorción transdérmica con la manipula-
ción de cápsulas, metabolismo hepático 
y eliminación fecal. 

Potencial de incrementar los niveles 
circulantes de TSH.

Finasteride Metabolismo hepático vía CYP3A4. Eli-
minación en heces y orina (no requiere 
ajuste para función renal).

Potencial de causar disfunción eréctil e 
hipotensión ortostática.
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Tamsulosina Metabolismo hepático vía CYP2D6 y 3A4. 
Incrementa los niveles/ efecto de los blo-
queadores de canales de calcio. Elimina-
ción renal.

Potencial de causar hipotensión ortostá-
tica en ancianos, especialmente en pa-
cientes en tratamiento con inhibidores 
de fosfodiesterasa 5 y vasodilatadores.

Inhibidores de fosfodiesterasa 5 y prostaglandina E1

Sildenafil Metabolismo hepático vía:

CYP3A4

(inhibidor potencial de CYP1A2, 2C9, 
2C19 y 2D6). 

Algunos pacientes ancianos tienen co-
morbilidades que contraindican el uso 
de los inhibidores de fosfodiesterasa 
5, debe considerarse el riesgo cardio-
vascular asociado a la actividad sexual. 
Potencial riesgo de hipotensión en com-
binación con nitratos y bloqueadores a1.

Tadalafil CYP3A4

Ajuste de la dosis para la función renal.

Vardenafil CYP3A4

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 es-
tán contraindicados en combinación con 
nitratos orgánicos por el riesgo de hipo-
tensión refractaria. Los niveles del fármaco 
se incrementan con el uso concomitante 
de azoles e inhibidores de proteasa. 

Alprostadil Metabolismo por oxidación de primer 
paso en pulmón.

Debe considerarse la comorbilidad 
del paciente (enfermedades respira-
torias o cardiovasculares) que pueden 
contraindicar el uso del medicamento.

La polifarmacia y sus consecuencias en 
pacientes ancianos

El término polifarmacia se utiliza para 
referir múltiples situaciones asociadas 
con la prescripción de medicamentos 
en los ancianos. Entre ellas, el empleo 
cotidiano de tres o más medicamentos 
por un paciente, el uso de fármacos 
potencialmente inapropiados, la subu-
tilización de medicamentos necesarios 
y la duplicación de medicamentos que 
comparten el mismo mecanismo de 
acción.25-26 Los adultos mayores repre-

sentan el grupo de mayor consumo de 
medicamentos debido a la frecuencia 
de enfermedades crónico degenerati-
vas asociada con la edad. 

En Norteamérica, 12% de la pobla-
ción general está constituida por an-
cianos y este grupo consume 25% de 
los medicamentos empleados en ese 
país.27 Se ha demostrado que 95% de 
los pacientes de 80 años y más emplean 
al menos un medicamento y que la fre-
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cuencia de polifarmacia, definida por el 
uso de cuatro o más medicamentos as-
ciende a 51% entre los pacientes de 65 
años y más.28

Los factores que predisponen a la po-
lifarmacia son el estado global de salud, 
la coexistencia de múltiples enfermeda-
des crónicas, la atención por múltiples 
especialistas que atienden al paciente y 
prescriben los distintos medicamentos, 
las expectativas del paciente, su nivel 
educativo y la dificultad para retirar los 
medicamentos que previamente utiliza-
ba. La polifarmacia es un síndrome ge-
riátrico que incrementa el riesgo de uso 
de medicamentos inapropiados,29-3430 
mina la adherencia del paciente a los 
tratamientos26 y aumenta su morbilidad, 
mortalidad y el riesgo de efectos adver-
sos asociados a medicamentos.31

El concepto de prescripción ina-
propiada en Geriatría es un problema  
de salud emergente que incluye el uso de 
dosis, formulación, duración y vía de ad-
ministración inapropiadas en ancianos. 
Este problema, también, consiste en el 
empleo de fármacos innecesarios y la 
omisión de medicamentos necesarios. 
Hoy en día, contamos con herramientas 
para identificar los medicamentos po-
tencialmente inapropiados que auxilian 
en la calidad y seguridad de las pres-
cripciones en el trabajo clínico cotidia-
no. Estas herramientas son los Criterios 
de Beers,32 la herramienta de prescrip-
ción inapropiada en ancianos (ipet por 
sus siglas en inglés),33 el índice de uso 

apropiado de medicamentos,34 la he-
rramienta de escrutinio para la prescrip-
ción inapropiada en personas mayores 
(stopp) y la herramienta  de escrutinio 
para alertar a los médicos del tratamien-
to correcto (start).35 El empleo de estos 
instrumentos facilita la identificación de 
los medicamentos que son inapropia-
dos en los adultos mayores.

Los criterios de Beers constituyen 
una herramienta ampliamente utili-
zada para valorar la pertinencia (o la 
impertinencia) de las prescripciones. 
El documento incluye un listado de 
los medicamentos que deben evitarse 
en los pacientes ancianos. Dicho lista-
do inicialmente se realizó para señalar 
los fármacos potencialmente inapro-
piados en residentes de unidades de 
cuidados crónicos, pero en la actuali-
dad su aplicación puede generalizarse 
a otros contextos clínicos. Se incluyen 
los fármacos asociados con efectos 
secundarios importantes y desenlaces 
indeseables en adultos mayores como 
deterioro cognitivo, delirium, hemo-
rragia intestinal, caídas, fracturas y 
mortalidad, así como aquellos que 
tienen una alternativa farmacológica 
de mejor perfil de seguridad para el 
paciente. Los criterios de Beers han 
sido recientemente actualizados por la 
American Geriatrics Society.36 La tabla 
2 resume los medicamentos común-
mente utilizados para el tratamiento 
de enfermedades urológicas que es-
tán incluidos en el listado de Beers.
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Tabla 2. Medicamentos de uso común en Urología que se enlistan en los criterios de 
Beers (2012) y son potencialmente inapropiados en pacientes ancianos

Fármaco Recomendación

Antibióticos

Nitrofurantoína Debe evitarse en pacientes con inmunosupresión y depuración 
de creatinina < 60 mL/min. Puede causar toxicidad pulmonar y es 
considerablemente menos eficaz en pacientes con depuración de 
creatinina < 60 mL/min por concentración insuficiente en la orina.

Antidepresivos tricíclicos

Amitriptilina

Imipramina

Evitarlos solos o en combinación.

Tienen un efecto altamente anticolinérgico, producen sedación y 
pueden causar hipotensión ortostática.

Andrógenos

Metiltestosterona

Testosterona

Sólo indicados en hipogonadismo moderado o severo.

Producen alteraciones a nivel cardiaco. Contraindicados en pa-
cientes con cáncer de próstata.

Antiheméticos

Metoclopramida Sólo indicada en gastroparesia.

Puede causar efectos extrapiramidales incluyendo discinesia 
tardía; el riesgo es mayor en ancianos frágiles.

AINEs

No selectivos (orales) 

Aspirina (> 325 mg/día)

Diclofenaco

Diflunisal

Ibuprofeno

Ketoprofeno

Acido menfenámico

Meloxicam

Naproxeno

Piroxicam

Sulindaco

Tolmetina

Debe evitarse su uso crónico; su empleo se limita en el caso en 
que otras alternativas no sean efectivas siempre y cuando el pa-
ciente reciba un medicamento gastroprotector (inhibidor de 
bomba de protones o misoprostol) de forma concomitante.

Estos medicamentos aumentan el riesgo de sangrado gastroin-
testinal y de úlcera péptica en pacientes >75 años o que emplean 
corticoesteroides, anticoagulantes y/o antiagregantes plaqueta-
rios. El uso de un inhibidor de bomba de protones o de misopros-
tol disminuye, pero no elimina el riesgo.

Alrededor de 1% de los pacientes tratados con aines entre tres y 
seis meses y 2-4% de los pacientes que los utilizaron por un año 
presentan al menos un episodio de úlcera péptica, sangrado o 
perforación; el riesgo aumenta a mayor duración del tratamiento.

(oral y parenteral)

Indometacina

Ketorolaco

Deberá evitarse su uso.

Aumentan el riesgo de sangrado gastrointestinal /úlcera péptica 
en grupos de alto riesgo. La indometacina es el aine mayormente 
asociado a efectos adversos.
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Medicamentos con efecto anticolinérgico

Benzodiacepinas

Clorpromazina

Corticoesteroides

Antagonistas de receptores H2

Hipnóticos y sedantes

Su uso deberá evitarse.

No deben emplearse en pacientes ancianos con delirium o en ries-
go de presentarlo dado que pueden inducir o empeorar el cuadro. 
Si se intenta suspender el uso crónico de estos fármacos se sugie-
re hacerlo de manera gradual para evitar datos de supresión.

Por otra parte, el ipet consiste en una lista 
de 37 medicamentos contraindicados o 
con un riesgo elevado de interacciones 
entre fármacos o fármaco-enfermedad, 
así como una lista de 14 prescripciones 
inapropiadas frecuentes. No obstante, 
esta herramienta se enfoca principal-
mente en el empleo de fármacos con 
actividad en el sistema cardiovascular, 
psicotrópicos y antiinflamatorios. Por 
su parte, los criterios de stopp y start 
pueden detectar el empleo de fárma-
cos inapropiados incluyendo las inte-
racciones entre fármacos y del fármaco 
con la enfermedad, así como la omisión 
de los fármacos indicados, respectiva-
mente. Estas dos últimas herramientas 
han demostrado una mejor sensibilidad 
que los criterios de Beers para identifi-
car problemas de prescripción.39 Todas 
estas herramientas de tamizaje ayudan a 
prevenir la prescripción inapropiada en 
ancianos, además auxilian en la reducción 
del riesgo de efectos adversos asociados 
a medicamentos, disminuyen los costos 
de prescripción, mejoran el apego al tra-
tamiento y el problema de la polifarmacia.

Otro problema asociado a la pres-
cripción de medicamentos en pacientes 

ancianos es la adherencia al tratamien-
to. Se han descrito distintos condicio-
nantes de esta conducta. Entre ellos, 
la complejidad del esquema de admi-
nistración de medicamentos, cambios 
frecuentes en la medicación, múltiples 
medicamentos, efectos secundarios, 
costo del tratamiento, dificultades para 
abrir los contenedores y blisters, pro-
blemas cognitivos, déficit visual y limita-
ción física.37 Por otro lado, los pacientes 
ancianos son más susceptibles de pre-
sentar efectos secundarios y general-
mente dichos efectos son más severos 
que en personas jóvenes. La ocurren-
cia de dichos efectos está facilitada 
por las alteraciones en los mecanismos 
homeostáticos y la comorbilidad.38 Los 
efectos adversos asociados a medi-
camentos son una causa frecuente de 
hospitalización, mortalidad, caídas, frac-
turas e hipoglucemia.39-41 Se ha estimado 
que hasta 30% de las hospitalizaciones 
en ancianos son asociadas a efectos 
adversos de medicamentos y 20% de 
las readmisiones en la población ge-
riátrica guardan alguna relación con el 
uso de medicamentos.40 Como medi-
da general, prescribir la dosis mínima 
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efectiva a los pacientes de mayor edad 
puede ayudar a disminuir el riesgo de 
efectos adversos y mejorar las tasas de 
adherencia.41

Conclusiones y recomendaciones  
para la prescripción de medicamentos 
en Urología geriátrica

Como se ha comentado en líneas ante-
riores, el manejo médico farmacológico 
en los ancianos obliga al conocimien-
to de los cambios relacionados con la 
edad en la farmacocinética y la farmaco-
dinamia, así como de la valoración de la 
comorbilidad del paciente y uso simultá-
neo de otros medicamentos para reducir 
el riesgo de efectos adversos. De forma 
práctica podemos enlistar cinco estrate-
gias para la prescripción apropiada de 
medicamentos en pacientes ancianos:

1) Prescribir los medicamentos que 
son necesarios y evitar los fárma-
cos potencialmente inapropia-
dos para este grupo de edad.

2) Decidir adecuadamente la do-
sis, fórmula y ruta de administra-
ción de los medicamentos. En 
general iniciar en dosis bajas y 
aumentarla progresivamente de 
forma lenta.

3) Conocer las interacciones más 
frecuentes entre medicamentos. 
Evaluar la posibilidad de efectos 
secundarios de los mismos.

4) Identificar y abordar las barreras 
para la adherencia del paciente 
a un determinado esquema de 
medicamentos. 

5) Vigilar al paciente de forma es-
trecha y valorar periódicamente 
la pertinencia de los medicamen-
tos en su conjunto.

Finalmente, el envejecimiento modifi-
ca de forma variable el escenario tera-
péutico de un paciente. La prescripción 
en los pacientes ancianos requiere de 
la consideración de diversos elemen-
tos, entre los que destacan: farmacoci-
nética, farmacodinamia, polifarmacia, 
comorbilidad, efectos secundarios aso-
ciados al medicamento, interacciones 
entre fármacos, vía de administración y 
los factores sociales y económicos que 
afectan la nutrición y la adherencia al 
manejo médico. Todos los factores en-
listados tienen un impacto en los desen-
laces del tratamiento. Por ello, el manejo 
de fármacos en este grupo de pacientes 
puede considerarse un arte en el que el 
clínico avezado pondera los distintos 
elementos involucrados en el proceso 
biológico y social del encuentro clínico.
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Trasplante renal en pacientes  
de la tercera edad

Bernardo Gabilondo Pliego 
  Josefina Alberú Gómez

gen a más de 10 mil fallecimientos. Se 
puede decir el problema de la irct ha 
alcanzado ya dimensiones alarmantes 
y las proyecciones elaboradas por la 
unam muestran el número de casos de 
irc continuará en aumento y que, si las 
condiciones actuales persistieran, para 
el año 2025 habrá cerca de 212 mil ca-
sos y se registrarán casi 160 mil muertes 
relacionadas. La terapia de sustitución 
renal incluye a la diálisis peritoneal, la 
hemodiálisis y el trasplante renal.

La mayoría de los grupos apoyan el 
trasplante renal en pacientes mayores 
de 65 años con insuficiencia renal cróni-
ca terminal. Las directrices de la Asocia-
ción Renal del Reino Unido mencionan 
que la edad no es una contraindicación 
para el trasplante pero las comorbi-
lidades pueden llegar a ser un factor 
importante relacionado con la edad. 

En México, como en otros países, 
está teniendo lugar una transfor-
mación epidemiológica, en me-

dio de la cual, ciertas enfermedades 
crónico-degenerativas como la diabe-
tes mellitus y la hipertensión arterial, 
han desplazado a las enfermedades 
infecciosas como principales causas de 
muerte. Una complicación frecuente de 
finalizar dos enfermedades y algunas 
otras como las infecciones y los cálculos 
de las vías urinarias, es la insuficiencia 
renal crónica (irc), misma que por su na-
turaleza invalidante y progresiva puede 
conducir a la muerte en poco tiempo 
cuando se alcanza el estadio terminal 
(irct) por lo que debe recibir un trata-
miento efectivo. En el año 2005, las es-
tadísticas de mortalidad mostraron la 
irct fue, por si misma, la décima causa 
de muerte a nivel nacional, dando ori-
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Las directrices de evaluación de la So-
ciedad Americana de Trasplantes no 
dice que debe haber un límite de edad 
superior absoluto para excluir a los pa-
cientes cuya situación de salud y vida 
en general sugieren el trasplante. Estas 
directrices también recomiendan a los 
pacientes ancianos con irct deben ser 
evaluados más agresivamente para des-
cartar alguna malignidad y/o enferme-
dad cardiovascular. Aunque no existe 
ninguna pauta o informes de un límite 
de edad superior para el trasplante, el 
tema constante es la edad cronológica 
que es menos importante que la edad 
fisiológica.

En un paciente comatoso que podría 
ser un donante de órganos fallecido, se 
exige un diagnóstico de muerte cere-
bral. En el posible donante ha de eva-
luarse la presencia de enfermedades 
transmisibles y la calidad de los posi-
bles órganos a trasplantar. Los resulta-
dos a corto plazo, de los trasplantes de 
riñón procedentes de donantes mayo-
res de 65 años son prácticamente idén-
ticos a los de órganos más jóvenes. Sin 
embargo, la supervivencia a largo plazo 
del injerto es menor. Además, el prin-
cipal factor de riesgo fisiológico en los 
riñones antiguos es un tiempo de isque-
mia fría prolongada. En concordancia 
con estas observaciones, la definición 
moderna de un donante apropiado 
hace menos hincapié en la edad y más 
en el estado físico del donante, espe-
cialmente del órgano que va a donarse. 
El objetivo es reducir la posibilidad de 

desechar órganos utilizables. Así pues, 
actualmente no hay límites absolutos 
de edad para la donación. Sin embargo, 
resulta imprescindible un tiempo breve 
de isquemia, así como una selección 
cuidadosa del donante, especialmente 
porque los donantes de edad más avan-
zada padecen mas enfermedades con-
comitantes. Hay una tendencia similar a 
ampliar el límite superior de edad para 
la donación en vida hasta por encima 
de los 65 años.

Cada riñón trasplantado a un pa-
ciente con enfermedad renal en etapa 
final se estima que podrá proporcionar 
una sobrevida adicional de 2–3.5 años 
ajustados por calidad, atención médica 
directa, con un ahorro de $ 100,000 y el 
valor económico de aproximadamente 
$ 300,000, por año.

Los datos disponibles más recientes, 
21% de los pacientes de edad, 18-39 y 
16% de los 40-59 años fueron cataloga-
dos para trasplante de riñón. En con-
traste, sólo 3,4% de los pacientes de 70 
años y mayor y 0,5% de 80 años fueron 
listados para el trasplante.

Wolfe y col., demostró que los re-
ceptores de trasplante tenían 68% de 
disminución de la mortalidad en com-
paración con los que se quedaron en 
lista de espera. Esta ventaja de super-
vivencia también fue vista en individuos 
de edad avanzada. Los pacientes de 
60-74 años de edad tenían 61% menor 
mortalidad en comparación con pa-
cientes similares en la espera ésta, ven-
taja de supervivencia traducida en un 
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aumento de cuatro años de esperanza 
de vida.

Se sabe que el trasplante renal es el 
mejor tratamiento posible para los pa-
cientes con enfermedad renal crónica ter-
minal. De cualquier manera, para muchos 
pacientes con irct en nuestro país el tras-
plante no es una solución viable debido 
a la falta de donaciones, los altos costos 
iniciales y el nivel de deterioro orgánico 
les han producido las enfermedades ini-
ciales. En el año 2005 se realizaron 2,079 
trasplantes renales, beneficiaron única-
mente a 1,6% de los pacientes afectados 
según las estimaciones.

El uso de riñones procedentes de 
donante de edad avanzada (>60 años) 
está en aumento. En países como Es-
paña representa 40% del total de tras-
plantes de riñón. La supervivencia a 
largo plazo de los riñones es similar a 
la de trasplantes realizados con donan-
tes con criterios extendidos. Seis meses 
después del trasplante, los pacientes 
que han sido trasplantados tienen una 
mayor supervivencia que los que siguen 
en diálisis. Los trasplantes de riñón de 
donantes mayores de 70 años conllevan 
un mayor riesgo de pérdida del injerto 
y mortalidad, especialmente cuando se 
trasplantan a receptores menores de 60 
años. Se ha demostrado un descenso 
de la mortalidad en los pacientes mayo-
res de 65 años trasplantados en compa-
ración con los están en lista de espera y 
se han comunicado resultados razona-
bles en los receptores de trasplantes de 
edad avanzada.

La función renal del donante ha de 
evaluarse en el momento de ingreso 
mediante el aclaramiento de creatinina 
(fórmula de Cockcroft Gault), corrige 
el valor de creatinina sérica respecto 
a edad, peso y sexo. Las vías urinarias 
también pueden evaluarse mediante la 
proteinuria de 24 horas y una ecografía 
renal, sobre todo en los donantes de 
edad avanzada. En muchos centros de 
trasplante, un aclaramiento de creatini-
na calculado de 50 ml/min se encuentra 
en el límite bajo para utilizar los riñones 
en dos receptores, independientemente 
de la histología de los órganos, pero con 
arreglo a los antecedentes del donante, 
mientras en otros centros se pedirán la 
esclerosis glomerular y la esclerosis ar-
teriolar a partir de una biopsia renal.

La insuficiencia renal aguda no cons-
tituye, por sí sola, una contraindicación. 

En órganos marginales han de to-
marse en cuenta los criterios siguien-
tes: Edad superior a 70 años con otros 
factores de riesgo; edad de entre 60 y 
70 años, con antecedentes de diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, proteinu-
ria clínica de hasta 1 g/24 h o alteracio-
nes vasculares retinianas; depuración 
de creatinina calculado de >50 ml/min: 
los órganos siguen siendo útiles para 
un injerto único; depuración de creati-
nina calculado < 50 ml/min; los órganos 
deben utilizarse como injerto doble o 
descartarse en caso de ser histológica-
mente anormales. Aproximadamente 
5-20% de glomérulo-esclerosis en la 
biopsia con al menos 25 glomérulos  
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obtenidos de ambos riñones: los órga-
nos siguen siendo útiles para un injerto 
único o doble, más de 20% de glomé-
rulo-esclerosis: deberá de tomarse una 
decisión individual en base a la función 
renal.

Se desconoce el significado clíni-
co verdadero de cada criterio porque 
ninguno de ellos se ha validado riguro-
samente y hay opiniones diferentes en 
cuanto a su valor individual, como, por 
ejemplo, en relación con la biopsia re-
nal antes del trasplante.

Podría parecer que estos conceptos 
indican que los riñones se consideran 
poco apropiados a pesar de su función 
o histología para trasplantarse ambos 
a un único receptor o bien desecharse 
ambos. Sin embargo, en un estudio mul-
ti-céntrico prospectivo se llegó a la con-
clusión de que el doble trasplante renal 
es seguro, bien tolerado y no provoca 
más complicaciones quirúrgicas que el 
implante de un solo injerto. El aumento 
de la esperanza de vida ha incrementa-
do el número de gente mayor con enfer-
medades crónicas, tales como diabetes, 
hipertensión, insuficiencia renal terminal 
y aterosclerosis. Muchos de estos pa-
cientes son evaluados para tr, casos 
complejos con importante aterosclerosis 
asociada requieren una evaluación ex-
haustiva pre-trasplante. Así mismo es fre-
cuente que un paciente pueda recibir a 
lo largo de su vida dos, tres o más injertos 
renales por lo que deberíamos conside-
rar el trasplante renal ortotópico (tro) en 
todos estos casos.

La función renal del donante ha de 
evaluarse en el momento de ingreso 
mediante el aclaramiento de creatinina 
(fórmula de Cockcroft Gault), que corri-
ge el valor de creatinina sérica respecto 
a edad, peso y sexo. Las vías urinarias 
también pueden evaluarse mediante la 
proteinuria de 24 horas y una ecografía 
renal, sobre todo, en los donantes de 
edad avanzada. En muchos centros de 
trasplante, un aclaramiento de creatini-
na calculado de 50 ml/min se encuentra 
en el límite bajo para utilizar los riñones 
en dos receptores, independientemente 
de la histología de los órganos, pero con 
arreglo a los antecedentes del donante, 
mientras que en otros centros se evalúa 
la esclerosis glomerular y la esclerosis 
arteriolar a partir de una biopsia renal.

La insuficiencia renal aguda no cons-
tituye, por sí sola, una contraindicación. 

La justificación del doble trasplante 
de riñones marginales se basa en dos 
conceptos contradictorios. En primer lu-
gar, los riñones con una masa de nefro-
nas pequeña presentan hiperfiltración e 
hipertensión glomerular, lo que ocasio-
na una glomérulo-esclerosis progresiva. 
Un solo riñón marginal presenta una 
masa renal reducida y un número su-
bóptimo de nefronas, que disminuyen 
aún más como consecuencia del tiem-
po de isquemia fría, el traumatismo del 
trasplante y la posible nefrotoxicidad 
del tratamiento inmunosupresor. El tras-
plante simultáneo de ambos riñones 
al mismo receptor puede aumentar la 
masa de nefronas y evitar la lesión renal. 
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En segundo lugar, los riñones margina-
les tienen una reserva funcional que 
solo es verificable después del tras-
plante. Además, la filtración glomerular 

Contraindicaciones absolutas

 � Edad < 18 años

 � Hipertensión arterial no controlada

 � Diabetes mellitus

 � Proteinuria (> 300 mg/24 h)

 � FG anormal para la edad

 � Hematuria microscópica

 � Riesgo alto de tromboembolia

 � Enfermedad importante (enfermedad pulmonar crónica, tumor maligno recien-
te, cardiopatía)

 � Antecedentes de cálculos renales bilaterales

 � Infección por vih

Contraindicaciones relativas

 � Infección activa crónica (por ejemplo, tuberculosis, hepatitis B/C o parásitos)

 � Obesidad

 � Trastornos psiquiátricos

FG = filtración glomerular; VIH = virus de la inmunodeficiencia humana.

de un riñón trasplantado suele aumen-
tar después del trasplante. El trasplante 
doble es redundante porque reduce el 
banco de órganos.
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Estimaciones de la mortalidad con Insuficiencia Renal Crónica  
para el periodo 2005-2025 en México

 
Prevalencia actual de la Insuficiencia Renal Crónica Terminal  

y proyecciones al año 2025, en México
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Recomendaciones 

A todo paciente comatoso en situación 
de muerte cerebral se le debe conside-
rar un posible donante de órganos, sin 
límites de edad.

Ha de obtenerse el consenso de los 
familiares u otras personas importantes 
acerca de la obtención de órganos con 
arreglo a la legislación y la normativa local. 
Siempre se recomienda la autorización del 
explante por los familiares inmediatos del 
donante, aun cuando la legislación local 
sobre la donación de órganos presupon-
ga el consentimiento: El contacto entre los 
familiares y un profesional sensible y bien 
formado es muy importante para estable-
cer una opinión pública favorable acer-
ca de la donación de órganos.

Se excluirán, siempre, a los pacien-
tes que hayan manifestado en vida su 
oposición a la donación. Todos los ór-
ganos de donantes afectados por una 
enfermedad potencialmente transmi-
sible (infecciones, neoplasias) deben 
valorarse cuidadosamente teniendo 
en cuenta la relación entre beneficios y 
riesgos para el receptor. Hay que garan-
tizar un órgano de buena calidad al re-
ceptor y cada centro de trasplante debe 
elaborar sus propias directrices acerca 
de la aceptabilidad de los órganos. Los 
órganos procedentes de donantes mar-
ginales solo pueden utilizarse tras una 
evaluación minuciosa. Los receptores 
deben ser informados y deben confir-
mar su aceptación.
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en el adulto mayor
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al envejecimiento es el aumento en la 
prevalencia de enfermedades dege-
nerativas, incluyendo a las neoplasias. 
Además, se sabe que, por lo menos, 
la mitad de la población de pacientes 
con cáncer recibirá radioterapia, en al-
guna fase de la enfermedad, y que sus 
características individuales influencian 
la indicación y la dosis a prescribir, así 
como el pronóstico. En este contexto, 
la atención médica del adulto mayor 
con cáncer debe ser una prioridad para 
los sistemas de salud por dos razones: 
1) el aumento en la demanda de servi-
cios médicos en términos cuantitativos 
y 2) las características fisiológicas únicas 
de la población que pueden influenciar 
las decisiones terapéuticas. 

La radioterapia, combinada o no con 
la quimioterapia, ha comprobado su 
seguridad y eficacia como tratamiento 

Ofrecer radioterapia al adulto 
mayor con cáncer no es una 
decisión que se deba tomar 

solo por la edad, sino también por la 
estimación del beneficio clínico (super-
vivencia global y libre de eventos, y cali-
dad de vida), a expensas de la toxicidad 
ocasionada por el tratamiento. En ese 
contexto, se debe evaluar la agresivi-
dad de la neoplasia y la esperanza de 
vida, en función de la severidad de sus 
comorbilidades asociadas. Existen reco-
mendaciones generales propuestas por 
la Sociedad Internacional de Geriatría 
Oncológica (sigo) aplicables al ofrecer 
radioterapia al adulto mayor. 

La longevidad de la población mun-
dial ha adquirido importancia entre las 
naciones debido a la repercusión que 
éste fenómeno tiene en la dinámica 
social y económica. Un factor adicional 
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estándar en una amplia variedad de tu-
mores; sin embargo, no existe evidencia 
clara del empleo de estas modalidades 
terapéuticas en el adulto mayor, debido 
a que las características de los estudia-
dos varían en la literatura e incluyen, in-
dividuos con un desempeño funcional 
adecuado o dependientes de un cuida-
dor debido a sus comorbilidades. 

Aunque 60% de los pacientes con 
cáncer en Europa y el continente ame-
ricano tienen más de 65 años de edad,1 
este grupo representa tan solo 25% 
de los sujetos reclutados en ensayos 
clínicos aleatorizados,2 lo que explica 
la carencia de estudios que evalúen la 
tolerancia al tratamiento y resultados 
clínicos en estos pacientes y, la falta de 
información para justificar la toxicidad 
ocasionada por la radioterapia en fun-
ción de la prolongación de la supervi-
vencia. Además no se ha establecido 
aún hasta qué punto las comorbilidades 
influencian la toxicidad aguda y tardía 
en el adulto mayor. 

Una razón que marca la diferencia 
en el manejo de los pacientes, mayores 
de 65 años que padecen cáncer, es el 
temor a la edad avanzada que se aso-
cia con la reducción en la tolerancia al 
tratamiento. No obstante, los pacien-
tes que alcanzan los 80 años tienen, en 
promedio, una expectativa de vida adi-
cional de siete años para los hombres y 
nueve para las mujeres.3 Por lo anterior, 
se deduce que la edad no es razón sufi-
ciente para omitir un tratamiento adyu-
vante, neoadyuvante, radical o paliativo 

o incluso con quicio-radioterapia en un 
adulto mayor, siempre y cuando, el pa-
ciente tenga, de manera adecuada, des-
empeño físico y mental. 

Los principios fundamentales de ra-
dioterapia concernientes a la prescrip-
ción de dosis, fraccionamiento, blanco 
tumoral a irradiar y su integración con 
tratamiento sistémico son similares en-
tre pacientes jóvenes y mayores. Adi-
cionalmente, el objetivo primario de 
la radioterapia (obtener un control lo-
co-regional adecuado con morbilidad 
aceptable), es el mismo para todos los 
grupos de edad. No obstante, la edad 
como factor asociado al comportamien-
to tumoral, respuesta al tratamiento y 
tolerancia al mismo, es críticamente im-
portante para asegurar que los adultos 
mayores reciban un tratamiento óptimo 
que logre un adecuado balance entre el 
control loco-regional y la toxicidad. Otro 
factor adicional que se debe evaluar es 
la red de apoyo familiar y la incapacidad 
física del paciente que, en ocasiones, 
puede colocarlo en dificultades para 
acudir al hospital todos los días a recibir 
un curso convencional de radioterapia. 
Es por eso que, recientemente, se han 
publicado estudios que evalúan la posi-
bilidad de minimizar el tiempo total de 
tratamiento en esta población. 

Aquí se analizarán los aspectos rele-
vantes de la fisiología del adulto mayor 
que influencian la tolerancia a la radio-
terapia, así como los avances técnicos 
en la radio-oncología que benefician a 
los pacientes ofreciendo, por ejemplo, 
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menor toxicidad y mayor efectividad y 
velocidad en los tratamientos. Además 
se analiza la aplicación de técnicas mo-
dernas en las enfermedades neoplá-
sicas genitourinarias y los resultados 
sobre toxicidad, control local y supervi-
vencia existentes en la literatura científi-
ca hasta el momento. 

Consideraciones generales

Al considerar el uso de la radioterapia 
en un adulto mayor es necesario con-
cientizar el beneficio estimado de esta 
modalidad terapéutica para elegirla 
como una alternativa factible en el con-
texto de otras intervenciones aceptadas 
para tratamiento del cáncer en este gru-
po de pacientes. Un concepto particu-
larmente útil es el número necesario a 
tratar (nnt), que refiere el número de 
pacientes que requerirán una inter-
vención para prevenir un evento.4 Una 
segunda consideración es el balance 
entre el beneficio que se obtiene con 
la radioterapia en prolongación de su-
pervivencia y la posibilidad de muerte 
no asociada al cáncer. La mayoría de los 
pacientes en este grupo de edad tienen 
comorbilidades que los predisponen 
a morir por causas no relacionadas al 
tumor que padecen, por lo que la ra-
dioterapia administrada, en el contex-
to adyuvante para prevenir una futura 
recurrencia, puede no ser de utilidad 
dado el riesgo de muerte previo a que 
suceda esta recurrencia. 

Aspectos fisiológicos  
que influencian el resultado

La edad se asocia con la declinación en 
el funcionamiento de los órganos y la 
velocidad con que esto ocurre es úni-
ca para cada individuo. A mayor edad, 
existe una disminución en la masa ce-
rebral5-7 y los cambios neurológicos 
relacionados con ella conllevan dismi-
nución en la capacidad de reacción a 
los estímulos externos y en la habilidad 
para aprender nueva información.8-10 
De igual forma, los cambios cardiovas-
culares incluyen el endurecimiento de 
las paredes arteriales con un aumento 
en la presión sistólica. Además, mien-
tras la frecuencia cardiaca en reposo se 
conserva, ocurre una reducción en la 
frecuencia cardiaca máxima en respues-
ta al estrés y disminuye la fracción de 
eyección.11 También, la edad se asocia 
con cambios en la fisiología pulmonar 
que incluyen una reducción en el volu-
men espiratorio forzado en un segundo 
(fev1), capacidad vital y capacidad de 
difusión.12 También ocurre un cambio 
en la composición de las masas muscu-
lar y ósea.13 Las masas renal y hepática, 
así como su flujo sanguíneo, se reducen 
y las biopsias hepáticas demuestran una 
reducción en los niveles de citocromo 
P450, sin alteraciones en las pruebas de 
funcionamiento hepático.14 De manera 
similar, los cambios asociados con el 
envejecimiento en el sistema genitouri-
nario no son tan evidentes cuando se 
analiza una determinación de creatinina 
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sérica. La medición de la tasa de filtra-
ción glomerular proporciona un estima-
do más preciso de la función renal.15,16 
La disminución en la tasa de filtración 
glomerular se estima en 0.75ml/minu-
to/año; sin embargo, un tercio de los 
adultos mayores no llega a presentar 
esta disminución con la edad.17 

Técnicas novedosas de radioterapia y 
sus aplicaciones

El desarrollo de nuevas técnicas de ra-
dioterapia ha beneficiado a la oncología 
geriátrica con recursos terapéuticos más 
precisos contra el cáncer y mecanismos 
que permiten a los médicos mitigar el 
desequilibrio biológico en este grupo 
de pacientes evitando una toxicidad ex-
cesiva.18,19 La radioterapia de intensidad 
modulada (imrt) es ampliamente utiliza-
da en todo el mundo por que ofrece, 
como ventaja, la reducción en la toxici-
dad inherente a los campos habituales 
de irradiación, sin el riesgo de reducir la 

dosis al tumor y las regiones gangliona-
res (figura 1). Para los adultos mayores el 
beneficio es la menor toxicidad y, en con-
secuencia, la factibilidad de otorgar dosis 
mayores a las áreas tumorales respetan-
do tejidos sanos.20-22 Los tratamientos 
hipofraccionados, es decir, con técnicas 
que se aplican en cinco o seis sesiones 
y que utilizan herramientas de precisión 
milimétrica, son excelentes alternativas 
para pacientes que requieren paliación 
o tratamiento radical para algunos tipos 
de tumores cerebrales, en pulmón o en 
hígado. Estas técnicas conocidas como 
radiocirugía, radioterapia fraccionada es-
tereotáxica y, más recientemente, radio-
terapia estereotáxica extracraneal, son 
alternativas para los adultos mayores que 
enfrentan dificultades para acudir a los 
centros hospitalarios a recibir un curso 
convencional de radioterapia o incluso 
para aquellos con déficit cognitivo o psi-
cosocial que no puedan cooperar duran-
te los largos tratamientos convencionales 
que se administran diariamente por más 
de cuatro semanas.21,23
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Radioterapia en el adulto mayor con 
cáncer de próstata

El cáncer de próstata representa la neo-
plasia más común en hombres, 70% de 
los casos se diagnostican en pacientes 
mayores de 65 años de edad. Los pa-
cientes con enfermedad no metastá-
sica típicamente se estratifican en tres 
categorías de riesgo de acuerdo a la 
determinación de antígeno prostático 
específico (ape), clasificación patológica 
de Gleason y etapa clínica. En la cate-
goría de bajo riesgo se incluyen a los 
pacientes con Gleason <6, ape < 10 ng/
mL y etapa clínica T1-T2a. La categoría 
de riesgo intermedio incluye pacientes 
con Gleason <7, ape 10-20 ng/mL y/o 
etapa clínica T2b. La categoría de alto 
riesgo incluye pacientes con Gleason 
>8, ape >20 ng/mL y/o etapa clínica T2c 
o mayor.24 La agrupación por categorías 

de riesgo se correlaciona fuertemente 
con los resultados posteriores a un tra-
tamiento local definitivo como prosta-
tectomía radical, radioterapia externa o 
braquiterapia intersticial. 

La esperanza de vida  
como parámetro de selección

La esperanza de vida mayor a 10 años 
ha sido adoptada en las guías de ma-
nejo de varias sociedades médicas del 
mundo para ofrecer tratamiento defini-
tivo a pacientes con cáncer de próstata 
localizado, con la finalidad de estrati-
ficar mejor a este grupo y así evitar la 
toxicidad temprana o tardía asociada 
al tratamiento. La precisión para pre-
decir la supervivencia global en tablas, 

Figura 1. Radioterapia de intensi-
dad modulada en lecho prostático 
para tratamiento de un paciente de 
75 años de edad con recurrencia 
bioquímica por cáncer de prósta-
ta. Se esquematiza la distribución 
de la dosis en pelvis de acuerdo a la 
colocación de los campos.
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ha sido analizada por Walz y colabora-
dores en una serie de 3,176 pacientes 
tratados con radioterapia que habían 
tenido evidencia de recurrencia de la 
enfermedad.25 En esta serie, la tabla de 
supervivencia resultó ser un predictor 
significativo de mortalidad global pero 
con una habilidad limitada para prede-
cir la esperanza de vida en pacientes 
con cáncer tratados con radioterapia.

Efectividad de la radioterapia entre adultos 
jóvenes y adultos mayores

Respecto a los resultados de una cohor-
te de pacientes con cáncer de próstata 
localizado, la efectividad de la radiote-
rapia externa, en comparación con la 
observación, en términos de supervi-
vencia específica para cáncer, ha sido 
demostrada en adultos mayores.26 Re-
sultados similares han sido publicados 
por Fiorica, et al. y Geinitz, et al.27,28 En la 
serie de Fiorica, que incluyó 107 pacien-
tes >75 años, no se detectó diferencia 
significativa para las distintas edades.27 
Geinitz. et al., reportaron su experiencia 
con el uso de radioterapia conformal en 
tercera dimensión en 80 pacientes >75 
años comparados contra 221 pacientes 
jóvenes tratados durante el mismo pe-
riodo (sin diferencias significativas entre 
las características de los pacientes). 

En esta serie no aleatorizada los 
pacientes mayores tuvieron una me-
jor supervivencia libre de enfermedad 
biológica a cuatro años, que los pa- años, que los pa-, que los pa-
cientes jóvenes (76% contra 61%, p: 

0.042).28 La eficacia de la braquiterapia 
(exclusiva o con radioterapia externa 
y/o bloqueo androgénico) fue evaluada 
recientemente en 145 pacientes >75 
años (en promedio 76 años).29 Con un 
seguimiento promedio de 5.8 años, la 
supervivencia causa específica a nueve 
años, supervivencia libre de progresión 
bioquímica y las tasas de supervivencia 
global para la cohorte entera fueron 
99.3%, 97.1% y 64.5%, respectiva-%, 97.1% y 64.5%, respectiva-
mente. La supervivencia global y las 
muertes no asociadas a cáncer fueron 
causadas por enfermedades cardiovas-
culares (22 pacientes) o segundas neo-
plasias (89 pacientes). 

Categorías de riesgo bajo e intermedio

Los cánceres de próstata clasificados en 
estas categorías tienen una biología de 
progresión lenta con un bajo riesgo de 
muerte durante los primeros cinco años 
del diagnóstico.30 De acuerdo a las guías 
de la National Comprehensive Cancer 
Network (nccn) se considera un trata-
miento local definitivo solo para aquellos 
pacientes con una esperanza de vida me-
nor a 10 años.31 Sin embargo, aunque la 
esperanza de vida puede estimarse, de 
manera precisa, en los adultos mayores, 
es difícil estimar de manera exacta la ex-
pectativa de vida individual.32 

Existen pocos estudios aleatoriza-
dos que permitan guiar las decisiones 
de tratamiento local para hombres de 
cualquier edad con cáncer de próstata 
de riesgo bajo e intermedio. Los datos 
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duros se encuentran en el estudio nú-
mero cuatro publicado por el Grupo Es-
candinavo de Cáncer de Próstata (gecp) 
que reclutó 699 pacientes con cáncer 
de bajo riesgo o intermedio que se 
aleatorizaron a vigilancia expectante o 
prostatectomía radical.33 

A 10 años de seguimiento, 15% de 
los hombres, en el grupo de vigilancia 
expectante, habían muerto por cáncer 
de próstata, comparados con 10% de 
los que habían sido sometidos a pros-
tatectomía radical. Éste procedimiento 
quirúrgico también mejoró significati-
vamente la supervivencia global y dis-
minuyó el riesgo de progresión local y 
metástasis a distancia. Con respecto a la 
edad, solo incluyó hombres menores de 
75 años y en el subanálisis, el beneficio 
de la prostatectomía radical, se limitó 
a pacientes >65 años, sugiriendo que 
este procedimiento puede no ser bené-
fico para pacientes entre 65 y 75 años. 

Debido a que la mayoría de los pa-
cientes del gecp habían tenido cáncer 
prostático localizado, no está claro si el 
beneficio de la prostatectomía radical 
u otros tratamientos locales como la 
radioterapia se extienden a pacientes 
diagnosticados con cáncer de próstata 
en el contexto de una determinación 
elevada de ape para tamizaje. Algunos 
médicos ahora realizan una vigilancia 
expectante con intervención selectiva 
retardada (veisr) para la población de 
adultos mayores con cáncer de próstata 
de bajo riesgo detectado por tamizaje.34 

La veisr difiere de la vigilancia activa 
en donde, los pacientes que se some-
ten a un curso de vigilancia expectante, 
escogen eventualmente cualquier tipo 
de tratamiento local como manejo palia-
tivo, mientras que los pacientes en vigi-
lancia activa escogen retrasar la terapia 
local hasta que exista evidencia clínica 
de progresión tumoral. Así la vigilancia 
activa típicamente incluye determinación 
cuatrimestral de ape y examen clínico 
con biopsia prostática 1-2 años posterior 
al diagnóstico y, de nuevo, 5 y 10 años 
después. El tratamiento local se indica si 
el tiempo de doblaje del ape disminuye 
a <3 años, el Gleason resulta ser mayor 
que los previos o si existe evidencia clíni-
ca o patológica que sugiera un aumento 
en el volumen de la enfermedad.

Actualmente se llevan a cabo estu-
dios aleatorizados para definir el papel 
del tratamiento local en adultos mayores 
con cáncer de próstata con riesgo bajo 
e intermedio. Mientras estos resultados 
salen a la luz, existen estudios poblacio-
nales que han explorado los beneficios 
potenciales del tratamiento local en pa-
cientes de edad avanzada. Por ejemplo, 
un estudio de cohorte de casi 45 mil 
hombres de entre 65 y 80 años conclu-
yó que los adultos mayores que recibie-
ron tratamiento local, experimentaron 
mejoría en la supervivencia específica 
para cáncer de próstata y supervivencia 
global al ajustar los datos de acuerdo a 
características clínico-patológicas inclu-
yendo edad y comorbilidades.35 
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No obstante, la diferencia en la su-
pervivencia específica para cáncer de 
próstata fue pequeña, con 2.5% de 
los pacientes en el grupo de observa-
ción que murió por cáncer de próstata, 
comparado con 1.9% de los hombres 
en el grupo de tratamiento, resultan-
do en un número necesario a tratar de 
167. Esta cifra sugiere que el impacto 
potencial del tratamiento local para los 
pacientes de edad avanzada con cán-
cer de próstata de riesgo bajo e inter-
medio es pequeño. 

Categoría de riesgo alto

Los pacientes con cáncer de próstata 
de alto riesgo, aún con enfermedad clí-
nicamente localizada, experimentan un 
riesgo sustancial de muerte por cáncer 
si este no se trata. Un estudio poblacio-
nal de 767 individuos, con enfermedad 
órgano confinada, que no se sometie-
ron a cirugía, radioterapia o tratamien-
to hormonal al diagnóstico, detectó 
una mortalidad específica por cáncer 
de próstata para aquellos con Gleason 
8-10 de 40% a cinco años y 80% a 10 
años.36 Como resultado, el tratamiento 
del cáncer de próstata se recomienda 
en todos los pacientes con enfermedad 
de alto riesgo, independientemente de 
la edad, con excepción de aquellos con 
comorbilidades severas que confieran 
un riesgo alto de muerte no debida a 
cáncer. El tratamiento estándar en este 
tipo de pacientes típicamente incluye 
hormonoterapia y/o radioterapia. 

Hormonoterapia como modalidad única 
contra hormonoterapia y radioterapia

El estudio número siete del gecp alea-
torizó una muestra de pacientes a 
bloqueo androgénico, por tiempo in-
definido, contra bloqueo androgénico 
con radioterapia concomitante (50Gy a 
las vesículas seminales y 70Gy a la prós-
tata).37 En él la radioterapia confirió una 
mejoría en la supervivencia de 10% a 10 
años, indicando un número necesario a 
tratar de 10. 

El beneficio de la radioterapia en 
supervivencia fue mayor durante los pri-
meros cinco y 10 años de seguimiento 
sugiriendo que el bloqueo androgéni-
co, como modalidad única, es una al-
ternativa razonable para los pacientes 
mayores con comorbilidades severas 
en quienes se prevé una esperanza de 
vida menor a cinco años. 

Radioterapia como modalidad única contra 
radioterapia más hormonoterapia

La Organización Europea para la Investi-
gación y Tratamiento del Cáncer (eortc, 
por sus siglas en inglés) condujo un es-
tudio clínico aleatorizado (eortc 22863) 
en 415 hombres con cáncer de próstata 
de riesgo alto, definido como etapa clí-
nica T3-4 de cualquier grado o etapa  
clínica T1-2 con Gleason 8-10.38,39 

Los pacientes se aleatorizaron a 
radioterapia sola (50Gy a la pelvis y 
70Gy a la próstata) o radioterapia con 
bloqueo androgénico consistente en 
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un antiandrógeno esteroideo (aceta-
to de ciproterona) por vía oral durante 
un mes, iniciando una semana previa 
a la radioterapia, además de la inyec-
ción subcutánea de un agonista de la 
hormona liberadora de gonadotrofina 
(Acetato de goserelina), comenzando 
el primer día de la radioterapia con una 
duración de tres años. El seguimiento 
promedio de este estudio es de nueve 
años con resultados sólidos que confir-
man que la adición de terapia antian-
drogénica confiere una mejoría de 67% 
en la supervivencia global a 10 años a 
diferencia de 40% en pacientes tratados 
con radioterapia únicamente y 58% en 
pacientes que reciben hormonoterapia 
concomitante (nnt=6). La edad prome-
dio de los pacientes incluidos en este 
estudio fue de 70 años, excluyendo a 
los mayores de 80, y la investigación 
provee evidencia sólida del beneficio 
de la adición de la hormonoterapia a 
la radioterapia en adultos menores de 
80 años de edad. En un estudio de se-
guimiento, el eortc trató de determinar 
la duración apropiada de la terapia an-
drogénica para los hombres con cán-
cer de próstata localmente avanzado 
(eortc 22961). Este estudio demostró 
que seis meses de bloqueo androgé-
nico total eran inferiores a tres años de 
la misma, con una supervivencia global 
a cinco años de 80% para el brazo de 
tratamiento durante seis meses, compa-
rado con 85% de los que recibieron el 
procedimiento por tres años.40

Escalamiento de dosis y edad

Aunque la adición de terapia antiandro-
génica a la radioterapia externa repre-
senta el avance más significativo en el 
tratamiento del cáncer de próstata, la li-
teratura sugiere que el escalamiento de 
la dosis de radiación a 75-80Gy confiere 
una mejoría modesta en la superviven-
cia libre de recaída bioquímica y puede 
también prevenir el desarrollo de me-
tástasis a distancia.41-43 Tres estudios han 
demostrado una mejoría absoluta en la 
supervivencia libre de recaída bioquí-
mica de 10-19% con el escalamiento de 
la dosis. Con respecto a los pacientes 
de mayor edad, la edad promedio de 
los sujetos reclutados oscila entre 67-
69 años41-43 y el estudio multicéntrico 
holandés adicionalmente estratificó a 
los pacientes por edad.42 Aunque estos 
estudios no reportaron la toxicidad por 
grupos de edad, se asume que el bene-
ficio del escalamiento de dosis incluyó 
adultos mayores; sin embargo, aún se 
desconoce si el escalamiento de dosis 
es benéfico en el grupo que recibió blo-
queo androgénico concomitante. 

Toxicidad de la radioterapia pélvica en 
pacientes con cáncer prostático

De manera general, la radioterapia 
prostática es bien tolerada, con un ries-
go de toxicidad gastrointestinal tardía 
grado dos o mayor de 5% y 12% en toxi-
cidad genitourinaria tardía en pacientes 
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que se tratan con radioterapia de inten-
sidad modulada <80Gy.44 Debido a que 
el estudio rtog 94-13 no demostró un 
beneficio claro en la supervivencia de-
rivado de la radioterapia pélvica,45 al-
gunos autores recomiendan la omisión 
de la irradiación de los ganglios pélvi-
cos en adultos mayores, a excepción de 
aquellos con enfermedad ganglionar 
comprobada, en un esfuerzo por mini-
mizar la toxicidad intestinal y rectal (fi-
gura 2).46 La tolerancia de los adultos 
mayores de la radioterapia (pacientes 
>75 años) ha sido analizada en una co-
horte que incluyó 322 pacientes con un 
seguimiento de 24 meses (radioterapia 

externa en 289 pacientes y braquite-
rapia en 33) comparado con un grupo 
control de 1,353 pacientes menores de 
75 años (radioterapia externa en 941 
pacientes y braquiterapia en 412).46 No 
hubo diferencias significativas entre los 
dos grupos tratados con radioterapia 
externa; sin embargo, los pacientes ma-
yores de 75 años de edad experimen-
taron mayor toxicidad gastrointestinal 
grado tres comparado con los pacientes 
jóvenes en las series de braquiterapia 
(3% contra 0.2%, p= 0.02). Sin embargo 
la edad no fue una variable predictora 
de toxicidad cuando otros factores fue-
ron controlados. 

Figura 2. Distribución de dosis de radiación en un paciente con cáncer prostático 
localmente avanzado en quien se irradiaron ganglios pélvicos
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vejiga (rtuv), quimioterapia y radio-
terapia se utiliza, cada vez con mayor 
frecuencia, en adultos mayores con 
comorbilidades significativas. En este 
contexto, la radioterapia radical se con-
sidera una opción para los pacientes 
con contraindicaciones mayores para 
cirugía. La supervivencia a cinco años 
posterior a la cistectomía radical, para 
un paciente con cáncer vesical inva-
sor de músculo, es desalentadora. Ésta 
varía entre 40-60% para los pacientes 
en etapa clínica pT2N0M0 a 15% para 
pacientes con enfermedad pT4. La su-
pervivencia para los pacientes con en-
fermedad ganglionar al momento de 
cirugía suele ser de seis a 24 meses.51

Manejo conservador de vejiga 

Las estrategias para conservación de este 
órgano consisten en tratamientos trimo-
dales (rtuv/quimioterapia/radioterapia). 
La rtuv de las lesiones resecables sue-
le seguirse de radioterapia externa con 
dosis pequeñas de fármacos radiosen-
sibilizadores. Los pacientes que logran 
respuesta completa al tratamiento ini-
cial deben completar la quimioradiote-
rapia. Por el contrario, los pacientes con 
respuesta parcial o recurrencia poste-
rior al manejo trimodal deben someter-
se a cistectomía radical. 

La supervivencia específica para en-
fermedad a cinco años conservando la 
vejiga se reporta en un rango similar a 
la cistectomía radical. La literatura al res-
pecto es limitada, la vejiga se conserva 

Nuevas tecnologías en radioterapia 

Radioterapia de Intensidad Modulada 
(imrt). Permite obtener un volumen de 
irradiación, más preciso que la radiotera-
pia en tercera dimensión estándar. Este 
beneficio en el tratamiento de los adul-
tos mayores fue analizado en pacientes 
de más de 75 años de edad en un estu-
dio observacional del seer que incluyó 
pacientes con cáncer de próstata no me-
tastásico tratado con imrt (5,845 pacien-
tes) o rt3d (6,753 pacientes).47

Hipofraccionamiento. Ha probado 
ser una alternativa al fraccionamiento 
convencional en pacientes con cáncer 
de próstata de alto riesgo con porcenta-
jes similares de toxicidad aguda y tardía, 
y una supervivencia libre de recurrencia 
bioquímica a tres años de 87% y 79% en 
favor del hipofraccionamiento.48,49 Este 
estudio reclutó pacientes con una edad 
promedio de 75 años (rango 54-82), por 
lo que este fraccionamiento es aplicable 
en adultos mayores; sin embargo, hasta el 
momento no existe algún análisis reporta-
do específicamente por grupos de edad.

Radioterapia en el adulto mayor  
con cáncer de vejiga

Las neoplasias genitourinarias que in-
cluyen al cáncer de vejiga constituyen 
aproximadamente un tercio de los cán-
ceres en hombres y típicamente ocurren 
en adultos mayores.50 El manejo mul-
timodal con resección transuretral de  
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en 40% de los pacientes manejados de 
forma conservadora.51 La quimioterapia 
se utiliza como sensibilizador para la ra-
diación con diferentes fármacos, dosis y 
esquemas de administración. El cisplati-
no es el fármaco más utilizado para radio-
sensibilizar la neoplasia y puede utilizarse 
solo o en asociación con otros fármacos 
(cinco fluorouracilo, por ejemplo). 

Adicionalmente, puede utilizarse 
carboplatino en pacientes con altera-
ciones de la función renal. Las dosis 
de radiación y técnicas utilizadas tam-
bién demuestran variabilidad entre la 
literatura publicada. Las técnicas mo-
dernas de conservación de vejiga, en 
pacientes debidamente selecciona-
dos, pueden lograr un porcentaje de 
preservación de órgano de hasta 65%, 
con supervivencia a largo plazo com-
parable a la de los pacientes tratados 
con cistectomía radical.51

Conclusión

El empleo de la radioterapia para tumo-
res genitourinarios de adultos mayores 
representa un reto para el radio-oncó-
logo debido a la carencia de estudios 
enfocados en este grupo de edad, las 
comorbilidades asociadas y las limita-
ciones funcionales propias de esta eta-
pa de la vida. 

Hasta la fecha, los pacientes >75 
años de edad suelen estar subrepresen-
tados o incluso se excluyen de los ensa-
yos clínicos a pesar de que representan 

un subgrupo de pacientes con una ten-
dencia mayor a padecer neoplasias. 
Debido a que los avances en la ciencia 
moderna han logrado aumento en la 
esperanza de vida, es esencial la gene-
ración de evidencia que guíe las deci-
siones de manejo en adultos mayores. 

La sigo publicó en el 2010 las guías 
que proveen, hasta el momento, el es-
tándar de manejo de los adultos mayo-
res con cáncer de próstata localizado 
y avanzado basándose en una revisión 
sistemática de la literatura.52 El consen-
so menciona que los adultos mayores 
con cáncer de próstata deben ser trata-
dos de acuerdo a su estado individual 
de salud dictado por la severidad de 
sus comorbilidades y no de acuerdo a 
su edad cronológica. La toma de de-
cisiones se debe basar en una evalua-
ción integral de su estado nutricional, 
comorbilidades, desempeño físico y 
una intervención geriátrica, en caso de 
detectar a un paciente como “frágil” o 
“vulnerable” y dependiendo de la eva-
luación, clasificar a los pacientes dentro 
de cuatro grupos pronósticos (tabla 1). 

Hasta el momento no se ha publica-
do estudio aleatorizado para pacientes 
con cáncer de vejiga que compare el ma-
nejo trimodal con la cistectomía radical; 
sin embargo, la preservación del órga-
no representa una alternativa adecuada 
en pacientes mayores seleccionados de 
manera adecuada (pacientes con lesión 
única, tumor confinado a vejiga, rtuv ra-
dical, respuesta completa a la quimiote-
rapia de inducción, etcétera).
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Tabla 1 
 Categorías de pronóstico de los adultos mayores de acuerdo a la sigo52

Grupo

1 “Saludable” Deberá recibir el mismo tratamiento es-
tándar que recibiría un paciente joven con 
fines curativos

2 “Vulnerable” (Impedimento físico 
reversible)

Deberá recibir tratamiento estándar pos-
terior a la resolución de su impedimento 
físico y recibir intervención geriátrica

3 “Frágil” (Impedimento físico irre-
versible)

Deberá recibir un tratamiento adaptado

4 “Enfermo”(Enfermedad Terminal) Deberá recibir solo tratamiento paliativo
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Radioterapia en pacientes  
ancianos con neoplasias urológicas 
desde el punto de vista del geriatra

Ana Patricia Navarrete Reyes

La meta de la radioterapia es al-
canzar la mayor toxicidad en el tumor 
al mismo tiempo que se limita el daño 
a los tejidos circundantes. La adminis-
tración de esta terapia está siempre 
asociada a cierto riesgo de efectos ad-
versos y la tolerancia de los tejidos nor-
males circundantes es determinante en 
la selección de la dosis prescrita en los 
diferentes casos de cáncer. La sensibili-
dad a la radiación está influenciada por 
factores tumorales y factores del pa-
ciente, incluyendo las comorbilidades 
de índole vascular y la susceptibilidad 
genética.  Dado los recientes avances 
tecnológicos, los radio-oncólogos pue-
den cada vez mejor delinear los campos 
de tratamiento y reducir los efectos tóxi-
cos cuando esta estrategia terapéutica 
se administra. 

La radioterapia (rt) es una modali-
dad común de tratamiento en los 
ancianos con neoplasias urológi-

cas. En la actualidad se considera que 
las indicaciones terapéuticas de este 
tipo de tratamiento no deben solo es-
tar basadas en la edad de los pacientes 
y que deben considerarse otras varia-
bles de importancia en esta población, 
incluyendo las preferencias y expec-
tativas del paciente, su comorbilidad, 
funcionalidad, etcétera, antes de tomar 
decisiones de tratamiento. En general, 
la radioterapia es bien tolerada por los 
pacientes ancianos; sin embargo, exis-
te poca información que reporte acer-
ca de otros desenlaces de importancia 
en esta población por lo que sabemos 
poco de sus efectos en la funcionalidad 
y en la calidad de vida, por ejemplo. 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   384 24/10/14   12:37



Radioterapia en pacientes ancianos con neoplasias urológicas...  385

La gran mayoría de los pacientes 
expuestos a radioterapia son ancianos 
y, dado que el envejecimiento se aso-
cia con cambios fisiológicos y con la 
coexistencia de mayor comorbilidad, 
la tolerancia a la radiación podría estar 
alterada. Aún más, el envejecimiento 
parece compartir mecanismos mole-
culares implicados en el cáncer, lo que 
también podría modificar la sensibili-
dad a la rt.1  

El objetivo de este artículo es des-
cribir los usos más comunes de la ra-
dioterapia en pacientes ancianos con 
neoplasias urológicas incluyendo el 
cáncer de próstata y el cáncer urotelial 
de vejiga. Así como explorar las nuevas 
tecnologías en lo que a rt respecta. 

Cáncer de próstata

El cáncer más frecuentemente diagnos-
ticado en los hombres ancianos es el de 
próstata. Las implicaciones diagnósticas 
y terapéuticas están basadas en una es-
tratificación de riesgo que a su vez se re-
carga en el estadio del tumor, el puntaje 
de Gleason y el nivel de antígeno pros-
tático específico (ape) al diagnóstico. Sin 
embargo, existe una variación impor-
tante en el tratamiento que se ofrece a 
los pacientes ancianos, esto tal vez aso-
ciado a la edad, la comorbilidad, la ex-
pectativa de vida, el desempeño físico 
y otros tantos confusores presentes en 
este tipo de pacientes. Las decisiones 
terapéuticas en los pacientes ancianos 

con cáncer de próstata resultan aún más 
complicadas debido a la historia natural 
de este padecimiento y a las implicacio-
nes de ésta en la evolución del paciente.

Dado que el tamizaje para esta enti-
dad actualmente no se recomienda en 
todos los casos2 y que el tratamiento  
en los ancianos permanece contro-
versial y debatible, los desenlaces en 
relación a la calidad de vida tienen im-
plicaciones importantes. 

La radioterapia definitiva y la pros-
tatectomía radical (pr) son los trata-
mientos más empleados en el caso 
del cáncer de próstata localizado y se 
han realizado estudios en relación a la 
calidad de vida asociada a la salud de 
ambos procedimientos. En síntesis, los 
pacientes sometidos a cirugía tienen un 
mejor estado de salud, son más jóve-
nes, y tienen mayores ingresos y mayor 
escolaridad. Además, se ha reportado 
mejor calidad de vida relacionada a la 
salud (hrqol) en pacientes tratados qui-
rúrgicamente aunque en cuanto a las 
esferas específicas de la función sexual 
y urinaria no hubo diferencia cuando se 
compararon con pacientes sometidos 
a rt. En cambio, la rt afectó negativa-
mente la función intestinal y ocasionó 
síntomas irritativos urinarios, aunque en 
general de forma transitoria.3-8

En un estudio realizado en ancianos 
de 75-84 años de edad con cáncer de 
próstata localizado, se encontró que el 
tratamiento agresivo, fuese rt o pr, en 
comparación con tratamiento conserva-
dor (hormonoterapia o vigilancia), solo  
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disminuyó de forma mínima el riesgo de 
muerte y que, en cambio, comprometió 
la HRQoL.9  No obstante, en el caso de 
los tumores de próstata de alto grado, 
el tratamiento agresivo en ancianos sa-
nos sí ha probado proveer ganancias en 
cuanto a años de vida ajustados a la ca-
lidad de vida.6

En general, la pr rara vez se lleva a 
cabo en pacientes ancianos debido a 
que la rt definitiva es una opción curati-
va viable y a que la pr y la rt proveen de 
control local similar en adultos jóvenes 
y ancianos.10 Otros estudios han demos-
trado que los pacientes ancianos some-
tidos a rt tienen mayor sobrevida libre 
de recurrencia bioquímica y que no 
existen diferencias en cuanto a las com-
plicaciones tempranas o tardías cuando 
se comparan con individuos más jóve-
nes (menores de 75 años).11-13

La combinación de rt con bloqueo 
androgénico también ha sido extensa-
mente estudiada en los pacientes con 
cáncer de próstata de alto riesgo.14 La 
idea de combinar ambas terapias se 
basa en el efecto sinérgico que favore-
ce la inducción de muerte celular por 
radiación, posiblemente a través de la 
promoción de apoptosis y de la dismi-
nución de la hipoxia. Esta combinación 
incrementa la sobrevida pero se asocia 
también con mayor toxicidad y con ma-
yor impacto sobre la calidad de vida. 
Existen, además, resultados conflictivos 
en cuando al aumento o no del riesgo 
de muerte de origen cardiovascular al 
agregar el bloqueo androgénico, aun 

con duraciones de tratamiento cortas, y 
al posible empeoramiento de comorbi-
lidades preexistentes.15 Sin embargo, la 
terapia de  combinación es el estándar 
de tratamiento para pacientes de riesgo 
moderado. 

En el caso específico de la braqui-
terapia, una forma de radioterapia que 
requiere de la inserción de semillas 
radioactivas en la glándula prostática, 
provee de varias ventajas en los pacien-
tes con cáncer de próstata incluyendo 
una menor duración de tratamiento y 
potencialmente menos complicaciones. 
No obstante, en un estudio se reporta-
ron mayores tasas de complicaciones 
urinarias y mayor requerimiento de pro-
cedimientos invasivos en pacientes más 
viejos, así como mayor morbilidad intes-
tinal.16  Por tanto, los pacientes ancianos 
a los que se les propondrá esta clase 
de tratamiento deben de ser seleccio-
nados cuidadosamente. Generalmente 
este tipo de terapia se ofrece en pacien-
tes con enfermedad de bajo riesgo.

La rt y la pr no son mutuamente ex-
cluyentes. En pacientes con característi-
cas histopatológicas de mal pronóstico 
tras la cirugía (márgenes positivos, in-
volucro de vesículas seminales o exten-
sión extracapsular), la adyuvancia con rt 
puede proveer beneficios incluyendo 
el incremento de la sobrevida libre de 
progresión. Afortunadamente, y como 
hemos mencionado, la toxicidad de la 
rt adyuvante es baja.17-19

Es esperado que con las tecnologías 
desarrolladas durante las últimas tres 
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décadas, sea posible mejorar la calidad 
de la rt otorgada a los pacientes con 
cáncer de próstata. Tal vez valga la pena 
ahondar en la rt de intensidad modu-
lada (imrt). La imrt es una técnica de 
entrega de radiación que logra alta con-
formidad por medio del uso de un soft-
ware de optimización.  A través de esta 
técnica, la dosis de radiación se adapta 
a la forma del tejido blanco en tres di-
mensiones por lo que limita la dosis a la 
que el tejido circundante está expues-
to. Ya se han reportado perfiles de baja 
toxicidad en pacientes con cáncer de 
próstata que se someten a esta moda-
lidad de rt como tratamiento definitivo 
o como adyuvancia tras una pr,20-22 y es 
cada vez más frecuente que éste sea el 
acercamiento terapéutico estándar en 
pacientes con esta patología indepen-
dientemente de la edad. La imrt permi-
te también la administración de dosis 
mayores a las convencionales. Se ha 
demostrado que dosis mayores a 70 Gy 
logran mejor control local y menor falla 
bioquímica, y en general las complica-
ciones descritas son infrecuentes.23-25

Otra tecnología en uso en el trata-
miento del cáncer de próstata, es la rt 
guiada por imagen (igrt), esta técnica 
involucra el uso de un estudio de ima-
gen al tiempo de administrar la rt con 
el fin de corregir errores en la planea-
ción, localizar exactamente los tejidos 
blanco y adaptar el tratamiento a los 
cambios en el tumor o el paciente tras 
la planeación. Las técnicas de imagen 
que pueden utilizarse son múltiples e 

incluyen el ultrasonido y la tomografía 
computada de haz cónico.26

Los avances tecnológicos antes des-
critos han permitido explorar nuevas 
formas de dosificar la rt, por ejemplo 
el hipofraccionamiento (la administra-
ción de dosis más altas por fracción). 
Con esta técnica es posible reducir el 
tiempo total de tratamiento por varias 
semanas.27 Las potenciales ventajas son 
múltiples, desde logísticas permitiendo 
tratar pacientes ancianos con dificultad 
para  movilizarse hacia el hospital, hasta 
biológicas. La preocupación ante la po-
sibilidad de mayor toxicidad no ha sido 
corroborada hasta ahora, y sí se ha de-
mostrado al menos una eficacia similar 
a la rt convencional.28

La rt con haz de protones ha adqui-
rido también cada vez más atención. El 
haz de protones exhibe características 
útiles en el tratamiento del cáncer de 
próstata como son su baja dosis de en-
trada y salida y permite mejor control 
de la profundidad en el área tratada a 
dosis altas por lo que su potencial para 
toxicidad de los tejidos sanos se reduce. 
Además, las propiedades biológicas de 
los protones son semejantes a las de los 
fotones y por tanto su efectividad antitu-
moral se espera igual. El Proton Radia-
tion Oncology Group (prog) ha llevado 
a cabo estudios prospectivos fase III en 
este aspecto y ha demostrado mejoría 
en la sobrevida libre de recurrencia bio-
química sin una morbilidad exagerada.25

La radioterapia es también una he-
rramienta de suma importancia en la 
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paliación de síntomas en pacientes 
con cáncer de próstata metastásico o 
localmente progresivo. En este último 
contexto ha demostrado ser efectiva ali-
viando síntomas pélvicos como hema-
turia, dolor y obstrucción.29 También se 
usa comúnmente para el control del do-
lor en pacientes con metástasis óseas, 
típicamente a razón de 30 Gy en 10 frac-
ciones, aunque es posible la reducción 
del número de fracciones habiendo in-
cluso reportados esquemas de una sola 
fracción (8 Gy).30

Otras neoplasias urológicas

Además de su uso en el tratamiento del 
cáncer de próstata, la radioterapia tiene 
utilidad en otras neoplasias de índole 
urológico. Por ejemplo, se recomienda 
como adyuvancia en los seminomas 
clásicos estadio I (diagnóstico histoló-
gico de seminoma puro, sin evidencia 
de elementos no seminomatosos en el 
reporte histopatológico final del espe-
cimen de  la orquiectomía, sin evidencia 
de involucro de nódulos linfáticos o de 
metástasis distantes basados  en tomo-
grafía computada de abdomen y pelvis 
así como en una imagen de tórax, ya sea 
radiografía o tomografía; así como mar-
cadores tumorales normales después 
de la orquiectomía).  

Este tipo de tumores es raro en an-
cianos aunque se sabe que la sobrevida 
en esta última población es menor que 
aquella de los jóvenes.31 Por otro lado, 

los linfomas primarios de testículo sí 
ocurren con más frecuencia en los an-
cianos. El tratamiento estándar de este 
tipo de neoplasia incluye la resección 
quirúrgica seguida de quimioterapia y 
rt profiláctica del testículo contralateral 
y en ocasión de los ganglios pélvicos y 
paraaórticos. Los regímenes de trata-
miento más recientes incluyen también 
la irradiación profiláctica del sistema 
nervioso central (snc).32

En el caso de cáncer de vejiga, la 
radioterapia en concomitancia con qui-
mioterapia puede utilizarse con el fin 
de preservar órganos o para reservar 
la cistectomía a casos de enfermedad 
residual o de recaída.33 Sin embargo, 
hay también publicadas en la literatura 
moderna diversas series de rt radical 
como tratamiento único para cáncer de 
vejiga, este acercamiento es relevante 
en el caso de pacientes ancianos con 
comorbilidades que no son buenos 
candidatos para recibir quimioterapia 
sistémica o para someterse a un evento 
quirúrgico mayor.34

Por último, tanto la rt convencional 
como la braquiterapia intersticial se han 
utilizado en modalidades terapéuticas 
de conservación de órganos en los cán-
ceres peneanos y de uretra, dejando así 
la posibilidad de penectomía como una 
opción de salvamento. Sin embargo, es 
sabido que hay mayor falla local en los 
pacientes que se someten a rt cuando 
se comparan con aquellos sometidos a 
cirugía. La rt adyuvante también se re-
comienda cuando hay involucro de dos 
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o más ganglios linfáticos o cuando exis-
te invasión extracapsular con el fin de 
reducir recurrencias.35,36

Conclusiones

En resumen, la rt es una estrategia 
de tratamiento curativo y paliativo fre-
cuentemente utilizada en los pacientes 
geriátricos con neoplasias urológicas, 
especialmente aquellos con cáncer 
de próstata.  Esta modalidad de trata-
miento parece representar una buena 

alternativa terapéutica debido a su 
bajo potencial de toxicidad. Sin embar-
go, a pesar de que existe información 
en pacientes ancianos, es necesaria la 
realización de estudios que incluyan 
además desenlaces de importancia 
para la población geriátrica tales como 
calidad de vida y funcionalidad. El de-
sarrollo de innovaciones en rt segura-
mente permitirá mejorar el potencial 
terapéutico y el perfil de toxicidad de 
esta herramienta. 
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Quimioterapia en pacientes ancianos 
con neoplasias urológicas

Ana Patricia Navarrete Reyes

La quimioterapia es un elemento 
central en el tratamiento de las enfer-
medades neoplásicas. Sin embargo, con 
frecuencia se asocia con efectos adver-
sos severos aun cuando se administren 
esquemas a dosis estándar. La edad se 
considera un factor de riesgo tanto para 
la presencia de toxicidad como para la 
pobre tolerancia de los esquemas de 
quimioterapia. No obstante, el envejeci-
miento es un proceso heterogéneo por 
lo que basar la toma de decisiones tera-
péuticas en la edad cronológica por sí 
sola seguramente ignorará aspectos im-
portantes del estado de salud y funciona-
lidad del individuo. Es por la frecuencia 
del cáncer en los adultos mayores, por 
los cambios fisiológicos asociados al en-
vejecimiento que tienen implicaciones 
en la prescripción de fármacos y por la 
heterogeneidad de esta población que 

El cáncer es la causa principal de 
muerte en los países desarrolla-
dos y la segunda en los países en 

vías de desarrollo.1 Conforme la pobla-
ción envejece, el riesgo de padecer una 
neoplasia incrementa de tal forma que 
alrededor de 50% de los casos de cán-
cer en países desarrollados se diagnos-
tican en pacientes de 70 años y más.2 
En el caso específico de los cánceres de 
índole urológico, el cáncer de próstata 
representa la segunda causa más fre-
cuente en los hombres alrededor del 
mundo, y se espera que uno de cada 
seis de ellos padezca esta patología en 
algún momento de la vida. A su vez, el 
cáncer urotelial de vejiga es la séptima 
causa de cáncer en los hombres alrede-
dor del mundo y la cuarta en países de-
sarrollados. Ambas patologías son más 
frecuentes en pacientes  ancianos.3

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   392 24/10/14   12:38



Quimioterapia en pacientes ancianos con neoplasias urológicas  393

es de importancia revisar los aspectos 
más relevantes de la quimioterapia en 
ancianos con neoplasias urológicas.

Detallaremos los factores asociados 
con el aumento de toxicidad asociada 
a quimioterapia en los ancianos y las 
herramientas disponibles para prede-
cirla. Y expondremos las características 
de los agentes quimioterapéuticos fre-
cuentemente utilizados en el caso de 
neoplasias urológicas en el contexto  
de los adultos mayores.

Cambios fisiológicos asociados  
al envejecimiento y la prescripción  
de quimioterapia

Los estudios clínicos representan la ma-
yor fuente de información a través de 
la cual los trabajadores de la salud to-
mamos decisiones en el día a día. Sin 
embargo, en el caso específico de los 
pacientes ancianos con cáncer, la infor-
mación disponible está limitada dado 
la todavía frecuente exclusión de este 
grupo etario de los antes mencionados 
ensayos.4-6 No solo eso, los ancianos 
son menos frecuentemente enviados a 
centros oncológicos y menos frecuente-
mente se les ofrece participar en ensa-
yos clínicos.7-9

Una vez que se ha decidido admi-
nistrar un esquema de quimioterapia a 
un anciano habrá que considerar que 
existen múltiples razones por las cuales 
el envejecimiento favorece la aparición 
de toxicidad y que éstas confluyen en la 

mayor exposición al agente quimiotera-
péutico.

Se han descrito múltiples vías a tra-
vés de la cuales el envejecimiento se 
asocia con cambios en la farmacociné-
tica. Por ejemplo, la absorción de los 
fármacos administrados por vía oral se 
ve alterada debido a la reducción del 
área de mucosa intestinal aunque hasta 
ahora, no existen datos que sugieran un 
proceso de absorción deficiente para 
fármacos citotóxicos administrados por 
esta vía en pacientes ancianos. Además, 
el volumen de distribución se modifi-
ca y la cantidad de agua corporal total 
se reduce de 50 a 60% aproximada-
mente, mientras que la grasa corporal 
se incrementa. Por otro lado, la mayor 
frecuencia de entidades como anemia 
e hipoproteinemia interfiere también 
con la distribución de los fármacos. El 
metabolismo hepático de fase I se re-
duce en 30-50% y el flujo sanguíneo a 
través de la vena porta y de la arteria 
hepática se reduce también.  En lo que 
a la excreción se refiere, tanto aquella 
mediada vía renal como la mediada vía 
hepática sufren cambios de importancia 
con el envejecimiento. La función renal 
disminuye desde la tercera década de 
la vida de forma continua y progresiva. 
Por lo tanto, el cálculo de la depuración 
estimada de creatinina es fundamental 
para la prescripción de fármacos con 
eliminación renal, incluyendo múltiples 
quimioterapéuticos. 

Sin embargo, no solo la farmacociné-
tica se ve alterada con el envejecimiento. 
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Se han identificado también cambios 
en la farmacodinamia. Por ejemplo, los 
ancianos con leucemia mieloide agu-
da frecuentemente expresan fenotipos 
multifarmaco resistentes, lo que condu-
ce a la salida de fármacos desde el inte-
rior de las células blásticas.10 Además la 
capacidad de reparación del ácido des-
oxirribonucleico (adn) y la capacidad de 
inducir apoptosis están disminuidas, y 
existen mayores tasas de hipoxia tumo-
ral y disminución de la proliferación ce-
lular, las que representan mecanismos 
de alteración de la farmacodinamia. 

Por otro lado, la reserva de la médu-
la ósea disminuye y subsecuentemente 
se incrementa el riesgo de citopenias 
severas o prolongadas, secundarias a 
quimioterapia en adultos mayores.11 
Las citopenias son frecuentemente li-
mitantes de dosis o determinantes del 
retraso en la administración de ciclos 
de tratamiento. En estos casos, las alter-
nativas de tratamiento incluyen la admi-
nistración de factores estimulantes de 
colonias.

El envejecimiento está también aso-
ciado con un incremento en el riesgo de 
coronariopatía y, una mayor frecuencia 
y severidad de valvulopatías cardiacas. 
Es de importancia considerar la posi-
bilidad de exacerbación de anomalías 
asociadas con la edad cuando se admi-
nistran quimioterapéuticos potencial-
mente cardiotóxicos.12

Los pacientes ancianos tienen ade-
más con más frecuencia múltiples co-
morbilidades. En el caso de pacientes 

con comorbilidades severas, la expec-
tativa de vida no asociada al diagnós-
tico oncológico puede ser limitada y 
debe considerarse entonces la perti-
nencia de administrar un esquema de 
quimioterapia ya sea con fines curativos 
o paliativos. 

Otros retos específicos de los  
pacientes ancianos en tratamiento  
con quimioterapia
Polifarmacia

Los pacientes geriátricos ambulatorios 
utilizan tres veces más fármacos que 
los pacientes ambulatorios jóvenes (en 
promedio cuatro fármacos por pacien-
te). El uso de múltiples fármacos en 
poblaciones geriátricas incrementa el 
riesgo de reacciones adversas, particu-
larmente si los fármacos se metabolizan 
a través del citocromo P450 e incre-
menta también el riesgo de interaccio-
nes medicamentosas. 

Los fármacos que inhiben al cito-
cromo P450 tienen el potencial de in-
crementar la toxicidad de los agentes 
quimioterapéuticos ya sea a través de 
la disminución de la conversión del 
agente activo a metabolitos no tóxicos 
o a través del aumento de la conver-
sión a metabolitos todavía  tóxicos. Por 
otra parte, los agentes que inducen al 
citocromo P450 (la dexametasona por 
ejemplo) pueden disminuir la efectivi-
dad del agente quimioterapéutico in-
crementando su metabolismo.
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Función física

Los ancianos sometidos a quimioterapia 
pueden experimentar mayores efec-
tos adversos cuando se les administra 
quimioterapia independientemente de 
la comorbilidad.13 Es por tanto de im-
portancia distinguir un anciano frágil 
de uno robusto debido a que el segun-
do podría tolerar dosis y esquemas de 
quimioterapia habituales cuando, en 
cambio, un anciano frágil puede estar 
en riesgo incrementado la toxicidad en 
la misma situación. En la última situa-
ción, dirigir el tratamiento a metas tales 
como mejorar la calidad de vida y no a 
prolongarla, puede ser adecuado.14-16 
La distinción entre un anciano frágil y 
uno robusto requiere de una evaluación 
geriátrica y puede basarse en distintos 
criterios clínicos, los más conocidos son 
los ideados por L. Fried hace ya más de 
una década y los cuales incluyen la pér-
dida de peso, la velocidad de la marcha 
disminuida, una fuerza de prensión dis-
minuida, baja actividad física y la auto-
percepción de extenuación.

Desempeño físico y funcionalidad

Los métodos clínicos más comúnmen-
te utilizados para medir el desempeño 
físico en el contexto de los pacientes 
con diagnósticos oncológicos son las 
escalas de Karnofsky Performance Sta-
tus (kps) y la del Eastern Cooperative 
Oncology Group (ecog). Ambas son 

útiles para determinar la capacidad 
del paciente de tolerar la administra-
ción de quimioterapia. Independiente-
mente de la edad, el desempeño físico 
bajo (ecog ps >2, kps <60) es predictor  
de poca tolerancia a la administración de 
quimioterapia y de pobre sobrevida. Sin 
embargo, el desempeño físico evalua-
do por ecog o kps puede subestimar el 
grado de discapacidad funcional en los 
ancianos.17

Un entendimiento más profundo del 
estado funcional de un anciano puede 
obtenerse a través de la evaluación de 
la funcionalidad básica (abvd) y la ins-
trumentada (aivd). La primera incluye 
actividades tales como la capacidad 
para la alimentación, el vestido, el baño, 
las transferencias dentro del hogar y la 
continencia; y la segunda se compone 
de actividades requeridas para vivir en 
comunidad como son la gestión de fi-
nanzas, compras, transportes, manejo 
de medicamentos, etcétera.

En general, se considera que los 
ancianos frágiles, aquellos que cursan 
con discapacidad significativa o con un 
ecog ps de tres o cuatro deben manejar-
se con medidas paliativas con el fin de 
preservar su calidad de vida.18 También 
es consenso que los ancianos robustos 
y activos pueden ser tratados de forma 
similar a los adultos más jóvenes.19 En 
aquellos pacientes que se encuentran 
en la zona intermedia (no frágiles y no 
robustos), se recomienda un manejo 
aún más individualizado. 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   395 24/10/14   12:38



396  Tratamientos especiales

Factores asociados con la toxicidad 
por quimioterapia en los ancianos

Identificar a los pacientes con riesgo 
elevado de toxicidad por quimiotera-
pia así como delinear claramente las 
metas de tratamiento (curativo o palia-
tivo) resulta de suma importancia cuan-
do se deciden planes terapéuticos en 
pacientes ancianos con cáncer. Si la in-
tención del tratamiento es curativa, se 
prefiere reducir el riesgo de toxicidad 
a través de cuidados de soporte en el 
intento de administrar al paciente dosis 
terapéuticas óptimas de quimioterapia. 
En cambio, en pacientes con regíme-
nes paliativos, las reducciones de dosis 
están mejor justificadas con el fin de mi-
nimizar la toxicidad.

Con la meta de facilitar la identifica-
ción de los pacientes con alto riesgo de 
toxicidad, se han desarrollado distintas 
herramientas que permiten identificar 
sujetos de alto riesgo tanto en situacio-
nes específicas como de forma general 
y que pueden auxiliar al médico a pre-
decir complicaciones asociadas con la 
quimioterapia. Por ejemplo, en pacien-
tes que fueron tratados con docetaxel, 
17 parámetros medidos previo al trata-
miento fueron predictores significativos 
de toxicidad en ensayos clínicos en fa-
ses iniciales e incluyeron: desempeño 
físico, fosfatasa alcalina, bilirrubina total,  
creatinina sérica y tabaquismo.20

Recientemente se ha publicado una 
escala (puntaje crash) diseñada con 
fin de predecir el riesgo de toxicidad 

por quimioterapia en ancianos. Ésta 
fue realizada en pacientes mayores de 
70 años con distintos tumores sólidos. 
Los predictores de toxicidad hemato-
lógica identificados fueron la cuenta 
de linfocitos, el nivel de ast,  el puntaje 
de la escala de Lawton de nueve ítems 
para actividades instrumentadas de la 
vida diaria, el nivel de deshidrogenasa 
láctica, la tensión arterial diastólica y el 
puntaje de chemotox (puntaje espe-
cífico a la quimioterapia administrada 
en relación a su potencial de toxici-
dad). Los predictores de toxicidad no 
hematológica fueron la hemoglobina, 
la depuración de creatinina, los niveles 
de albúmina, la autopercepción de sa-
lud, el desempeño físico por ecog, el 
puntaje de Mini-Mental (mmse), el del 
Mini Nutritional Assessment (mna) y el 
chemotox. El puntaje crash fue capaz 
de distinguir distintos niveles de toxici-
dad y la puntuación dividida (toxicidad 
hematológica y no hematológica) dis-
criminó mejor el riesgo que la puntua-
ción en conjunto.21

Resulta relevante resaltar que varios 
de los predictores de toxicidad según 
esta última escala forman parte de la 
evaluación geriátrica integral. Durante 
las últimas dos décadas, el desarrollo 
de prácticas clínicas basadas en acer-
camientos oncogeriátricos integrales se 
ha hecho presente. Las prioridades de 
este acercamiento son las necesidades 
específicas de los ancianos diagnosti-
cados con cáncer, no solo por su edad 
sino más bien por lo heterogéneo de los 
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patrones de envejecimiento. Es bien sa-
bido que los acercamientos multidisci-
plinarios en oncología deben enfocarse 
a las necesidades individuales, valores 
y preferencias de cada paciente y que 
tales acercamientos pueden mejorar la 
calidad y seguridad del cuidado de es-
tos ancianos.22 Sin embargo, no hay una 
forma de evaluación/atención integral 
oncogeriátrica estandarizada aunque 
los atributos de ésta sí han sido descri-
tos e incluyen la realización de una eva-
luación geriátrica integral, la evaluación 
y manejo de la comorbilidad y el segui-
miento de los desenlaces de tratamien-
to. La evaluación geriátrica integral en 
su forma estándar incluye la evaluación 
de aspectos sociales, cognitivos, aními-
cos, funcionales y de nutrición.

Agentes quimioterapéuticos 
frecuentemente utilizados 

Entre los agentes quimioterapéuticos 
más frecuentemente utilizados en la on-
cología urológica se encuentran los a 
continuación enumerados. Describimos 
las características de importancia de 
cada uno de estos agentes en sujetos 
ancianos.

Docetaxel

En el caso del cáncer de próstata, una 
vez que ha progresado a enfermedad 
metastásica, el tratamiento estándar de 
primera línea es la terapia con ablación 

androgénica.23 Sin embargo, eventual-
mente la enfermedad adquirirá resis-
tencia a la castración, lo que se asocia 
a un pronóstico pobre.24 El docetaxel  
es un agente quimioterapéutico antimi-
tótico bien descrito y una de sus indica-
ciones más conocidas es como primera 
línea de tratamiento en el cáncer de 
próstata refractario a castración. La ac-
tividad antineoplásica de este agente 
proviene de la disrupción de los micro-
túbulos celulares que son esenciales 
para la mitosis y otras tareas celula-
res,25,26 así como de la alteración de la 
función del receptor nuclear de andró-
genos a través de la supresión del cre-
cimiento tumoral.27 En lo relacionado a 
su farmacocinética, se han demostrado 
cinéticas lineales tras la administración 
endovenosa de docetaxel a dosis de 
entre 70-115 mg/m2 en 1-2 horas, mien-
tras que su volumen de distribución 
medio es de 113 L. Más de 95% del do-
cetaxel se liga a proteínas del plasma y 
la variación interindividual en cuanto a 
su eliminación es de alrededor de 50%. 
La preadministración de dexametasona 
o la coadministración de prednisona no 
alteran la eliminación del docetaxel des-
de el plasma.25,26 La eliminación de este 
fármaco se incrementa marcadamente 
después de la castración en pacientes 
con cáncer de próstata  probablemente 
debido al aumento de la recaptura he-
patocelular del fármaco.28 El docetaxel 
se metaboliza vía citocromo P450 3A4 
y su metabolismo puede afectarse por 
la administración concomitante de 
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agentes que inducen, inhiben o se me-
tabolizan a través del mismo citocromo. 
El docetaxel se elimina primordialmen-
te a través de las heces en forma de tres 
metabolitos inactivos. 

La farmacocinética y toxicidad del 
docetaxel han sido evaluadas ya en 
pacientes mayores a 65 años en com-
paración con aquellos de menor edad. 
Ninguna diferencia en la farmacociné-
tica se evidenció; sin embargo, la pro-
porción de pacientes con neutropenia 
grado 429 (tabla 1) y neutropenia febril 
fue mayor en los ancianos (63% vs 30% 
y 16% vs 0%, respectivamente) aunque 
tal observación no fue estadísticamente 
significativa.30 En otro estudio, esta vez 

investigando la farmacocinética y far-
macodinamia del docetaxel en pacien-
tes con cáncer de pulmón mayores de 
75 años en comparación con pacientes 
más jóvenes, no se encontraron diferen-
cias en la farmacocinética del docetaxel 
o el cisplatino entre los pacientes jóve-
nes y los ancianos en lo relacionado a 
depuración y volumen de distribución. 
Sin embargo, la presencia de neutrope-
nia se correlacionó positivamente con el 
área bajo la curva de la concentración-
tiempo para el docetaxel. Los pacientes 
mayores de 75 años experimentaron 
mayor neutropenia que aquellos más 
jóvenes.31 Lo que está en concordancia 
con el estudio previamente citado.

Tabla 1. Definición de neutropenia según la Cancer Therapy Evaluation Common 
Toxicity Criteria Versión 2.029

Grados de neutropenia Definición 

Grado 1 ≥1.5 - <2.0 x 109/l 

Grado 2 ≥1.0 - <1.5 x 109/l 

Grado 3 ≥0.5 - <1 x 109/l 

Grado 4 <0.5 x 109/l 

En resumen, la farmacocinética del 
docetaxel no se ve influenciada con la 
edad, pero la selección de dosis en adul-
tos mayores debe ser cuidadosa. En pa-
cientes con insuficiencia hepática leve a 

moderada (alt y/o ast >1.5 veces por en-
cima del limite normal superior en conco-
mitancia con fosfatasa alcalina >2.5 veces 
por encima del limite normal superior), la 
eliminación se reduce en un promedio 
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de 27%. Además de la antes mencionada 
neutropenia, otros eventos de toxicidad 
que pueden requerir ajustes de dosis en 
los tratamientos con docetaxel son la fati-
ga y la retención de líquidos.

Cisplatino

En el caso de los pacientes que se so-
meterán a neoadyuvancia, adyuvancia o 
tratamiento paliativo por cáncer de uro-
telial de vejiga, las combinaciones basa-
das en cisplatino representan la primera 
línea de tratamiento aunque el régimen 
ideal es aún desconocido. 

Este agente quimoterapéutico se 
comporta como un agente alquilante 
bifuncional. Se une a proteínas plasmá-
ticas en 95%; y tiene una eliminación 
bifásica. Se elimina por filtración y ex-
creción tubular renal en forma de me-
tabolitos activos.32 Aunque existe poca 
información sobre la toxicidad del cis-
platino en pacientes ancianos, en un 
estudio de 400 pacientes se analizó la 
toxicidad de las dosis altas semanales 
(70-85 mg/m2) de distintos esquemas 
de quimioterapia basados en cisplatino. 
Se encontró mayor frecuencia de leuco-
penia en combinación con etopósido, 
y mayor trombocitopenia a mayor do-
sis de cisplatino o ante la historia de la 
administración previa de quimioterapia 
basada en platinos. 

En cuanto a la neurotoxicidad, la 
edad, el sexo femenino, el tabaquis-
mo, la hipoalbuminemia y la adminis-
tración concomitante de paclitaxel 
evidenciaron ser factores de riesgo.  
La neurotoxicidad [mayor a grado 1 de la 
clasificación de la Organización Mundial 
de la Salud (oms)] (tabla 2) se asoció con 
la administración previa de quimiotera-
pia y la coadministración de paclitaxel. 
Es de importancia mencionar que 15% 
de los sujetos sufrieron pérdida auditiva 
sintomática y que esto correlacionó con 
la presencia previa de anemia.33

En resumen, mayores incidencias de 
trombocitopenia y leucopenia se han 
reportado en pacientes ancianos a los 
que se administró cisplatino así como 
incidencias más altas de neuropatía 
periférica. Algunos reportes hablan 
también de que los adultos mayores 
podrían ser más susceptibles a la pre-
sencia de mielosupresión, complicacio-
nes infecciosas y nefrotoxicidad tras la 
administración de este agente. Como 
hemos mencionado antes, el cisplatino 
se excreta primordialmente vía renal y 
está contraindicado en pacientes con 
falla renal preexistente. Debido a que 
los ancianos frecuentemente cursan 
con disminución de la función renal, la 
elección de la dosis debe realizarse con 
precaución y la función renal debe ser 
vigilada de forma cercana.34
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Tabla 2. Escala de evaluación de neurotoxicidad según la oms

Severidad Estado de alerta Neuropatía periférica
Constipación (no 

asociada narcóticos)

Grado 0 Normal Ninguna Ninguna

Grado 1 Letargo transitorio Parestesias y/o reducción 
de los reflejos osteoten-
dinosos 

Leve

Grado 2 Somnolencia < 50% de 
las horas de actividad

Parestesias severas y/o 
regresión completa en 
21 días 

Moderada

Grado 3 Somnolencia > 50% de 
las horas de actividad 

Parestesias intolerables 
y/o disminución de la 
fuerza muscular 

Se acompaña de dis-
tensión abdominal

Grado 4 Coma Parálisis Se acompaña de dis-
tensión abdominal y 
vómito

Gemcitabina

Es un análogo de nucleósido con ac-
tividad antitumoral que exhibe espe-
cificidad de fase en el ciclo celular, 
primordialmente eliminando células en 
síntesis de adn (fase-S) y bloqueando la 
progresión entre la fase G1/S. Sus indi-
caciones terapéuticas incluyen el cáncer 
de mama, el cáncer pulmonar de células 
no pequeñas y el cáncer pancreático. 
Sin embargo, forma parte de algunos 
regímenes en combinación con cisplati-
no para cáncer urotelial de vejiga. 

La farmacocinética de la gemcitabi-
na es lineal. El volumen de distribución 
de este quimioterapéutico se ve influen-
ciado por la duración de la infusión y el 
género. La eliminación se modifica en 
relación a la edad y al género. Las dife-
rencias tanto en la eliminación como en 
el volumen de distribución de la gem-
citabina en relación a las características 
del paciente resultan en cambios en la 
vida media del fármaco y sus concen-
traciones en plasma. Por ejemplo, en un 
paciente hombre de 79 años se espera 
una depuración de 40.7 L/hr/m2 mien-
tras que en una mujer de la misma edad 
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la eliminación esperada es de 30.7 L/
hr/m2, con vidas medias de 79 y 94 mi-
nutos, respectivamente. En general, la 
vida media de la gemcitabina para in-
fusiones cortas oscila entre 32 y 94 mi-
nutos y entre 245 y 638 minutos para 
infusiones prolongadas, dependiendo 
de la edad y el género. La eliminación 
disminuida en mujeres y en pacientes 
ancianos conlleva concentraciones más 
altas de gemcitabina a cualquier dosis. 
La eliminación depende de excreción 
renal y puede acumularse en pacientes 
con falla renal.35

Metotrexate

Es un antimetabolito utilizado en el trata-
miento de ciertas patologías neoplásicas, 
psoriasis y artritis reumatoide. En el caso 
de las neoplasias urológicas, forma parte 
de algunos esquemas dirigidos al trata-
miento del cáncer urotelial de vejiga.

El metotrexate inhibe la ácido dihi-
drofólico reductasa. Los dihidrofolatos 
son normalmente reducidos a tetrahi-
drofolatos por esta enzima antes de 
que puedan ser utilizados como trans-
portadores de un grupo carbono en 
la síntesis de nucleótidos. Por tanto, el 
metotrexate interfiere con la síntesis del 
adn y la reparación y replicación celu-
lar. En cuanto a su farmacocinética, la 
absorción oral en adultos es dosis de-
pendiente. Se alcanzan niveles pico en 
suero en una o dos horas. A dosis de 
30 mg/m2 o menos, el metotrexate se 
absorbe en general bien y su biodispo-

nibilidad es de alrededor de 60%. La 
absorción a dosis mayores de 80 mg/m2 
es significativamente menos probable-
mente por efecto de saturación. 

En cuanto a la vía parenteral, el me-
totrexate generalmente se absorbe 
completamente y se alcanzan concen-
traciones máximas en 30 a 60 minutos. 
Después de la administración endove-
nosa, el volumen inicial de distribución 
es de aproximadamente 0.18 L/kg y el 
volumen de distribución estable es de 
0.4 a 0.8 L/kg. El metotrexate en sue-
ro se une aproximadamente en 50% a 
proteínas y puede ser desplazado de la 
albúmina sérica por varios compuestos 
incluyendo sulfonamidas, salicilatos, te-
traciclinas, cloranfenicol y fenitoína. 

En cuanto a su metabolismo, este 
fármaco es sujeto de metabolismo he-
pático e intracelular para formar varie-
dades poliglutamadas que pueden ser 
convertidas de vuelta a metotrexate por 
distintas hidroxilasas. Estas sustancias 
también actúan como inhibidores de la 
dihidrofolato reductasa y de la timidila-
to sintetasa.

La vida media varía acorde a la do-
sis, a dosis menores de 30 mg/m2 la 
vida media varia entre tres y 10 horas, 
y a dosis mayores, la vida media es al-
rededor de 15 horas. La excreción del 
metotrexate es primordialmente renal 
aunque también tiene una excreción bi-
liar limitada (10% o menos).

La toxicidad de este fármaco a do-
sis altas ha sido evaluada en pacien-
tes ancianos con linfoma primario del 
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sistema nervioso central (snc). En este 
estudio, a menos que la dosis fuera dis-
minuida debido a deterioro de la tasa 
de filtración glomerular, los pacientes 
recibieron dosis de 4 g/m2 seguidas de 
rescate con ácido folínico. La toxicidad 
en estos pacientes fue en general leve, 
los eventos mayores o iguales al grado 
3 de toxicidad de la oms ocurrieron en 
menos de 10% de los participantes. La 
incidencia y severidad de los eventos 
de toxicidad no evidenció una diferen-
cia estadísticamente significativa cuan-
do se compararon pacientes menores 
y mayores de 60 años. No existieron 
tampoco diferencias en la suspensión 
del metotrexate debido a toxicidad. En 
cuanto a la reducción de dosis sí exis-
tieron diferencias siendo más frecuente 
en los pacientes mayores de 60 años 
(18% vs. 44%, p = .001). 

Se considera pues que el tratamien-
to con dosis altas de metotrexate es se-
guro en pacientes ancianos siempre y 
cuando las reducciones necesarias de 
la dosis se realicen acorde a la filtración 
glomerular antes de cada ciclo.36

Doxorrubicina

Es un antibiótico antracíclico citotóxico ais-
lado de cultivos de Streptomyces peuce-
tius var. caesius. El mecanismo de acción 
de este fármaco consiste en la inhibición 
de la síntesis de adn y arn por intercala-
ción entre los pares de bases de adn a tra-
vés de la inhibición de la topoisomerasa II 
y a través de obstrucción estérica. 

En relación a su farmacocinética, la 
doxorrubicina sigue una disposición 
multifásica después de la administra-
ción endovenosa. La vida media de la 
distribución inicial es de aproximada-
mente cinco minutos lo que sugiere 
una recaptura rápida del fármaco des-
de los tejidos. Su eliminación es lenta 
dado que su vida media terminal varia 
entre 20-48 horas. La distribución en 
estado estable oscila entre 809 y 1214 
L/m2 que también sugiere amplia dis-
tribución tisular. Este agente quimiote-
rapéutico, y su metabolito primordial el 
doxorrubicinol, se unen a proteínas del 
plasma en alrededor de 70%. La elimi-
nación del plasma oscila entre los 324 
y los 809 mL/min/m2 y se da predomi-
nantemente por metabolismo y excre-
ción biliar. La eliminación sistémica de 
la doxorrubicina se reduce significativa-
mente en las mujeres obesas. Dadas las 
características farmacocinéticas de este 
fármaco no se recomiendan ajustes de 
dosis en relación a la edad. 

Los tipos de toxicidad que limitan 
la terapia con este agente son la mie-
losupresión y la cardiotoxicidad. Otros 
efectos de importancia son alopecia re-
versible, nausea y vómito en el contexto 
agudo, mucositis, y neuropatía periférica.

En pacientes geriátricos no se han 
encontrado diferencias en cuanto a su 
seguridad y eficacia cuando se compa-
raron con pacientes más jóvenes. La de-
cisión de utilizar este quimioterapéutico 
en pacientes ancianos debe basarse en 
su desempeño físico, comorbilidad, etc.
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Vinblastina

Es la sal de un alcaloide extraído de la 
Vinca rosea. Interfiere con las vías me-
tabólicas de los aminoácidos que llevan 
del glutamato hacia el ciclo del ácido cí-
trico y a la urea. El mecanismo de acción 
del sulfato de vinblastina se ha relacio-
nado con la inhibición de la formación 
de microtúbulos durante la mitosis re-
sultando en la suspensión de la división 
celular en la metafase. 

Su ruta primordial de excreción es a 
través del sistema biliar, y su metabolis-
mo está mediado por el citocromo p450, 
específicamente por las isoenzimas de 
la familia cyp3a. Esta vía metabólica 
puede verse alterada en pacientes con 
insuficiencia hepática o en quienes con-
sumen concomitantemente inhibidores 
potentes de estas coenzimas. 

En general, la incidencia de efectos 
adversos tras el uso de este fármaco 
está ligada a la dosis empleada. Con 

excepción de la alopecia, leucopenia 
y los efectos adversos neurológicos, 
la mayoría de los efectos adversos no 
persisten por más de un día. La leuco-
penia es el efecto adverso más común 
y es frecuentemente el factor limitan-
te de dosis. Otros efectos adversos de 
importancia son la constipación y la hi-
pertensión.37

En el contexto de las neoplasias uro-
lógicas, este agente se utiliza en con-
comitancia con cisplatino en el caso de 
cáncer urotelial de vejiga en esquemas 
como mvac (metotrexate, vinblastina, 
doxorrubicina y cisplatino) y cmv (me-
totrexate, vinblastina y cisplatino). Este 
último utilizado frecuentemente como 
alternativa en pacientes ancianos o pa-
cientes que seguramente no tolerarán 
esquemas más tóxicos como mvac (me-
totrexate, vinblastina, doxorrubicina, 
cisplatino). La tabla 3 presenta un resu-
men de las características de los fárma-
cos antes descritos.
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Tabla 3. Quimioterapéuticos de uso común en pacientes con neoplasias urológicas

Fármaco
Indicaciones usuales 

en neoplasias 
urológicas

Toxicidad 
frecuente

Metabolismo y 
eliminación

Docetaxel Cáncer de próstata re-
sistente a castración 

Neutropenia, fatiga, 
retención hídrica

Metabolismo vía citocromo 
P450 3A4 / Eliminación  pri-
mordialmente a través de 
las heces en forma de tres 
metabolitos inactivos. 

Cisplatino Neoadyuvancia, adyu-
vancia y tratamiento 
paliativo del cáncer uro-
telial de vejiga 

Neutropenia, 
trombocitopenia, 
neurotoxicidad, oto-
toxicidad,  nefrotoxi-
cidad

Metabolismo no enzimáti-
co; inactivado por grupos 
sulfhidrilo / Eliminación pri-
mordialmente vía renal.

Gemcitabina En combinación con 
platinos en algunos 
regímenes para cáncer 
urotelial de vejiga

Mielotoxicidad, toxi-
cidad hepática, ne-
frotoxicidad, edema, 
disnea. 

Metabolismo celular, la  
gemcitabina (dFdC) es 
metabolizada intracelular-
mente a nucleósido difos-
fato (dFdCDP) y trifosfato 
(dFdCTP). Su  eliminación es 
primordialmente vía renal

Metotrexate En combinación con 
platinos en algunos 
regímenes para cáncer 
urotelial de vejiga

Mielotoxicidad, ne-
frotoxicidad, muco-
sitis, hiperuricemia, 
diarrea. 

Metabolismo hepático e 
intracelular. Eliminación 
primordialmente renal. 

Doxorrubicina En combinación con 
platinos en algunos 
regímenes para cáncer 
urotelial de vejiga

Mielotoxicidad, 
cardiotoxicidad, 
diarrea, varios der-
matológicos 

Metabolismo primordial-
mente hepático, es sustrato 
del citocromo CYP2D6 y 
CYP3A4. Su excreción es a 
través de las heces en un 
50% y urinaria en alrededor 
de un 12%. 

Vinblastina En combinación con 
platinos en algunos 
regímenes para cáncer 
urotelial de vejiga

Mielotoxicidad, alo-
pecia, hipertensión, 
constipación. 

Metabolismo mediado por 
citocromo P450, específi-
camente CYP3A. Excreción 
primordialmente biliar. 
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Conclusiones y recomendaciones

El tratamiento quimioterapéutico de las 
neoplasias urológicas en pacientes an-
cianos requiere de considerar algunos 
puntos importantes que difieren con 
respecto a los pacientes más jóvenes:

Las diferencias farmacocinéticas 
que potencialmente contribuyen a un 
riesgo incrementado de toxicidad tras 
recibir esquemas quimoterapéuticos 
deben ser consideradas. Especial aten-
ción debe tenerse con aquellos fár-
macos que se eliminan vía renal y las 
dosis deben ajustarse a la depuración 
de creatinina calculada. 

La comorbilidad, su extensión y gra-
vedad, así como la funcionalidad y la 

presencia de fragilidad deben conside-
rarse en la toma de decisiones terapéu-
ticas en estos pacientes. Una evaluación 
geriátrica integral puede ser de gran 
utilidad en este aspecto.

Se han desarrollado algunas escalas 
capaces de predecir la toxicidad y mor-
talidad asociadas a quimioterapia en 
pacientes ancianos. Considerar su uso 
es adecuado. 

En ancianos “robustos” con comor-
bilidad mínima y funcionalidad conser-
vada, se sugiere el uso de tratamiento 
agresivo que puede resultar en desen-
laces semejantes a los de los pacientes 
más jóvenes. 
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comorbilidades (en promedio las per�
sonas mayores de 65 años tienen 3.5 
enfermedades asociadas) la cirugía es 
común en mayores de 65 años.

En el Instituto Nacional de Cien�
cias M�dicas y Nutrici�n �al�ador �u��dicas y Nutrici�n �al�ador �u�dicas y Nutrici�n �al�ador �u��n �al�ador �u�n �al�ador �u�
birán (incmnsz) alrededor de 50% de 
las cirugías reali�adas son en perso�ías reali�adas son en perso�as reali�adas son en perso�
nas mayores de 65 años y en especia�ños y en especia�os y en especia�
lidades como Urología el porcentaje 
es mayor.

Conocer los cambios fisiol�gicos 
asociados al en�ejecimiento y sus impli�
caciones en el cuidado perioperatorio, 
por parte del anestesi�logo de estos 
pacientes, tiene un gran impacto en los 
aspectos socioecon�micos de este seg��micos de este seg�micos de este seg�
mento de la poblaci�n.

En M��ico de acuerdo al Censo �e���ico de acuerdo al Censo �e��ico de acuerdo al Censo �e�
neral de Poblaci�n y Vi�ienda del 
2010 publicado por el Instituto Na�

cional de Estadística y �eografía (inegi) 
de los 112,336,538 me�icanos, 9.1% 
(10,222,625 ) son mayores de 60 años y 
se encuentran con una distribuci�n uni��n uni�n uni�
forme en todo el país. La participaci�n 
econ�mica de las personas mayores a 
65 años era de 26.01%.1 

En el mundo para el 2030 el por�
centaje de mayores de 65 años será de 
20%. Las personas mayores de 85 años 
representan uno de los segmentos de la 
poblaci�n de mayor crecimiento, espe�
rando que sean más de 20 millones en 
los pr��imos 20 años.

Dado el incremento de enfermeda�
des asociadas con el en�ejecimiento o 
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Morbilidad y mortalidad

La morbilidad y mortalidad son mayo�
res sobre todo en personas de más de 
85 años quienes se complican más des�
pu�s de un acto anest�sico quirúrgico. 
�i bien la mayor mortalidad se asocia 
a cirugía de urgencia, en los factores 
de alto riesgo de mortalidad se inclu�
yen: albúmina baja, clasificación de asa 
mayor de 3, estado funcional preope�
ratorio limitado e insuficiencia renal. 
La presencia de complicaciones en el 
postoperatorio inmediato es un predic�
tor significativo de menor sobrevida en 
pacientes mayores de 80 años. Hamel, 
et al., comparando resultados despu�s 
de cirugía no cardíaca en mayores de 80 

años con gente jo�en, encontraron que 
en los pacientes mayores que tenían 
una o más complicaci�n en el postope�
ratorio tu�ieron una mortalidad a los 30 
días de 26% contra 4% de los que no se 
complicaban. Las complicaciones con 
mayor mortalidad fueron paro cardíaco 
(88%), falla renal aguda (52%) e infarto 
al miocardio (48%). En su análisis en�
contraron que arriba de los 80 años la 
mortalidad se incrementa 5% cada año, 
así una persona de 90 años tiene 50% 
más riesgo de mortalidad que una de 
80.2 La mortalidad en cirugía no cardía�
ca en mayores de 90 años �a de 19 a 
35%. En cirugía de urgencia, no debida 

Fuente: Sitio del inegi en Internet: www.inegi.org.mx
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a fractura de cadera, la incidencia de 
morbilidad reportada es de 62% siendo 
lo más común, falla renal y problemas 
abdominales.

Envejecimiento, cambios fisiológicos  
y su efecto en el postoperatorio

�i bien la ele�ada mortalidad del pa�
ciente geriátrico se asocia a la presen�
cia de comorbilidades y no tanto a su 
edad cronol�gica, con el en�ejecimien�
to si e�iste un deterioro en la reser�a or�
gánica y sobre todo en la capacidad de 
distintos �rganos y sistemas para tolerar 
estr�s. A los 80 años una persona “sana” 
s�lo puede incrementar su funci�n or�
gánica en 50% comparada con una de 
30 años y si tiene enfermedades cr�ni�
cas asociadas esta capacidad es menor 
aún. En el manejo perioperatorio del 
paciente geriátrico es importante con�
siderar los cambios relacionados al en�
vejecimiento y su impacto fisiológico. 
Bre�emente podemos resumir desde el 
punto de �ista:

Cardiovascular

E�iste un endurecimiento y disminuci�n 
de la complian�a de los �asos sanguí�
neos y el miocardio debido a la glyco�
silaci�n y dep�sito de radicales libres 
en la colágena y el tejido conecti�o, 
que disminuyen gradualmente la elas�
ticidad. La complian�a �entricular dis�

minuye conforme aumentan la presi�n 
sistólica y la velocidad de la onda de flu�
jo del �olumen latido, lo cual lle�a a una 
mayor impedancia para el �aciamiento 
ventricular y por ende a una hipertrofia 
conc�ntrica. Tambi�n disminuye la re�
lajaci�n �entricular durante la diástole 
con una disminuci�n en el �olumen de 
llenado diast�lico temprano lo que se 
conoce como disfunci�n diast�lica. Esto 
hace al paciente geriátrico susceptible a 
la sobre carga de �olumen en el perio�
peratorio.

Con el en�ejecimiento el tono �agal 
o parasimpático está disminuido y hay un 
aumento en la acti�idad simpática y los 
ni�eles plasmáticos de noradrenalina. 
�e mantiene la acti�idad de los recepto�
res alfa y los receptores beta tienen una 
menor respuesta a la estimulaci�n con 
un menor incremento en la frecuencia 
cardíaca y una menor relajaci�n arterial 
y �enosa. La reducci�n en la funci�n del 
reflejo barorreceptor y el endurecimiento 
�ascular condiciona una presi�n arterial 
lábil y predispone al paciente geriátrico 
a la hipotensi�n ortostática. Lo cual está 
e�agerado en el paciente depletado de 
�olumen durante la anestesia. La res�
puesta beta receptora disminuida limita 
la capacidad de respuesta del sistema 
cardio�ascular del paciente geriátrico y 
lo hace muy dependiente de tono �as�
cular y precarga.

La incidencia de enfermedad is�
qu�mica miocárdica aumenta e�po�
nencialmente con la edad y el paciente 
geriátrico se queja de disnea en lugar 
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de dolor torácico como equi�alente an�
ginoso. La hipertensi�n asociada es la 
principal causa de insuficiencia cardía�
ca congesti�a y �sta un factor de riesgo 
importante de mortalidad despu�s de 
anestesia y cirugía.

Pulmonar

A diferencia del riesgo cardio�ascular, 
la edad por si misma sigue siendo un 
factor de riesgo independiente de com�
plicaciones pulmonares.

La disminuci�n de la fuer�a de los 
músculos respiratorios, de la complian�a 
del t�ra� y de la elasticidad, incrementan 
el trabajo respiratorio y la incidencia de 
complicaciones pulmonares. El �olumen 
espiratorio for�ado en el primer segundo 
fev1 disminuye 8�10% con cada d�cada. 
El t�ra� en tonel con el diafragma apla��ra� en tonel con el diafragma apla�ra� en tonel con el diafragma apla�
nado impactan de forma negati�a en el 
mo�imiento dinámico del t�ra� y predis�ámico del t�ra� y predis�mico del t�ra� y predis��ra� y predis�ra� y predis�
ponen a fatiga diafragmática y dificultad 
para el retiro de �entilaci�n mecánica. 
Tambi�n el en�ejecimiento ocasiona au�
mento del espacio muerto anat�mico y 
fisiológico, similar a lo que ocurre con el 
enfisema y la pérdida de elasticidad de 
las �ía a�reas pequeñas lle�a a atrapa�
miento de aire y sobre distensi�n cuando 
se �entila con presi�n positi�a. Tambi�n 
la p�rdida en número de �ías a�reas pe�
queñas lle�a a mayor corto circuito intra�
pulmonar e hipo�emia. 

Los cambios a ni�el del sistema ner�
�ioso central ocasionan una disminu�

ci�n en el estímulo para �entilar ante 
la hipo�ia e hipercapnia hasta en 50%. 
Esto incrementa la susceptibilidad a la 
apnea secundaria al uso de narc�ticos al 
no responder a la hipo�ia o hipercapnia. 
Esta “tolerancia” a la hipo�ia se debe a 
la disminuci�n gradual de la o�emia en 
reposo que ocurre en el en�ejecimiento.

Metabolismo y función renal

El en�ejecimiento ocasiona una disminu�
ci�n en la masa muscular y proteína, agua 
corporal total y un aumento proporcional 
en el porcentaje de grasa corporal lo cual 
afecta la distribuci�n de medicamentos 
tanto lipo como hidrosolubles. En gene�
ral los medicamentos hidrosolubles al�
can�arán una mayor concentraci�n (agua 
corporal disminuida) y los liposolubles 
tendrán un efecto prolongado (mayor 
porcentaje de grasa corporal).

La filtraci�n gomerular y depuraci�n 
de creatinina disminuyen gradual pero 
constantemente con la edad debido a la 
p�rdida progresi�a de glom�rulos, y ese 
deterioro no se ve reflejado en los nive�
les de nitr�geno ur�ico (bun) o creatinina 
por la p�rdida de proteínas y masa mus��rdida de proteínas y masa mus�rdida de proteínas y masa mus�ínas y masa mus�nas y masa mus�
cular del paciente geriátrico. La falla renal 
postoperatoria conlle�a una alta mortali�
dad y contribuye a 20% de las muertes 
postoperatorias de pacientes geriátricos.

En ocasiones los ni�eles de albumi�
na están bajos e influyen en las fraccio�
nes libres y acti�as de medicamentos. 
Todo lo comentado hace que el paciente 
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geriátrico responda de manera “e�age�
rada” a las dosis “normales” para adul�
tos de los anest�sicos y en general se 
obser�a mayor efecto, prolongado o 
impredecible, de las drogas.

Sistema nervioso central

Existe atrofia y por ende disminución 
en el número de receptores así como 
en la cantidad de neurotransmisores 
(acetilcolina,serotonina y dopamina) lo 
cual produce cambios en la farmacodi�
namia y sensibilidad sobre todo de me�
dicamentos como mida�olam y opioides.

Termo-regulación

El paciente geriátrico tiene menor efec�átrico tiene menor efec�trico tiene menor efec�
ti�idad en su �asoconstricci�n y en el es��n y en el es�n y en el es�
calofrío para mantener su temperatura 
y está muy �ulnerable a desarrollar hi�á muy �ulnerable a desarrollar hi� muy �ulnerable a desarrollar hi�
potermia. La hipotermia además de los 
efectos sobre la coagulaci�n, tambi�n 
afecta el metabolismo de medicamen�
tos contribuyendo a una respuesta �a�
riable y poco predicible de los mismos 
durante la cirugía y anestesia. El escalo�ía y anestesia. El escalo�a y anestesia. El escalo�
frío necesario para lograr un “recalenta�ío necesario para lograr un “recalenta�o necesario para lograr un “recalenta�
miento” puede ocasionar un incremento 
hasta de 300% en el consumo de o�íge�íge�ge�
no lo cual, en el paciente geriátrico, im�átrico, im�trico, im�
plica una demanda orgánica imposible 
de cubrir ocasionando isquemia sobre�
todo miocárdica y riesgo de infarto.

Evaluación preoperatoria

La e�aluaci�n preoperatoria del pacien�
te geriátrico es de suma importancia 
para e�itar complicaciones postopera�
torias. El conocimiento del estado físico 
pre�io del paciente nos permite saber 
que enfermedades deben tener se�
guimiento, que tipo de monitoreo se 
requiere en el transoperatorio y las po�
sibles complicaciones.

Alteraciones cognitivas

La e�aluaci�n preoperatoria se basa en 
las guías de Chow, et al., del American 
College of �urgeons en conjunto con 
la American �eriatrics �ociety. En estas 
guías se abordan dos tipos de pacien�
tes, aquellos sin déficit cognitivo cono�
cido y los que ya tienen déficit cognitivo 
diagnosticado.

En 2002 la incidencia de alteraci�n 
cogniti�a y delirio en pacientes ma�
yores de 71 años fue de 22.2 y 13.9% 
respecti�amente. Las alteraciones cog�
niti�as preoperatorias están fuertemen�
te asociadas al delirio postoperatorio el 
cual a su �e� deri�a en peor e�oluci�n 
postoperatoria, incluyendo estancia 
intrahospitalaria prolongada y mayor 
mortalidad 

Para e�aluaci�n del paciente sin d��
ficit cognitivo se recomienda hacer una 
e�aluaci�n del tipo Mini-cog.

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   412 24/10/14   12:38



Anestesia y cuidados perioperatorios...  413

Es importante reali�ar en todos los 
pacientes geriátricos esta e�aluaci�n 
pre�ia al procedimiento quirúrgico, no 
se recomienda reali�arla el día de la 
cirugía, debido a que la ansiedad del 
paciente puede modificar los resulta�
dos. Tambi�n es importante preguntar 
a la familia si ha notado cambios en la 
conducta del paciente. Cuando e�iste 
sospecha de deterioro cogniti�o en el 
preoperatorio se debe continuar la �a�
loraci�n preoperatoria neurol�gica con 
una e�aluaci�n neuropsicol�gica para 
su diagn�stico.4 Algunas de las prue�
bas más comúnmente utili�adas son: la 
prueba de memoria l�gica, memoria de 
una lista de palabras del cerad, prueba 
de �ocabulario de Boston, pruebas de 
fluidez verbal categoriales, prueba de 
amplitud de dígitos, prueba del tra�o y 
prueba de símbolos por dígitos.

El déficit o deterioro cognitivo 
postoperatorio es difícil de definir, se 
refiere en general al deterioro en la cog�
nici�n temporal asociada a cirugía que 
se traduce en alteraciones de aprendi�
�aje, memoria, habilidades �erbales, 
percepci�n y pensamiento abstracto. 
Los primeros reportes fueron asocia�
dos a cirugía cardíaca específicamente 
bypass coronario. En los últimos años se 
obser�� su presencia en cirugía no car�
díaca; puede persistir por días o incluso 
meses, su incidencia es muy ele�ada en 
todos los grupos de edad, principal�
mente en los mayores de 60 años con 
hasta 41.4% y tres meses despu�s de ci�
rugía 12.7% de pacientes persisten con 

él. El déficit o deterioro cognitivo es dis�
tinto al delirio postoperatorio asociado 
a los anest�sicos o al delirio “incidental” 
y requiere una e�aluaci�n basal del esta�
do cognitivo. Aunque su fisiopatología 
no es clara se ha asociado al incremen�
to de la actividad inflamatoria asociada 
al postoperatorio y se ha obser�ado en 
pacientes con fractura de cadera y de�
terioro cogniti�o un incremento en ni�e�
les de proteína C reacti�a. Aún no se ha 
encontrado la forma de pre�enir y por 
lo tanto tratar esta condici�n.

Evaluación cardiovascular

Todos los pacientes deben ser e�alua�
dos según la acc/aha para identificar 
aquellos con riesgo cardio�ascular alto 
y cuyas probabilidades de isquemia 
o infarto sean ele�ados, de tal manera 
que se pueda evaluar riesgo-beneficio 
del procedimiento quirúrgico, así mis�
mo e�isten cambios relacionados con 
la edad. La reser�a cardíaca esta nota�
blemente disminuida con la edad. El 
gasto cardíaco disminuye alrededor de 
50% entre los 20 y los 80 años. La canti�
dad de miocitos disminuye con la edad 
y los que se mantienen se hipertrofian. 
Las paredes se �uel�en “rígidas” dismi�
nuyendo la distensibilidad �entricular, 
puede haber dep�sitos de amiloide y 
calcificaciones que influyen en la con�
ductibilidad del cora��n. Tambi�n hay 
cambios a ni�el del sistema ner�ioso 
simpático, una “desensibili�aci�n” de 
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baroreceptores y un incremento en la 
rigide� de las paredes de los �asos san�
guíneos de pequeño calibre lo que a su 
�e� tendrá un efecto en las resistencias 
�asculares perif�ricas. 

Todos los pacientes requieren de un 
electrocardiograma, una placa de t�ra� 
y una �aloraci�n de la capacidad funcio�
nal midiendo la tolerancia al ejercicio. 
Dependiendo de los antecedentes y la 
capacidad funcional se puede solicitar 
una e�aluaci�n cardio�ascular con estu�
dios de tolerancia al estr�s.

Dentro de la �aloraci�n periopera�
toria debemos considerar que a los 70 
años más de 50% de los pacientes tie�
ne al menos una enfermedad y cerca de 
30% dos o más enfermedades; de estas 
la que se presenta con mayor frecuen�
cia es hipertensi�n arterial 45�50% se�
guido de enfermedad arterial coronaria 
(35%).6 En la mayoría de los índices de 
riesgo cardio�ascular la edad no se ha 
presentado como factor de riesgo. Por 
lo que las recomendaciones para la e�a�
luaci�n de grupo de pacientes no son 
diferentes a las de la poblaci�n general. 
El Colegio Americano de Cirugía reco�
mienda en sus guías para la e�aluaci�n 
preoperatoria �ptima del paciente ge�
riátrico que se deben de seguir las guías 
para le e�aluaci�n cardíaca para cirugía 
no cardíaca de la �ociedad America�
na del Cora��n/Colegio Americano de 
Cardi�logos (aha/acc).7 �e debe de 
considerar que la mayoría de los proce�
dimientos urol�gicos endosc�picos son 
considerados como procedimientos 

menores, con riesgo de complicacio�
nes cardio�asculares <1% y que en los 
pacientes asintomáticos no se requiere 
mayor e�aluaci�n. 

�in embargo debemos recodar que 
conforme en�ejecemos se producen 
cambios que afectan el comportamien�
to hemodinámico de estos pacientes in�
clusi�e durante procedimientos cortos 
endourol�gicos.

Evaluación pulmonar

Las complicaciones pulmonares posto�
peratorias son comunes y contribuyen en 
gran medida a la morbi�mortalidad global. 
La edad a�an�ada reduce todas las fun�
ciones pulmonares debido a: la disminu�
ci�n en la elasticidad torácica; debilidad  
de los músculos torácicos; disminuci�n de 
la superficie alveolar y en la respuesta del 
snc a la hipo�ia e hipercapnia. Así mismo 
el epoc es una condici�n frecuente en es�
tos pacientes. Todo lo anterior hace que 
la incidencia de complicaciones pulmo�
nares sea mayor que las cardio�asculares. 
Los principales factores de riesgo son: 
epoc diagnosticado, edad >64 años, ta�
baquismo, estado nyhaii o mayor, sahos, 
desnutrici�n, cirugía supraumbílical, re�
querimiento de anestesia general balan�
ceada, duraci�n de la cirugía y cirugía de 
urgencia. Es necesario interrogar además 
de síntomas respiratorios o tabaquismo la 
e�posici�n a sustancias, capacidad funcio�
nal limitada, enfermedad pulmonar pre�
e�istente e infecciones.
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En los pacientes de edad a�an�ada 
las complicaciones que se presentan con 
mayor frecuencia son las respiratorias. Al 
igual que en la e�aluaci�n cardíaca no 
e�isten recomendaciones de e�aluaci�n 
de riesgo/cuidado perioperatorio e��
clusi�as del paciente geriátrico, se reco�
mienda seguir las misma guías que para 
los pacientes adultos.17

El factor de riesgo que se asocia más 
frecuentemente con complicaciones 
pulmonares es el sitio quirúrgico 20% 
en cirugía de abdomen superior com�
parada con 8% en cirugía de abdomen 
bajo.8 De hecho cuando se compara el 
riesgo de complicaciones pulmonares 
en los pacientes de 60 a 69 años es el 
doble comparado con los menores de 
60 años, y el riesgo es tres �eces mayor 
en pacientes de 70 a 79 años.15 De he�
cho 40% de las muertes en pacienrtes 
mayores de 65 años se debe a compli�
caciones pulmonares postoperatorias.14

Cuando hablamos de otros facto�
res de riesgo incluida la anestesia, no 
se pueden atribuir al tipo de aneste�
sia (general vs regional vs sedaci�n li�
gera vs sedaci�n profunda) debido a  
que no e�isten estudios aleatori�ados que 
incluyan únicamente a paciente geriá�
tricos, aunque si e�iste una tendencia 
a fa�orecer la anestesia regional, para 
e�itar complicaciones en este grupo 
de pacientes.8 Desafortunadamente no 
e�isten estudios reali�ados en paciente 
geriátricos y procedimientos urol�gi�
cos, pero en donde se ha estudiado de 
manera e�tensa es en procedimientos 

de ortopedia que per se son de bajo 
riesgo pulmonar y probablemente es�
tos resultados se puedan e�trapolar a 
esta grupo de pacientes.

Riesgo de caídas, mobilidad y estatus 
funcional

Todos los pacientes deben tener una 
e�aluaci�n en cuanto a su estatus fun�
cional prequirúrgico, esto se refiere a su 
habilidad de reali�ar sus acti�idades co�
tidianas, tambi�n debe estar consignado 
si el paciente tiene algún déficit visual, 
auditi�o así como un historial de caídas 
(¿ha sufrido caídas en el último año?).

Polifarmacia

Los pacientes geriátricos tienen un gran 
número de prescripciones m�dicas, es 
importante saber qu� medicamentos 
toman y si siguen las indicaciones como 
debe ser, ya que frecuentemente alte�
ran las dosis o los horarios de ingesta, 
esto aunado a los cambios en la farma�
cocin�tica hacen de �ital importancia un 
interrogatorio adecuado. 

Cirugías ambulatorias

Hoy en día, la edad no es una contra�ía, la edad no es una contra�a, la edad no es una contra�
indicaci�n para reali�ar procedimien��n para reali�ar procedimien�n para reali�ar procedimien�
tos en forma ambulatoria y por ende, 
el paciente geriátrico es sometido a 
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procedimientos menores (cistoscopías 
y pielografías ascendentes) e incluso 
intermedios (biopsias de pr�stata, re��stata, re�stata, re�, re�
secciones transureterales de tumores 
�esicales, fulguraciones de lesiones he�
morrágicas �esicales y procedimientos 
para mejorar la continencia urinaria) y 
despu�s de una �igilancia postoperato��s de una �igilancia postoperato�s de una �igilancia postoperato�
ria de dos a menos de 24 horas se �a 
a su casa. La mayoría de estos procedi�ía de estos procedi�a de estos procedi�
mientos son en aquellos pacientes que 
no tienen enfermedades asociadas con 
afecci�n a �rganos blanco (asa 2) y se 
lle�an a cabo ya sea con cuidados anes�
t�sicos monitoreados, sedaci�n de le�e 
a moderada o incluso con anestesia ge�
neral balanceada o total intra�enosa. �i 
e�iste la menor duda de que el paciente 
geriátrico requiera monitoreo y �igilan�átrico requiera monitoreo y �igilan�trico requiera monitoreo y �igilan�
cia continuada, asistencia o apoyo para 
su homeostasia cardiopulmonar o me�
tab�lica se ingresan, pero generalmen��lica se ingresan, pero generalmen�lica se ingresan, pero generalmen�
te no más de 24 a 48 horas.

Cirugías mayores
Resección Transureteral de Próstata (rtup)

Consiste en remo�er la mayor cantidad 
de tejido prostático �ía transureteral pero 
preser�ando la cápsula de la pr�stata. 
Las complicaciones se presentan cuando 
se abre el ple�o �enoso prostático lo cual 
ocasiona hemorragia y absorci�n del lí��n del lí�n del lí�í�
quido de irrigaci�n bajo presi�n. Actual��n bajo presi�n. Actual�n bajo presi�n. Actual��n. Actual�n. Actual�
mente se reali�a la t�cnica con�encional 
rtup monopolar y tanto la rtup bipolar y 

con laser que son más modernas y tien�
den a reempla�ar a la monopolar.

rtup monopolar

Con el electrodo monopolar se reseca 
tejido prostático en rebanadas al cortar 
con corriente que se transmite a tra��s 
del electrodo y sale del cuerpo por la 
placa que hace tierra. �e requiere una 
soluci�n sin electrolitos (glycina a 1.5%) 
para no dispersar la corriente el�ctrica 
y dañar más tejido alrededor del sitio 
de resecci�n. La absorci�n de la solu��n. La absorci�n de la solu�n. La absorci�n de la solu��n de la solu�n de la solu�
ci�n sin electrolitos, al e�poner el ple�o 
�enoso prostático, da lugar a la mayor 
complicaci�n de esta cirugía que es el 
�índrome Post rtup secundario a la ab�
sorci�n del líquido de irrigaci�n.

Síndrome Post rtup3

Puede presentarse desde los 15 minu�
tos que empie�a la rtup hasta 24 ho�
ras despu�s de terminada. No hay una 
correlaci�n consistente entre el �olu��n consistente entre el �olu�n consistente entre el �olu�u�
men de fluído absorbido, la duraci�n 
en tiempo de la rtup y el peso de teji�
do remo�ido. �e puede absorber rápi�ápi�pi�
damente �ía ple�o �enoso prostático o 
gradualmente �ía retroperitoneo y es�ía retroperitoneo y es�a retroperitoneo y es�
pacio peri�esical. Las manifestaciones 
�arían en funci�n de la �elocidad y el 
�olumen absorbido así como el tipo de 
líquido. El uso común de glycina a 1.5% 
en lugar de agua de irrigaci�n a dismi��n a dismi�n a dismi�
nuido en 50% la incidencia de hem�lisis 
intra�ascular y muerte. 
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Complicaciones postoperatorias
Deliro postoperatorio

Este tiende a fluctuar en el curso del día 
y e�iste e�idencia en la historia clínica, 
e�amen físico o pruebas de laboratorio 
de que este delirio es consecuencia de 
una condici�n m�dica, into�icaci�n o 
retiro de un medicamento.12 Para reali�
�ar el diagn�stico de delirio, el paciente 
debe de tener los cuatro criterios según 
el dsm-iv (Manual diagnóstico y esta-
dístico de desórdenes mentales, cuarta 
edici�n): 13

1. Alteraci�n de la conciencia con 
reducci�n de la capacidad para 
centrar, mantener o dirigir la 
atenci�n.

2. Cambio en las funciones cognos�
citi�as (como deterioro de la me�
moria, desorientaci�n, alteraci�n 
del lenguaje) o presencia de una 
alteraci�n percepti�a que no se 
e�plica por una demencia pre�ia 
o en desarrollo. 

3. La alteraci�n se presenta en un 
corto período de tiempo (habi�
tualmente en horas o días) y tien�
de a fluctuar a lo largo del día. 

4. Demostraci�n, a tra��s de la his�
toria, de la e�ploraci�n física y de 
las pruebas de laboratorio, de in�
to�icaci�n por una sustancia o el 
consumo de medicamentos.

El delirio se clasifica como hipoactivo, 
hiperacti�o o mi�to. 

El delirio postoperatorio es un síndro�
me orgánico cerebral que se desarrolla 
en los primeros días del postoperato�
rio, ocurre despu�s de la emersi�n de 
la anestesia y por definición no tiene 
una etiología identificable y se presenta 
entre las 24 a 72 hrs despu�s de a ciru�
gía.12 �e puede presentar en cualquier 
paciente pero los de edad a�an�ada son 
más susceptibles, hasta 30% de los pa�
cientes geriátricos admitidos al hospital 
desarrollan esta complicaci�n.10 En los 
pacientes mayores sometidos a cirugía, 
apro�imadamente 10% desarrollará de�
lirio postoperatorio, este total se puede 
ele�ar hasta 30%�65% dependiendo del 
tipo de cirugía como la reducci�n de 
fractura de cadera, cirugía cardíaca o de 
urgencia.4 En el caso de la cirugía urol��
gica los reportes sobre la incidencia de 
esta complicaci�n son escasos, se repor�
ta de 8.8% por debajo de lo reportado 
para el deliro postoperatorio.11

Es importante identificar esta com�
plicaci�n debido a que �sta tiene una 
mortalidad de 6 a 18%.10 Cuando se 
sospeche que un paciente presenta 
delirio se debe reali�ar una e�aluaci�n 
de la funci�n cogniti�a a tra��s de prue�
bas como el “Test Mental Abre�iado” 
o el “Mini E�amen del Estado Mental”, 
sin embargo estas no son útiles cuando 
se trata de reali�ar en diagn�stico dife�
rencial entre delirio y otras causas de 
alteraciones cogniti�as.10 La acci�n más 
importante a tomar una �e� que se ha 
identificado es tratar de diagnosticar la 
causa precipitante.10
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E�isten pacientes que se encuentran 
en mayor riesgo de presentar delirio. 
Los factores �arían dependiendo de la 
poblaci�n (m�dica) son: enfermedad 
se�era, demencia, fragilidad física, alte�
raciones �isuales, polifarmacia, historia 
de consumo e�cesi�o de alcohol, altera�
ciones en la funci�n renal. En poblaci�n 
quirúrgica: dolor no tratado o mal con�
trolado, depresi�n, pri�aci�n del sueño, 
anemia, hipo�ia, pobre nutrici�n, deshi�
drataci�n, alteraciones electrolíticas, in�
mo�ili�aci�n, alteraciones de la �isi�n u 
oído, retenci�n urinaria o constipaci�n. 
En pacientes sometidos a cirugía urol��
gica no se han especificado factores de 
riesgo, aunque un estudio report� una 
ligera tendencia para presentar delirio 
en aquellos pacientes con una o dos 
comorbilidades, mayor edad, pacientes 
con historia pre�ia de deliro y aquellos 
con hipotensi�n transoperatoria.11 Este 
estudio se reali�� en 90 pacientes y ca�
rece del poder suficiente para alcanzar 
una significancia estadística, sin embar�
go es de los pocos estudios que se dise�
ñaron para buscar factores de riesgo en 
cirugía urol�gica. 

Una vez identificados los pacientes 
en riesgo de desarrollar deliro postope�
ratorio, la única inter�enci�n que ha de�
mostrado disminuci�n en la incidencia 
de �ste es la consulta proacti�a con el 
geriatra12 y un protocolo dirigido a eli�
minar los factores de riesgo: fomentar 
la mo�ilidad, asegurar un adecuado ma�

nejo del dolor, tener disponible los au�
�iliares auditi�os y/o �isuales, mantener 
al cuidador familiar in�olucrado, e�itar 
constipaci�n, promo�er un patr�n de 
sueño, mantener una adecuado aporte 
de o�ígeno y mantener un adecuado 
estado de hidrataci�n.10 El tratamiento 
farmacol�gico del delirio solo se reco�
mienda en caso de comportamiento 
peligroso o angustia e�cesi�a (alucina�
ciones o agitaci�n). �e recomienda uti�
li�ar solo un fármaco, a la menor dosis 
y reali�ar incrementos cada dos horas si 
es necesario. El fármaco de elecci�n es 
el haloperidol si es �ía oral 0.5 mg hasta 
cada dos horas hasta una dosis de 5 mg 
dependiendo de la se�eridad de los sín�
tomas psic�ticos o de intranquilidad.10 
�i el haloperidol se administra por �ía 
intra�enosa la dosis es de 0.5 a 1 mg 
cada 10�15 min hasta controlar los sín�
tomas. �e debe titular con mucho cuida�
do la dosis para e�itar sobre sedaci�n y 
efectos secundarios ya que la �ida me�
dia de este fármaco es de hasta 72 ho�
ras.12 En pacientes con enfermedad de 
Parkinson o demencia con cuerpos de 
Lewy se puede utili�ar lora�epam 0.5�1 
mg �ía oral, intramuscular o intra�enosa 
hasta cada dos horas má�imo 3 mg en 
24 horas. La sedaci�n se debe de re�a�
luar continuamente y suspender en 24 
a 48 horas.10 La restricci�n física no se 
recomienda e�cepto en casos se�eros y 
s�lo como medida transitoria mientras 
el manejo farmacol�gico se completa.12
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Disfunción cognitiva postoperatoria

Es un síndrome donde se produce una 
alteraci�n de la funci�n cogniti�a pro�
longada despu�s de una cirugía, con 
limitaciones en la memoria, habilidad in�
telectual y en la ejecuci�n de las funcio�
nes (aprendi�aje, percepci�n habilidades 
�erbales y pensamiento abstracto);4,5 �sta 
puede durar semanas o inclusi�e meses 
pero es distinto al delirio o demencia. �e 
puede presentar en algunos pacientes 
como p�rdida le�e de la memoria mien�
tras otros se �en afectados seriamente 
en la capacidad de concentraci�n, capa�
cidad para procesar informaci�n o para 
resol�er acti�idades poco complicadas.4

A diferencia de los criterios esta�
blecidos para el diagn�stico de delirio 
postoperatorio en el icd�10 o dsm-iv 
(Manual diagnóstico y estadístico de 
desórdenes mentales, cuarta edici�n), 
para esta entidad no están definidos, lo 
que la hace difícil de diagnosticar y co�
nocer su incidencia real. 

No e�iste una sola prueba que pue�
da medir la funci�n cogniti�a de manera 
aceptable, por lo que si e�iste sospecha, 
se debe solicitar una e�aluaci�n neurosi�
col�gica para su diagn�stico y siempre se 
tiene que comparar con una prueba ob�
tenida de manera preoperatoria.4 Algunas 
de las pruebas más comúnmente utili�a�
das son: la prueba de memoria l�gica, me�
moria de una lista de palabras del cerad, 
prueba de �ocabulario de Boston, prue�
bas de fluidez verbal categoriales, prueba 
de amplitud de dígitos, prueba del tra�o y 

prueba de símbolos por dígitos.5 �iempre 
se debe contar con una prueba preope�
ratoria y la e�aluaci�n postoperatoria se 
debe de reali�ar en el momento que se 
obser�e menos interferencia por el uso 
de opioides, alteraciones de sueño o do�
lor porque estas producen por si mismas 
alteraciones cogniti�as.4

�e ha obser�ado que esta entidad in�
crementa la mortalidad y el riesgo de de�
pendencia socioecon�mica del paciente. 
La incidencia es difícil de determinar, 
pero en pacientes mayores es alta, cerca 
de 25% en los días 2º y 10º postopera�
torio con una resoluci�n gradual (10% 
en tres meses, 5% a seis meses y 1% en 
un año).5 La pre�alencia de la disfunci�n 
cogniti�a postoperatoria (dcpo) �aría 
entre 10 a 80% en pacientes sometidos 
a colocaci�n de puentes coronarios.4 En 
un inicio se pens� que esta disfunci�n se 
asociaba a embolia, ateroesclerosis o a 
isquemia intraoperatoria, pero no parece 
estar asociada al uso de circulaci�n e�tra�
corp�rea, hipo�emia o hipotensi�n.

�u etiología se desconoce4 pero se 
ha teori�ado que esta disfunci�n está 
asociada a estr�s sist�mico inducido por 
el procedimiento, reacciones a la infla�
maci�n local, alteraciones en la homeos�
tasis hormonal o to�icidad directa de los 
agentes anest�sicos.4 �e ha obser�ado 
que pacientes que desarrollan dcpo ni�
�eles ele�ados de proteína ��100B, el 
cual es un biomarcador de lesi�n cere�
bral en cirugía abdominal, �ascular y de 
cadera.4 Un estudio de e�perimentaci�n 
en ratas mostr� que los anest�sicos in�
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halados (en ausencia de cirugía) tienen 
efectos sostenidos sobre la formaci�n 
de la memoria y es capa� de inducir 
cambios degenerati�os a ni�el celular,4 
sin embrago este efecto t��ico es me�
nos e�idente a ni�el clínico.5 Las últimas 
in�estigaciones sugieren que tanto el 
dcpo como el delirio son formas pro�
dr�micas de la enfermedad de Al�hei�
mer, pero la e�idencia es inconclusa. 

Complicaciones cardiovasculares y 
pulmonares

Dentro de las principales complicacio�
nes pulmonares están las atelectasias y 
la neumomía, debidas a una disminu�

ci�n en la complian�a de la pared torá�
cica, alteraciones en la funci�n ciliar del 
epitelio y a una disminuci�n en la fuer�a 
de la musculatura.16 �i a estos cambios 
sumamos otros factores de respiraci�n 
superficial como el dolor postoperato�
rio, inmo�ili�aci�n y reposo prolongado 
es casi seguro que se presente algu�
na complicaci�n; por lo que debemos 
optar por modalidades de e�pansi�n 
pulmonar como fisioterapia pulmonar, 
espirometría incenti�a, ejercicios res�
piratorios o inclusi�e presi�n positi�a 
continua, con el objeti�o de re�ertir el 
colapso al�eolar e incrementar la capa�
cidad residual funcional.8
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Nutrición y la etiología  
del cáncer de próstata
Balance energético

La asociación entre la ingesta dietaria 
y el cáncer ha sido ampliamente estu-
diada. En el estudio conocido como el 
Baltimore Longitudinal Study of Aging4 
se evaluó la asociación entre la ingesta 
de energía y la incidencia de cáncer de 
próstata. En este estudio se encontró 
una razón de momios de 3.79 (ic 95%, 
1.52 a 9.48, P=0.002) lo que sugiere 
que a mayor consumo de energía ma-
yor será el riesgo de desarrollar cáncer 
de próstata. Por otro lado, el Índice de 
Masa Corporal (imc; kg/m2) ha sido pro-
puesto como un factor que contribuye 
tanto al desarrollo como al índice de 
mortalidad de esta patología. En diver-
sos estudios como el Health aarp Diet, 

El cáncer de próstata es el tumor 
maligno más frecuente del género 
masculino mayor de 50 años. El ries-

go de padecerlo incrementa con la edad 
aunado a otros factores de riesgo como 
son la raza, las dietas altas en grasas satu-
radas y los antecedentes familiares.

En México es la tercera causa de muer-
te después de enfermedades cardiovas-
culares y diabetes mellitus tipo 2 (dm2). 
De los tumores malignos es la primera 
causa de muerte con una tasa de mortali-
dad de 13 por cada 100,000 habitantes.1, 2

En la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2012 (ensanut 2012), se repor-
ta que el porcentaje de hombres mayo-
res de 60 años que se realizó un antígeno 
prostático como estudio preventivo de 
cáncer de próstata fue de 9.5% y única-
mente 2.5% de los hombres mayores de 
20 años se hizo la prueba de tacto rectal.3
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Health Study y el Health Professionals 
Follow Up Study se ha reportado que 
los hombres con diagnóstico de cán-
cer de próstata y un imc≥30 kg/m2 tie-
nen un mayor riesgo de mortalidad que 
aquellos con un peso adecuado.5 Sin 
embargo, existen también estudios que 
han dejado de lado al imc como indica-
dor pronóstico de supervivencia.4 

A pesar de lo anterior, es de claro 
conocimiento que el incremento del 
tejido adiposo juega un papel deter-
minante en el desarrollo de diversas 
anomalías en las vías metabólicas que 
contribuyen a la patogénesis y progre-
sión del cáncer de próstata. El estudio 
realizado por Zadra, et al., mostró que 
en conjunto con la aparición del Síndro-
me Metabólico, las células epiteliales 
de la próstata a su vez sufren cambios 
metabólicos. Entre éstos se incluye la 
disminución de la lipogénesis de-novo 
de las células epiteliales lo cual pro-
mueve la tumorigénesis. Por otro lado 
se ha asociado la actividad de la enzima 
reguladora de la homeostasis de ener-
gía adenosinmonofosfato cinasa (ampk) 
y con el crecimiento celular lo que po-
dría representar un vínculo entre la ho-
meostasis energética y el cáncer.6 

Se ha sugerido que la restricción 
dietaria inhibe la carcinogénesis tanto 
espontánea como inducida experimen-
talmente. Los posibles mecanismos de 
inhibición incluyen: 1) pérdida de peso, 
a través de la cual la proliferación celu-
lar disminuye, 2) disminución de la tem-
peratura corporal lo cual reduce el daño 

al dna generado por la temperatura, y 
3) incremento de la actividad antioxi-
dante.7 Sin embargo, en estudios reali-
zados en animales, la restricción crónica 
de energía entre 15% y 30% durante 12 
meses no mostró tener efecto protector 
contra el cáncer de próstata.8

Por otro lado la actividad física y el 
ejercicio disminuyen la concentración 
de hormonas que podrían ser mitogé-
nicas como el factor de crecimiento si-
milar a la insulina-1(igf-1), de insulina, 
testosterona, estradiol y de la globulina 
que une a las hormonas sexuales. Lo 
anterior reduce la interacción con los 
receptores epiteliales y por lo tanto la 
aparición de cánceres asociados a hor-
monas entre ellos el cáncer de próstata.9 

Macronutrimentos

Existen muchos indicios sobre la rela-
ción entre la cantidad de macronutri-
mentos (hidratos de carbono, proteínas 
y lípidos) presentes en la dieta y el de-
sarrollo de diferentes tipos de cánceres. 
Diversos estudios han relacionado la 
ingesta dietaria con el desarrollo de sín-
drome metabólico y a su vez con el cán-
cer de próstata. Se ha propuesto que el 
uso de dietas diseñadas para el control 
de la hiperinsulinemia en el síndrome 
metabólico podría disminuir el riesgo 
a padecer cáncer de próstata. En el es-
tudio de Tychmuk, et al., se expusieron 
células de cáncer de próstata al suero 
de pacientes que siguieron una dieta 
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baja en grasas y un plan de ejercicio. Se 
observó una reducción del crecimiento 
de células de cáncer de próstata(lncap) 
dependientes de andrógenos en 35%.10

La relación entre la hiperinsulinemia 
y el cáncer de próstata en parte depen-
de de la disminución de la concentración 
de shbg (globulina que une a las hormo-
nas sexuales) así como el incremento de 
la circulación del factor de crecimiento 
similar a la insulina tipo 1 (igf-1). 

Por otro lado, la concentración de las 
proteínas que unen al igf-1 (igfbp-1) se 
ven también disminuidas. En el estudio 
realizado por Ngo, et al., buscaron la 
asociación entre la proliferación celular 
y la concentración de ifg-1 y de ifgbp-1 
en respuesta a una dieta baja en grasa 
y ejercicio. Lo autores concluyen que el 
ifg-1 estimula la proliferación de las cé-
lulas de cáncer de próstata e inhibe la 
apoptosis.11 Con la finalidad de discri-
minar el efecto del ejercicio de la dieta 
y ejercicio en la proliferación de células 
cancerígenas prostáticas, Barnard, et al., 
expuso a células lncap al suero de in-
dividuos sanos sin intervención dietaria 
comparando los resultados obtenidos 
con aquellos resultantes del estudio de 
Tychmuk. En éste estudio se concluye 
que la concentración tanto de insulina 
como de ifg-1 es mucho menor en las 
células expuestas al suero de aquellos 
sujetos que siguieron tanto el plan de 
alimentación como el plan de ejercicio.12

En cuanto al consumo de hidratos de 
carbono, el estudio realizado por Venka-
teswaran 2007, compara el volumen tu-

moral en ratones inyectados con células 
humanas lncap de cáncer de próstata y 
alimentados con dos tipos de dieta (alta 
en hidratos de carbono-alta en grasa vs 
baja en hidratos de carbono-alta en gra-
sas). Encontraron que el grupo de anima-
les que consumía la dieta rica en hidratos 
de carbono y grasa tenía mucho mayor 
crecimiento tumoral que aquel que con-
sumió la dieta baja en hidratos de carbo-
no-alta en grasa (1695mm3 vs 980mm3 
respectivamente). La concentración de 
ifg-1 fue 21.4% mayor que en el grupo 
que consumió la dieta baja en hidratos 
de carbono; se observó un patrón similar 
en la concentración de insulina sérica.

El consumo de proteína y su papel 
en el desarrollo del cáncer en huma-
nos es difícil de estudiar ya que gene-
ralmente va de la mano con la ingesta 
de grasas. Sin embargo en el estudio 
realizado por Ho, W en ratones inyec-
tados con células cancerosas sccvii se 
comparó la velocidad de crecimiento 
tumoral entre una dieta baja en hidra-
tos de carbono y rica proteína vs dieta 
occidental (alta en proteína e hidratos 
de carbono). Los resultados mostraron 
un crecimiento de mayor lentitud en el 
grupo de ratones que consumió la die-
ta baja en hidratos de carbono y rica 
en proteína en comparación del grupo 
con la dieta occidental. Así mismo, no 
se observaron diferencias significativas 
en la ganancia de peso entre grupos. 
Adicionalmente se observó una menor 
concentración de glucosa sérica, insuli-
na y lactato.13
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Quimioprevención del cáncer 
de próstata con nutrimentos y 
suplementos

La quimioprevención se define como 
el uso específico de agentes naturales 
(dietarios) o sintéticos para prevenir, 
retrasar o alentar el proceso carcinogé-
nico. En un principio debe ser una inter-
vención no tóxica y costo-efectiva en una 
población con riesgo incrementado. La 
manera más simple de la quimiopreven-
ción primaria es el uso de suplementos 
alimenticios sin cambios en el estilo de 
vida ni hábitos alimenticios.14

Selenio y vitamina E

El selenio es un elemento esencial que 
se encuentra en vegetales, granos, car-
ne roja, pescado, puerco y el huevo. El 
selenio forma parte de varias enzimas 
antioxidantes que juega un papel im-
portante en la prevención del daño ce-
lular (glutatión peroxidasa y superóxido 
dismutasa). La razón por la cual se usa 
el selenio como un agente de quimio-
prevención viene del Estudio Clínico 
de Prevención Nutricional del Cáncer 
(npc, por sus siglas en inglés), en el cual 
se encontró de forma secundaria una 
reducción significativa de la incidencia 
de cáncer de próstata con un riesgo 
relativo (rr) de 0.51 (IC 0.29-0.87). La 
suplementación con selenio (200 μg/
día) produjo un efecto protector al dis-
minuir la incidencia de cáncer de prós-
tata. El efecto protector solo se observó 

en sujetos que mostraron valores de psa 
por debajo de los rangos normales. En 
la actualidad no se recomienda el uso 
de suplementos de selenio, sino el de 
su consumo en alimentos como la car-
ne, pescados, pollo, huevo y nueces de 
Brasil entre otros. 

La vitamina E es liposoluble, esen-
cial y con actividad antioxidante que 
se encuentra en semillas de girasol, al-
mendras avellanas, cacahuates, huevo y 
algunos vegetales de hoja verde entre 
otros. El alfa-tocoferol es la forma más 
activa de la vitamina E y de mayor bio-
disponibilidad en tejidos humanos. La 
justificación del uso del alfa-tocoferol 
como agente de quimioprevención 
para el cáncer de próstata se basa en 
el estudio de prevención de cáncer 
Alfa-Tocoferol, Beta-Caroteno (atbc). 
Los resultados del estudio mostraron 
una reducción significativa de 32% de 
la incidencia del cáncer de próstata 
en aquellos pacientes que se les daba 
50 mg/día de alfa-tocoferol. Una ele-
vada concentración de alfa-tocoferol 
sérico se asoció con un una mejora en 
la supervivencia del cáncer de próstata. 
Sin embargo, el Estudio de prevención 
de Cáncer con Selenio y Vitamina E (se-
lect), la suplementación con selenio y 
vitamina E no disminuyó el riesgo de 
presentar cáncer de próstata.15

Té verde

Muchos de los efectos benéficos estu-
diados en el té verde provienen de los 
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polifenoles como las catequinas, que 
son antioxidantes que ayudan a prote-
ger a las células del daño causado por los 
radicales libres. La catequina más activa 
del té verde es la epigalocatequina-3-
galato (egcg).

Algunos estudios sugieren que el té 
verde funciona como protector contra el 
cáncer de próstata más no con el trata-
miento. Se ha visto que el ecgc bloquea 
el efecto estimulante de los andrógenos 
en células tumorales de próstata en hu-
manos, disminuyendo su dispersión y 
promoviendo la apoptosis. 

Bettuzzi, et al.,16 demostraron que 
el consumo diario de té verde puede 
disminuir hasta 10 veces la tasa de pro-
gresión de una neoplasia intraepitelial 
prostática (una condición pre-cancerí-
gena) a cáncer de próstata. Este estu-
dio fue respaldado por la Universidad 
Estatal de Louisiana, la cual realizó un 
ensayo clínico probando la eficacia de 
un suplemento que contiene polife-
noles antioxidantes encontrados en el 
té verde en 16 pacientes en espera de 
prostectomía. Se administraron cuatro 
cápsulas del suplemento diariamente 
por un periodo de 34 días. Se observó 
una reducción alrededor de 30% de los 
biomarcadores metastásicos.

Licopeno

Es un carotenoide que no tiene vitamina 
A, que se encuentra en alimentos como 
el jitomate, guayaba sandía, toronja y 
papaya. Se encuentra más biodisponi-

ble cuando está en alimentos procesa-
dos como la salsa de jitomate. Su alta 
actividad antioxidante parece tener pro-
piedades anticancerígenas.

Estudios epidemiológicos han de-
mostrado que el alto consumo de jito-
mate y sus derivados reducen de forma 
significativa el riesgo de padecer cáncer 
de próstata. El consumo de 2-4 raciones 
a la semana de jitomate reduce el ries-
go de padecer cáncer de próstata por 
26%. Además, se encontró que a mayor 
concentración plasmática de licope-
no había un menor riesgo de padecer 
cáncer de próstata y esto se hacía más 
evidente en individuos con más de 65 
años antecedentes heredofamiliares. En 
otro estudio se encontró que individuos 
con cáncer de próstata tienen signifi-
cativamente menor concentración de 
licopeno plasmático que los individuos 
controles. En un estudio realizado con 
cultivos celulares de células humanas 
de cáncer de próstata y hepatocitos de 
ratones, se mostró que después de un 
tratamiento de 48-72 hrs con polifeno-
les agliconados del jitomate (querceti-
na, kampferol, naringerina) inhiben la 
proliferación celular en ambas líneas 
celulares en una forma dosis depen-
diente (10-50 μmol/L) sin tener efectos 
citotóxicos; no así con las formas gli-
cosiladas de los polifenoles. El licope-
no es el carotenoide más abundante 
en la próstata. Se ha demostrado que 
los fitoquímicos del jitomate alteran el 
metabolismo xenobiótico; el licopeno 
induce significativamente la fase I enzi-
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mática como las enzimas dependientes 
del citocromo P450 de una forma dosis-
dependiente e incrementa la quinona 
reductasa (qr) hepática (fase II enzimáti-
ca). Esta clase de enzimas es importante 
para eliminación de sustancias tóxicas 
y carcinógenas del organismo. En dife-
rentes estudios se ha demostrado que el 
consumo de tomate y sus derivados re-
ducen ifg-1 lo que disminuye la prolifera-
ción y la resistencia apoptótica de células 
tumorales de forma significativa.17

Soya

En un estudio cruzado internacional se 
obtuvieron datos de 42 países, donde 
se mostró que los productos derivados 
de la soya tienen un efecto protector 
contra el cáncer de próstata en relación 
a otros productos.18 La soya puede ser 
procesada en gran variedad de produc-
tos como leche de soya, miso, tofu, ha-
rina de soya y aceite. A excepción del 
aceite de soya, los otros productos pre-
sentan fitoestrógenos, siendo los más 
importantes las isoflavonas genisteína, 
daidzeína y gliciteína. El consumo de 
isoflavonas puede tener efecto sobre 
el cáncer de mama y de próstata. Las 
isoflavonas se consumen principalmen-
te como glucósidos siendo los prin-ósidos siendo los prin-sidos siendo los prin-
cipales la daidzina y la genistina que 
son termoestables y que sobreviven al 
cocimiento. En el tracto digestivo son 
metabolizados por las enzimas de la mi-
crobiota para producir las agliconas, ge-
nisteína y daidzeina que son las formas 

que pueden ser transportadas a través 
del enterocito. La microbiota intestinal 
puede metabolizar la daidzeína a equol 
que es un potente fitoestrógeno. 

La microbiota juega un papel impor-
tante en la producción de equol tras el 
consumo de soya. El equol es produci-
do exclusivamente por una bacteria de-
nominada natts (clasificada dentro de 
la familia de las Coriobacteriaceae) que 
convierte la dadzeina en este producto, 
esta bacteria no siempre se encuentra en 
la microbiota intestinal de los individuos. 
En individuos japoneses la frecuencia de 
esta bacteria es mayor que en poblacio-
nes europeas o americanas. Con esto, el 
riesgo de CaP es menor en los hombres 
que son capaces de degradar esta iso-
flavona. Esta biotranformación tiene una 
alta variabilidad interindividual. Las isofla-
vonas le dan a la soya una gran actividad 
antioxidante, antimicrobiana y antifúngi-
ca. Se ha demostrado que la genisteína 
regula muchas vías que involucran el cre-
cimiento y la proliferación de las células 
de cáncer de próstata. El equol es 10 ve-
ces más potente que su precursor la da-
dzeína en el retraso del crecimiento de 
cáncer de próstata. Sin embargo hay que 
tomar en cuenta que solamente 40% de 
la población tiene la capacidad de trans-
formar la daidzeína a equol.19

Genisteína y cáncer de próstata.

La evidencia sugiere que el consumo de 
una dieta rica en soya en la población 
asiática se asocia con baja incidencia 
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al cáncer de próstata. Además de su 
actividad antioxidante, las isoflavones 
pueden reducir la aparición de cáncer 
de próstata a través de los siguientes 
mecanismos: inhibición de protein tiro-
sin cinasas, incluyendo al receptor del 
factor de crecimiento epidermal, inhibi-
ción de las cinasas de tirosinas src, inhi-
bición de las topo isomerasas, así como 
sus actividades estrogénicas y antiestro-
génicas y la actividad antiangiogénica. 
La genisteína también puede arrestar 
el ciclo celular induciendo apoptosis. A 
continuación se describe en detalle al-
gunos de estos mecanismos.

Mecanismos de acción de la Genisteína

1. Efecto de la genisteína sobre las hor-
monas esteroideas y sus receptores. 
La genisteína puede disminuir la 
concentración de andrógenos (tes-
tosterona, androsterona y andros-
tenediona) y disminuye la relación 
testosterona/estradiol regulando a la 
baja al receptor de andrógenos. Esto 
reduce la expresión de genes espe-
cíficos, particularmente del antígeno 
prostático. Además, la genisteína in-
terfiere con enzimas claves como la 
5α reductasa y la 17β hidroxiesteroi-hidroxiesteroi-
de oxido reductasa involucradas en 
la síntesis de hormonas esteroideas 
disminuyendo la capacidad proli-
ferativa de las células cancerígenas 
(figura 1). La genisteína compite con 
los estrógenos por su receptor mo-
dulando la función de este. Por lo 

tanto, la genisteína puede modificar 
la carcinogénesis mediada por an-
drógenos y /o estrógenos.

2. Inhibición del crecimiento de la célula 
cancerígena. Uno de los componen-
tes más importantes involucrados en 
el control de crecimiento celular y de 
diferenciación son los receptores de 
factores de crecimiento con actividad 
de tirosina cinasa. Así, la alteración en 
la expresión de receptores de la fami-
lia de erbB como el receptor del fac-
tor de crecimiento epidermal (egfr 
o ErbB-1), es un evento común en 
el cáncer de próstata lo que sugiere 
que estos receptores podría ser un 
blanco para la quimioprevención y 
tratamiento de este tipo de cáncer. 
De forma interesante, se ha demos-
trado que la genisteína actúa como 
un inhibidor de Erb-1 en la línea ce-
lular du-145 de cáncer de próstata. 
Este efecto se ha observado en otras 
líneas celulares, como la pc3 y la 
lncap. Esto indica que la genisteína 
inhibe el crecimiento de células tu-
morales de cáncer de próstata. 

3. Arresto celular. La progresión del ciclo 
celular está regulada por la activación 
e inactivación de una serie de cinasas 
dependientes de ciclinas (cdks, por 
sus siglas en inglés). Las cdks y las 
ciclinas son los reguladores del ciclo 
celular que permitan que la célula 
pase de la fase g1 a la fase s y de la 
g2 a la fase m. La genisteína interfiere 
con los reguladores de la progresión 
del ciclo celular causando su arresto. 
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Se ha sugerido que el tratamiento de 
células lncapcon concentraciones fi-
siológicas de genisteína resulta en el 
arresto celular en la fase g1 a través 
de la regulación a la alta de los inhi-
bidores de cdk p21WAF1 y p27KIP1 que 
son reguladores negativos del ciclo 
celular. Así mismo, se ha observado 
un arresto de la transición g2/m me-
diante la regulación a la baja de la ci-
clina b1, la cual promueve la división 
celular y la regulación a la alta de los 
inhibidores p21 y p27. Esta informa-
ción sugiere que la genisteína arresta 
el ciclo celular.

4. Apoptosis o muerte celular progra-
mada, la llevan a cabo principal-
mente las proteasas denominadas 
caspasas. Existen dos familias de 
caspasas en base a la longitud de 
su prodominio amino terminal. El 
estímulo apoptótico inicia con el 
agrupamiento de proteínas adap-
tadoras que permiten que las cas-
pasas1,2,4,5,8,9 y 10 se acerquen unas a 
otras para promover la activación 
transcatalítica de estas. Estas caspa-
sas ya activadas activan a su vez a 
otra serie de caspasas efectoras3,6 y 7 
que activan a proteínas involucradas 
en el ciclo celular y en la reparación 
del dna. El tratamiento de células de 
cáncer de próstata pc3 con genis-
teína activa a la caspasa 3 y por lo 
tanto promueve su muerte celular. 
Así mismo las caspasas son regu-
ladas por las proteínas inhibidoras 
de la apoptosis (iap), entre las cua-

les se encuentra la Bcl-2 y por pro-
teínas propapotóticas como la Bax, 
Bak y bh3. Se ha observado que la 
genisteína regula la expresión a la 
alta de Bax mientras que disminuye 
la expresión de Bcl-2 lo cual resul-
ta en apoptosis. Otro mecanismo a 
través del cual la genisteína puede 
estimular la apoptosis es mediante 
la inhibición de la proteína Akt ci-
nasa. Esta proteína inhibe la apop-
tosis y promueve la proliferación 
celular por lo que su inactivación re-
sultaría en muerte celular.   
 Diversos estudios han indicado 
que la genisteína actúa como un 
modulador del factor de transcrip-
ción nuclear-kβ (nf- kβ) en líneas 
celulares de cáncer de próstata. El 
factor nf-kβ participa en una amplia 
gama de procesos biológicos como 
la respuesta inmune e inflamatoria, 
procesos de desarrollo y crecimien-
to celular. Su actividad está estrecha-
mente regulada por la interacción 
con proteínas inhibidoras kβ (Ikβ). 
En la mayoría de las células, nf- kβ 
se encuentra unido a Ikβ formando 
un complejo proteico inactivo en el 
citoplasma. Cuando la célula recibe 
señales extracelulares, por ejemplo 
de citocinas proinflamatorias, toxi-
nas de bacterias o virus, el complejo 
nf-kβ-Ikβ se separa de la proteína 
inhibidora permitiendo su transloca-
ción al núcleo para unirse al adn y 
así activar la expresión de genes que 
protegen a la célula de la apoptosis. 
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La genisteína promueve la apopto-
sis celular modulando la actividad 
de nf-kβ de dos maneras: inhibiendo 
la unión del nf-kβ al dna e impi-
diendo la translocación del factor de 
transcripción al núcleo mediante la 
inhibición de la fosforilación de Ikβ.

5. Efecto en la angiogénesis y metás-
tasis. El crecimiento progresivo y 
metástasis de las células tumorales 
depende del desarrollo de la vascu-
latura que esta determinado por el 
balance de diversas moléculas regu-
ladoras. Las células de cáncer hacen 
uso de los mecanismos angiogé-
nicos para así reclutar su propio 
abastecimiento de oxígeno y nutri-
mentos. Se han encontrado niveles 
elevados de factores proangiogéni-
cos como vegf y de interleucina 8 en 
las células de cáncer prostático, sin 
embargo esto no se ha observado 
en la hiperplasia prostática benigna 
o en células normales. Además, se 
ha encontrado que las células can-
cerígenas estimulan la angiogénesis 
a través del factor de crecimiento 
transformante β (tgf-β). Los estudios 
realizados con el tratamiento de ge-
nisteína, usando microarreglos, han 
mostrado una regulación a la baja 
de tgf-β, lo que sugiere que la regu-
lación de la angiogénesis podría ser 
otro blanco potencial para este iso-

flavonoide. Así mismo se ha reporta-
do que la genisteína puede regular 
la metástasis del cáncer de próstata 
a través de la expresión de la meta-
loproteinasa de la matriz 9 (mmp9). 
Sin embargo, el mecanismo por el 
cual la genisteína pudiera regular 
la metástasis de cáncer de próstata 
aún no es concluyente.20 

Figura 1. Expresión génica regulada por genisteína.
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Crucíferas

Se han realizado estudios epidemiológi-
cos que demuestran una asociación entre 
el alto consumo de verduras crucíferas y 
la reducción del riesgo a padecer cáncer 
de próstata. El indol-3-carbonil (I3C) es 
un fitoquímico común en las crucíferas 
que ha demostrado inhibir la carcinogé-
nesis en experimentos en animales. El I3C 
se produce de forma natural en una gran 
variedad de plantas incluyendo varios 
miembros de la familia de las crucíferas, 
en especial del género Brassica. El I3C 
es biológicamente activo y es fácilmente 
convertido in vivo en 3,3´-diindolilmeta-
no (dim). El género Brassica contribuye al 
aporte de glucosinolatos que se encuen-
tran en todos los tipos de col, brócoli, co-
liflor y coles de bruselas. 

Todos los glucosinolatos comparten 
un mismo esqueleto básico común que 
contiene un grupo de glucosilo, una ca-
dena lateral y un residuo de oxima sulfo-
natado pero difieren en la cadena lateral. 
El glucosinolato más frecuente que posee 
una cadena de indol es la glucobrasina 
la cual al hidrolizarse produce I3C. Bajo 
condiciones ácidas del estómago el I3C 
forma dim. El I3C inhibe el crecimiento de 
células cancerígenas de próstata, pecho, 
colon y cervicouterino. Se ha demostrado 
que el i3c y el dim inhiben el crecimiento 
de las células PC3 de cáncer de próstata. 
IC3 a una concentración 60 μmol/L y la de 
dim a 30 μmol/L inhiben significativamen-
te el crecimiento de las PC3. Cuando estas 
células se incuban con una concentra-

ción de IC3 de 60-100 μmol/L se induce 
la apoptosis. Se ha demostrado que una 
concentración de IC3 de 60 μmol/L inhibe 
la unión del factor de transcripción NF-kB 
con regiones específicas del adn. El NF-
kB juega un papel importante en muchos 
procesos fisiológicos en la señalización 
celular, se puede activar por diferentes 
estímulos incluyendo la carcinogénesis, 
promotores tumorales, estrés, endotoxi-
nas, inductores de apoptosis, infecciones 
y citosinas. Por lo que se sugiere que esta 
inhibición puede ser otro mecanismo mo-
lecular por el cual IC3 inhibe la prolifera-
ción celular e induce la apoptosis.21

Implicaciones nutrimentales  
del cáncer de próstata
Efectos secundarios de fármacos que pueden 
alterar el estado de nutrición de los pacientes

Dentro de los fármacos aprobados para 
el tratamiento de cáncer de próstata por 
la Food and Drug Administration (fda) la 
mayoría trae consigo efectos secundarios 
que pueden afectar el estado nutricio del 
individuo. A continuación se muestra en 
la tabla 1 el efecto secundarios asociados 
al consumo de fármacos utilizados para 
el tratamiento de cáncer de próstata.22

Cuando el tratamiento incluye el uso 
de prednisona se recomienda la pres-
cripción de dietas bajas en sodio, altas 
en potasio o altas en calcio. Así mismo en 
caso de ser necesario se debe de con-
siderar el uso suplementos alimenticios 
que contengan calcio y potasio.
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Tabla 1. Los efectos secundarios asociados al consumo de fármacos específicos

Fármaco Diarrea Vómito Nausea

Pérdida 

de 

apetito

Estomatitis

Cambio en el 

sentido del 

gusto

Pérdida 

de 

peso

Ganancia 

de peso

Acetato de 
abiraterona

X X X X

Cabazitaxel X X X X X X X

Degarelix X X X

Denosumab X X

Docetaxel X X X X

Enzalutamida X

Acetato de 
leuporida

X X X X

Prednisona X X

Sipuleucel-T X

Tratamiento nutricio del paciente  
con cáncer de próstata  
Evaluación del estado de nutrición

La evaluación del estado de nutrición de 
cualquier individuo se basa en el análi-
sis antropométrico, bioquímico, clínico 
y dietético. Sin embargo hay algunos 
de estos parámetros que en un pacien-
te con cáncer se deben de evaluar de 
forma diferente o se tiene que tomar en 
consideración diferentes condiciones 
de la patología.

La antropometría es una técnica que 
se utiliza para evaluar el estado de nutri-
ción de individuos según sus dimensio-
nes físicas y su composición corporal. 
Los indicadores que habitualmente se 
usan son el peso, talla, circunferencias 
de cintura, cadera y de brazo, pliegues 
cutáneos y anchuras óseas. Dentro de 
estos indicadores, el peso puede ser 
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el más variable de todos los indicado-
res ya que el edema o la deshidratación 
pueden hacer que este cambie con faci-
lidad. Es por esto indispensable tomar 
en cuenta a la hora de su evaluación los 
resultados de un examen físico para co-
rroborar que no se presente alguna de 

estas condiciones. En pacientes con 
cáncer, la pérdida o mantenimiento 
del peso puede ser determinante para 
la supervivencia del individuo (tabla 2). 
Una pérdida significativa se considera 
mayor o igual a 10% en un lapso de 
tres meses.23

Porcentaje de cambio de peso=
(peso habitual (kg)-peso actual (kg))

×100
(peso |habitual (kg)

Tabla 2. Cambio de peso significativo

Tiempo
Pérdida de peso significativa  

(%)
Pérdida grave de peso 

 (%)

1 semana 1-2 >2

1 mes 5 >5

3 meses 7.5 >7.5

6 meses 10 >10
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Los indicadores bioquímicos eva-
lúan el estado de nutrición a través de 
la reserva de nutrimentos, su concentra-
ción plasmática o su excreción, además 
de pruebas funcionales. La albúmina, 

Dentro de los indicadores clínicos 
es útil para pacientes con cáncer el uso 
de la Evaluación Global Subjetiva (egs), 
que se deriva de la historia clínica y del 
examen físico que se realice del pacien-
te. Se valoran factores como el cambio 
de peso, consumo de alimentos, pre-
sencia de síntomas gastrointestinales, 
capacidad funcional, estrés metabólico, 
pérdida de grasa subcutánea y masa 
muscular, presencia de edema y asci-
tis. Aunque esta evaluación se encuen-
tra no solo para pacientes con cáncer, 
Ottery, et al., realizó diversas modifi-
caciones para utilizarse únicamente en 

pacientes oncológicos. En esta, tanto el 
paciente como el profesional de la salud 
son los que completan la evaluación. Se 
le incorporó una calificación numérica 
del 0 al 4 para determinar el nivel de in-
tervención nutricia que se requiere, las 
recomendaciones incluyen educación 
al paciente y familiares, tratamiento de 
síntomas, modificaciones en la dieta, 
administración de suplementos por vía 
oral, nutrición enteral o parenteral.24

Por último dentro de la evalua-
ción dietética se debe de considerar 
las necesidades nutricionales de los 
pacientes. De forma general los re-

transferrina, prealbúmina y la proteína 
que enlaza al retinol, son proteínas que 
se usan para determinar la evaluación 
del estado de nutrición y predecir el 
riesgo a sufrir complicaciones (tabla 3).23

Tabla 3. Diferentes concentraciones de proteínas séricas

Indicador Normal
Disminución 

leve
Disminución 
moderada

Disminución 
grave

Albúmina (g/dL) 3.5-5.0 2.8-3.5 2.1-2.7 <2.1

Transferrina (mg/dL) 200-400 150-200 100-150 <100

Prealbúmina (mg/dL) 15.7-29.6 10-15 5-10 <5

Proteína que enlaza al retinol 
(mg/dL)

2.7-7.6 2-2.6 1.5-2 <1.5
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querimientos pueden calcularse de la 
siguiente manera:

 � Proteína: 1.2-2.0 g/kg de peso 
corporal

 � Energía: 25-35 kcal/kg de peso 
corporal

Ofrecer a un paciente una dieta con alto 
contenido energético y proteico ayuda 
a prevenir la pérdida de peso. Un pro-
fesional de la nutrición clínica puede 
desempeñar una función de vital ayuda 
para controlar los síntomas que acom-
pañan al cáncer y su tratamiento.25

Recomendaciones dietarias  
para sobrevivientes
La función de la dieta y de la actividad física 
en sobrevivientes del cáncer de próstata

Cada vez hay más evidencia sobre in-
tervenciones del estilo de vida en las 
cuales al mejorar la alimentación, te-
ner un control de peso y promover la 
actividad física se puede controlar los 
efectos adversos de los tratamientos 
de cáncer y la progresión de la enfer-
medad. Además del efecto potencial-
mente benéfico en la recurrencia del 
cáncer, una dieta saludable y la realiza-
ción regular de actividad física puede 
contribuir a reducir las comorbilidades 
como la aparición de otros cánceres, 
enfermedades cardiovasculares, diabe-
tes etcétera.26

Dieta

Las recomendaciones dietarias se ba-
san en limitar el consumo de alimen-
tos densamente energéticos y ricos en 
sodio. El consumo de fruta, vegetales y 
granos enteros se recomienda.

Un estudio prospectivo aleatorio re-
ciente hecho por Aronson, et al., com-
paró una dieta baja en grasa por cuatro 
semanas con una dieta occidental en 
pacientes recién diagnosticados con 
cáncer, los resultados sugieren que las 
dietas bajas en grasa pueden inhibir la 
tasa de crecimiento de la respuesta hor-
monal de las células cancerígenas de 
próstata.27

El estudio realizado por Heymach, et 
al, exploró los cambios en la concentra-
ción de citosinas y factores angiogéni-
cos séricos en 161 hombres con cáncer 
de próstata aleatorizados en cuatro 
grupos de tratamiento: grupo control, 
dieta baja en grasa, dieta suplementa-
da con linaza y dieta baja en grasa más 
linaza. La linaza es rica en lignina, polí-
mero presente en las paredes celulares 
de los vegetales, la cual al ser metabo-
lizada por la microbiota intestinal ésta 
es convertida en enteroligninas estro-
génicas: enterodiol y enterolactona las 
cuales tienen la capacidad de reducir 
la viabilidad de la célula cancerígena 
prostática.28 El estudio concluye que 
dietas bajas en grasa pueden reducir 
los niveles de factores angiogénicos 
específicos inflamatorios y sugiere que 
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la vía de nf-kB puede ser el mediador 
de estos. Por otro lado el estudio reali-
zado por Demark-Wahnefried, et al, en 
el cual se compara los efectos de la su-
plementación con linaza (30g al día) con 
o sin dieta baja en grasa contra un gru-
po control que consumía su dieta habi-
tual. La restricción de grasa en la dieta 
no se asoció de manera tan significativa 
con el crecimiento de células de cáncer 
de próstata a comparación de la suple-
mentación con linaza.29

Una revisión realizada por Hori, et 
al,26 remarca que hay evidencia que su-
giere que el consumo de té verde, las 
isoflavonas, el licopeno, las crucíferas y 
los ácidos grasos poli-insaturados ome-
ga 3 es benéfico para la prevención 
y/o progresión del cáncer de próstata. 
Además encontraron evidencia que su-
giere que una ingesta alta de grasas, 
carne roja y multivitamínicos podría es-
tar asociada al desarrollo de cáncer de 
próstata, sin embargo, la evidencia no 
es concluyente.30

Se ha encontrado que una elevación 
de insulina causada por altos niveles de 

glucosa en sangre aumenta el riesgo y 
estimula el rápido crecimiento de cán-
cer de próstata, ya que la insulina esti-
mula al factor de crecimiento semejante 
a la insulina igf131,32 Debido a esto, se 
ha sugerido el consumo de dietas con 
alimentos de bajo Índice glucémico (ig), 
para mantener bajos niveles de glucosa 
e insulina en suero. El ig indica de for-
ma numérica si los hidratos de carbo-
no que se consumen llegan de forma 
rápida, moderada o lenta al torrente 
sanguíneo. Cuando el ig esta por arriba 
de 70 se dice que tiene un ig alto, si se 
encuentra entre 56 y 69 el ig es mode-
rado y se dice que un alimento es de ig 
bajo cuando el valor es menor de 55.33 
No solo el ig sino también la cantidad 
de hidratos de carbono determinan el 
grado de absorción de los alimentos. 
Para medir los efectos de estos dos fac-
tores se desarrolló el concepto de carga 
glucémica. Actualmente existe en la lite-
ratura tablas que establecen el ig de los 
alimentos y su carga glucémica;34 en la 
tabla 4 se muestran el ig y la carga glu-
cémica de algunos alimentos.
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Tabla 4. Índice glucémico y carga glucémica de diferentes alimentos

Alimento Porción (g) ig CG

Corn Flakes 30 81 21

Special K 30 69 14

Pan blanco 30 70 10

Pan integral 30 71 9

Galletas de avena 25 54 9

Tortilla de harina 50 30 8

Tortilla de maíz 50 52 12

Espagueti hervido 5 min. 180 38 18

Arroz blanco 150 54 20

Frijoles negros 150 20 5

Nopal 100 7 0

Manzana 120 38 6

Sandía 120 72 4

Plátano 120 52 12

Uvas 120 46 8

Leche descremada 250 32 4

Yogurt sin grasa con edulcorante 200 24 3

Coca-Cola 250 63 16

Jugo de naranja 250 50 13
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Actividad física

La actividad física insuficiente trae 
consigo la pérdida de tono muscular 
y depleción así como la pérdida de la 
condición física del paciente, lo que 
podría llevar a la dificultad de realizar 
tareas cotidianas. Existe evidencia subs-
tancial de que la realización de activi-
dad física puede ayudar a la mejora de 
síntomas relacionados al tratamiento 
como la fatiga. Existen además datos 
prometedores que sugieren que la ac-
tividad física después del diagnóstico 
mejora la supervivencia. Sin embargo 
el mecanismo preciso a través del cual 
la actividad física puede influenciar en la 
recurrencia de cáncer y la mortalidad no 
se ha establecido. 

El Colegio Americano de Medicina 
del Deporte para pacientes con cáncer 
(acsm, 2010), y de la Sociedad America-
na de Cáncer han publicado diferentes 
guías de recomendación de actividad 
física para el paciente sobreviviente. 
Estas sugieren la realización de 30 a 60 
minutos de actividad física moderada 
a vigorosa por lo menos cinco días a 
la semana. Todos los sobrevivientes de 
cáncer, incluso los que están bajo un 
tratamiento difícil deben de evitar el se-
dentarismo.35

Soliman, et al, definieron el meca-
nismo del efecto anticancerígeno direc-
to del estilo de vida tomando muestras 
de suero plasmático de hombres bajo 

una intervención de dieta baja en gra-
sa, alta en fibra y actividad física. Esta 
intervención mostró un decremento en 
el crecimiento celular y un aumento en 
la apoptosis, así mismo asociándose 
a una reducción sérica de ifg-1. Estos 
hallazgos sugieren que la intervención 
dietaria en conjunto con la actividad 
física podría prevenir así como reducir 
la progresión del cáncer de próstata en 
etapas tempranas de desarrollo.36

Kenfield realizó un estudio prospec-
tivo con 2 705 individuos con cáncer 
de próstata no metastásico, al realizar 
un análisis estadístico multivariado se 
encontró que los individuos que fueron 
físicamente activos tuvieron un riesgo 
menor de presentar cáncer de prósta-
ta y así como de mortalidad en gene-
ral. Tanto la actividad física no vigorosa 
como la vigorosa se asociaron con una 
menor mortalidad. Aquellos que cami-
naban 90 minutos a la semana tenían un 
riesgo 46% menor de mortalidad com-
parado con los que realizaban un menor 
tiempo y a un paso lento. Los hombres 
que realizaron tres horas a la semana 
de actividad física vigorosa tuvieron un 
riesgo 49% menor de mortalidad. En 
cuanto a la mortalidad por cáncer de 
próstata el estudio encontró que el rea-
lizar actividad física vigorosa tres horas 
a la semana disminuía en 61% el riesgo 
de mortalidad en comparación con los 
que realizaban menos de una hora de 
actividad física a la semana.37
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Recomendaciones dietarias para la 
prevención del cáncer de próstata

Existe gran controversia en cuanto a la 
cantidad de licopeno necesaria para be-
neficiarse de sus propiedades funcionales 
ya que los diferentes estudios presentan 
grandes diferencias en sus resultados, 
dificultando la comparación, la generali-
zación y el establecimiento de recomen-
daciones para asegurar su consumo.

Licopeno

Algunos autores recomiendan el consu-
mo de 30-60mg licopeno /día, lo cual se 
alcanza con 7 a 10 porciones de alimen-
tos fuente de licopeno, mientras que 
otros aseguran que entre 5 y 10 mg/día 
es una cantidad suficiente. El Panel de 
la Autoridad Europea de Sanidad Ali-
mentaria (efsa) determinó una ingesta 
diaria recomendada (idr) de 0,5 mg/kg/

día de las fuentes naturales y colorantes 
de licopeno.38 

Para alcanzar de 30 a 60mg de in-
gesta de licopeno al día se recomienda 
el consumo de alimentos que se pre-
sentan en la tabla 5.

Soya

Como ya ha sido mencionado, las iso-
flavonas de la soya, particularmente el 
equol y la genisteina reducen el ries-
go de cáncer de próstata.39 La ingesta 
diaria recomendada (idr) para la soya 
no existe, sin embargo el consumo de 
44g al día de proteína de soya ha mos-
trado reducir la concentración de psa. 
Así mismo, se recomienda consumir un 
producto de soya (leche, tofu y miso) 
por lo menos dos veces por semana.40 
En la tabla 6 se presenta el contenido 
de proteína de soya y de isoflavonas de 
algunos alimentos.

Tabla 5. Contenido de licopeno en alimentos

Fuente Cantidad recomendada Licopeno (mg)

Jitomate cocido 1 taza 7-11

Sandía 100g 4.2

Guayaba Rosa 1 pieza 2.8

Toronja 1 pza 3.5

Espárragos 100g 30
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Tabla 6. Contenido de proteína de soya e isoflavonas en distintos productos de soya

Fuente Proteína de Soya (g) Isoflavonas (mg)

Miso (1 cucharada sopera) 2 7-10

Edamame (1/2 taza) 11 35

Leche de soya ( 1 taza) 10 30

Tofu (72g) 13 38.8

Crucíferas

En cuanto al consumo de crucíferas, se 
ha observado que la ingesta de más 
de tres raciones de éstas disminuyen el 
peso tumoral en 41% en comparación 
con hombres que consumieron única-
mente una porción.41 Su consumo debe 
de ser preferentemente en crudo o al 
vapor. Tabla 7

Te verde

De las catequinas contenidas en el té ver-
de, la epigalocatequina-3-galato (egcg) 
es la más abundante y activa. La combina-
ción de té verde junto con soya ha mos-
trado efectos sinérgicos en la disminución 
de la concentración de testosterona. Por 
otro lado el consumo de té verde mostró 
reducir el riesgo a presentar cáncer de 
próstata al ingerir cinco tazas de infusión 
por día, sin embargo, este estudio fue rea-
lizado en población japonesa.40 

Tabla 7. Crucíferas y porciones recomendadas

Alimento Porción 

Brócoli ½ taza

Coliflor ¾ taza

Col de Bruselas 3 piezas

Rábanos 1 ¼ taza

Berros 1 taza
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Selenio y Vitamina E

En la mayoría de los estudios realizados 
sobre el selenio en la prevención de 
cáncer de próstata se han utilizado de 
70-200 µg/día . Esta cantidad puede ser 
alcanzada con el consumo de alimentos 

Tabla 8. Lista de alimentos y su contenido en Selenio

Alimento Porción Contenido en Selenio (mg)

Nueces de Brasil 30g 544

Harina Integral 1 taza 74

Cebada 1 taza 74

Atún enlatado en aceite 85g 63

Bacalao 100g 32

Pavo bajo en grasa 100g 32

Pasta cocida ½ taza 15

Avena instantánea 1 taza 12

Queso cottage ½ taza 12

Huevo entero 1 pza mediana 14

Pan integral 1 pieza 10

Nueces 30g 5

Pan blanco 1 pieza 4

Leche descremada 1 taza 8

o con suplementos alimenticios. La can-
tidad de vitamina E recomendada para 
pacientes con cáncer de próstata va de 
50 a 200 UI/día (75-298mg).42 Las tablas 
8 y 9 presentan el contenido de selenio 
y vitamina E en diversos alimentos res-
pectivamente.
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Tabla 9. Alimentos y su contenido en Vitamina E

Fuente Porción Contenido Vitamina E mg

Semillas de Girasol 100g 36.6

Paprika 1 cucharada sopera 2.1

Almendras 100g 37.5

Piñones 100g 12.6

Cacahuates 100g 6.9

Chabacano seco 100g 4.3

Aceituna verde 100g 3.81

Espinaca cocida 1 taza 6.7

Conclusiones

El cáncer de próstata es una enferme-
dad multifactorial en la que factores de 
riesgo como la edad, raza y el historial 
familiar no pueden ser controlados, sin 
embargo, hay otros como el estado nu-
tricio de los pacientes y su alimentación 
que tienen una implicación sobre la pre-
vención, desarrollo y la sobrevivencia 
de la enfermedad, los cuales pueden 
ser modificados.

El padecer sobrepeso u obesidad, sín-
drome metabólico, resistencia a la insulina 
y el consumo de dietas occidentales au-
menta el riesgo a padecer la enfermedad. 
Todos estos factores pueden ser preveni-
dos con una correcta alimentación.

Se han realizado investigaciones ex-
haustivas para determinar cuáles son los 
alimentos funcionales y en qué cantida-
des deben ingerirse para tener un efecto 
benéfico y coadyuvante al tratamiento 
del cáncer de próstata. Hoy se sabe que 
alimentos como el té verde, jitomate y 
sus derivados, soya y las crucíferas, tie-
nen compuestos bioactivos como las 
catequinas, el licopeno, la genisteína y el 
indol-3-carbonil respectivamente que al 
interactuar en las vías metabólicas del or-
ganismo traen un efecto antiproliferativo 
y apoptotico en las células cancerígenas, 
lo que provee un beneficio significativa 
para la salud de estos pacientes.
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Cuidados paliativos en urología 

Odín E. Vázquez Valdez

tratamiento oncológico, anemia y reten-
ción de orina. Las medidas terapéuticas 
requeridas son múltiples como manejo 
del dolor con opioides, transfusiones, 
sonda urinaria permanente, radiotera-
pia, nefrostomía percutánea, resección 
transuretral de próstata, entre otras.1

Las metástasis óseas son  muy comu-
nes en el cáncer de próstata y el dolor es 
la causa más frecuente de presentación. 
El tratamiento de soporte y cuidados pa-
liativos en este tipo de pacientes no solo 
implican el alivio del dolor, además tie-
ne el objetivo de prevenir complicacio-
nes como la hipercalcemia, las fracturas 
y las lesiones neurológicas, sobre todo 
la compresión medular. El tratamiento 
para las metástasis óseas incluye anti-
inflamatorios no esteroideos, opioides, 
bisfosfonatos, radioterapia, quimiotera-
pia, radioisótopos y técnicas quirúrgicas.

Están dirigidos a la atención de 
pacientes con enfermedades, in-
curables con el fin de aliviar el su-

frimiento y mejorar la calidad de vida, 
mediante el control de síntomas, apoyo 
psicosocial y espiritual, atención a la fa-
milia, atención en la fase final de la vida 
y el duelo. En urología, estas enferme-
dades son básicamente secundarias a 
neoplasias malignas, las cuales muchas 
veces implican ser una patología irre-
versible, progresiva y avanzada. Este 
artículo está dirigido al tratamiento de 
soporte y cuidados paliativos del pa-
ciente con cáncer urológico.

Los pacientes con cáncer de prós-
tata avanzado tienen un promedio de 
tres hospitalizaciones durante los úl-
timos dos años de vida y las principa-
les causas de ingreso hospitalario son 
dolor, deterioro funcional, hematuria, 
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Otra utilidad de los cuidados pa-
liativos es el manejo de síntomas uri-
narios como tenesmo vesical, disuria, 
polaquiuria, nocturia, urgencia urinaria, 
retención o incontinencia que son fre-
cuentes en padecimientos urológicos 
avanzados, debido a patologías como 
obstrucción y/o infección del tracto uri-
nario, neoplasias, cuerpo extraño (como 
catéteres) y efectos secundarios de ra-
dioterapia y quimioterapia.

Objetivos

 � Conocer los problemas urológicos 
más frecuentes que requieren cui-
dados paliativos.

 � Describir las opciones terapéuticas 
para estas patologías urológicas.

 � Prevenir y detectar complicaciones 
de patologías urológicas avanzadas 
que requieran manejo paliativo.

 � Conocer el momento adecuado de 
referir a un paciente con un especia-
lista en cuidados paliativos.

Dolor y metástasis óseas

El manejo del dolor oncológico secun-
dario al crecimiento e invasión local y 
regional de un tumor se inicia con el tra-
tamiento oncológico específico, ya sea 
mediante cirugía, quimioterapia, radio-
terapia o la combinación de estas. Mu-
chas veces el problema se resuelve con 
esas medidas; sin embargo, en el gru-

po de pacientes con estadios avanzados, 
donde el cáncer no puede ser eliminado, 
es más difícil alcanzar un adecuado con-
trol del dolor. El tratamiento de soporte 
y cuidados paliativos del dolor oncoló-
gico por enfermedad urológica no di-
fiere de otros tipos de cáncer, e incluye 
analgésicos no opioides y opioides, fár-
macos adyuvantes, además de radiote-
rapia e intervencionismo con bloqueos 
neurales. Estas medidas se indican con 
base en la cuantificación del dolor por 
instrumentos convencionales como la 
Escala Visual Análoga (eva) y tomando 
decisiones según la evaluación integral 
del paciente anciano y las recomen-
daciones de la escalera analgésica de 
la Organización Mundial de la Salud,2 
incluso puede indicarse terapia de se-
dación paliativa si el dolor es refracta-
rio a un correcto manejo convencional, 
temas que pueden revisarse en fuentes 
específicas.

El cáncer de próstata es el tumor 
sólido más frecuente en hombres y 
aproximadamente tres de cada cua-
tro pacientes desarrollan metástasis 
óseas,3 incluso las metástasis suelen ser 
la manifestación inicial. Existen otros 
tipos de cáncer genitourinario que 
también tienen una predilección por 
metástasis óseas, aunque con menor 
frecuencia, como el carcinoma de cé-
lulas renales y el cáncer de vejiga que 
en sus estadios avanzados pueden dar 
metástasis a hueso hasta en 20 a 40%. 
Las metástasis óseas de cáncer geni-
tourinario pueden ser líticas, blásticas o 
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mixtas, y resultar en “eventos relaciona-
dos a afección ósea” (sres, skeletal-rela-
ted events) como fracturas patológicas, 
compresión medular, la necesidad de 
radioterapia paliativa, cirugía, plastía 
vertebral con cementación, e hipercal-
cemia maligna.

Los bifosfonatos son agentes antirre-
sortivos que actúan al inhibir la activa-
ción y función de los osteoclastos y son 
el manejo estándar en la prevención de 
SREs, de ellos el ácido zolendrónico y el 
pamidronato son los que han mostrado 
beneficios objetivos.4 Además, están 
aprobados para esta indicación en cán-
cer genitourinario. Se ha observado que 
el ácido zolendrónico retrasa el tiempo 
medio de presentación del primer sre 
por casi seis meses y reduce el riesgo 
en 36% en cáncer de próstata resisten-
te a castración,5 pero también ha sido 
efectivo en cáncer de células renales6 y 
cáncer de vejiga.7

El dolor es la causa más común de 
presentación de las metástasis óseas y 
la escalera analgésica de la oms enfa-
tiza la utilización de anti-inflamatorios 
no esteroideos (aines) y opioides para 
el manejo farmacológico de este tipo 
de dolor, conociendo la intensidad que 
le caracteriza. Además suele ser nece-
sario utilizar otras medidas terapéuti-
cas como bifosfonatos, radioterapia, 
quimioterapia y cirugía. La calcitonina 
no mostró ser eficaz en el manejo del 
dolor por metástasis óseas.8 El trata-
miento del dolor por metástasis óseas 
dependerá de la evaluación integral del 

paciente anciano con cáncer genitouri-
nario contemplando: el tipo de tumor, 
su extensión y el pronóstico estimado. 
Se recomienda que si el pronóstico es 
mayor a seis meses, el paciente debe 
recibir el tratamiento oncológico espe-
cífico, bifosfonatos y radioterapia. Sin 
embargo, si la sobrevida esperada es 
menor a seis meses entonces se puede 
indicar tratamiento oncológico espe-
cífico y radioterapia con fines paliati-
vos. Para ambas situaciones, se debe 
considerar la necesidad de cirugía de 
rescate, así como contemplar la dispo-
nibilidad de recursos, contraindicacio-
nes, efectos secundarios potenciales y 
de igual forma las preferencias del pa-
ciente y su familia.2

La radioterapia es la primera opción 
para el manejo de metástasis dolorosas 
en cáncer de próstata.9 El manejo con 
radioterapia produce alivio completo 
del dolor en 25% de los pacientes a un 
mes de iniciada la terapia y al menos 
50% de alivio en 41% de los pacientes 
durante el seguimiento,10 con un núme-
ro necesario a tratar (nnt) de 4.2 para al-
canzar alivio completo y esta respuesta 
puede lograrse dentro de las primeras 
cuatro semanas. Las tasas de respuesta 
completa y respuesta global para alivio 
del dolor no muestran diferencia signi-
ficativa al comparar la radioterapia de 
fracción única y la radioterapia multi-
fracción,11 aunque se ha observado que 
los pacientes tratados con radioterapia 
de fracción única tienen una tasa de re-
tratamiento más alta y también mayor 
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probabilidad de presentar alguna frac-
tura patológica.

De igual forma se ha demostra-
do que los bifosfonatos alivian de for-
ma significativa el dolor secundario  
a metástasis por cáncer de próstata, a 
mediano plazo y como adyuvante a ra-
dioterapia y cirugía.12 En un estudio con 
pacientes que presentaban cáncer de 
próstata refractario a hormonoterapia 
con metástasis óseas, se observó que 
el ácido zolendrónico administrado a 
dosis de 4mg cada tres semanas duran-
te 20 ciclos, disminuyó el incremento 
promedio en la puntuación de dolor en 
comparación del placebo durante el se-
guimiento de 15 meses.13 

En una revisión sistemática se en-
contró que para alivio del dolor a las 
cuatro semanas, el nnt fue de 11 y 
para la semana doce fue de siete.14 
Dentro de los bifosfonatos los que 
han mostrado tener más eficacia en 
el manejo del dolor óseo son los ad-
ministrados por vía intravenosa, ácido 
zolendrónico, pamidronato e ibandro-
nato, y de éstos el más utilizado es el 
ácido zolendrónico; sin embargo, no 
hay estudios clínicos que demuestren 
superioridad de alguno sobre otro.15 
La evidencia para recomendar los bi-
fosfonatos como medida de manejo 
inmediato en el dolor agudo por me-
tástasis óseas o como tratamiento de 
primera línea es insuficiente, así que 
deben utilizarse como adyuvantes.

Hipercalcemia

La hipercalcemia ocurre en 20%-30% 
de los pacientes con cáncer,16 y de los 
cánceres que se asocian con mayor fre-
cuencia son los de mama, pulmón, prós-
tata y mieloma múltiple, pero también es 
un problema común en el cáncer renal. 
En tumores sólidos, como este último, 
la hipercalcemia se debe principalmen-
te a la producción paracrina de pépti-
do relacionado a hormona paratiroidea 
(pthrp), el cual ocasiona un incremento 
en el recambio óseo y en la liberación 
de calcio, aumenta también la absorción 
intestinal de calcio y reduce la excreción 
renal de calcio.17 Pero en el cáncer de 
próstata, la hipercalcemia está más rela-
cionada a la presencia de enfermedad 
metastática la cual estimula de forma 
directa la actividad de osteoclastos y la 
resorción ósea.18 La hipercalcemia es 
comúnmente una complicación termi-
nal en pacientes con cáncer, implica un 
mal pronóstico a corto plazo, con tasas 
de mortalidad de 50% a los 30 días.16 
Siendo necesario el conocer el manejo 
de esta patología en pacientes con cán-
cer urológico avanzado.

El tratamiento de la hipercalcemia 
maligna incluye de forma inicial el apor-
te de solución salina intravenosa para 
rehidratación y expansión de volumen, 
después se puede agregar un diurético 
de asa que aumenta la excreción de cal-
cio dependiente de sodio, manteniendo 
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un adecuado aporte de líquidos para 
evitar contracción del volumen vascular 
secundaria a la calciuresis. Sin embar-
go, el tratamiento principal de la hiper-
calcemia maligna son los bifosfonatos 
intravenosos, pamidronato (90mg), 
ibandronato (4mg) o ácido zolendróni-
co (4mg) en infusión única, que suelen 
resolver la hipercalcemia dentro de los 
primeros cinco días hasta en 80% de 
los pacientes,17 debiendo siempre con-
templar y vigilar la función renal. Se ha 
observado que el pamidronato tiene 
una efectividad alta combinada con una 
baja toxicidad, aunque tiene un efecto 
más lento que el ácido zolendrónico. La 
dosis recomendada para el pamidrona-
to es de 90mg en infusión para cuatro 
horas, alcanzando la normocalcemia en 
cuatro días y la duración del efecto es 
de 28 días en promedio.18 Sin embargo, 
el ácido zolendrónico es un bifosfonato 
más potente, siendo superior en tasas 
de respuesta, tiempo a la normalización 
del calcio y duración de la respuesta,19 
y la dosis recomendada es de 4mg en 
infusión para 15 minutos. En relación a 
lo mencionado, el tratamiento con bi-
fosfonatos debe iniciarse tan pronto se 
diagnostique la hipercalcemia maligna 
debido a que la respuesta terapéutica 
se alcanza de dos a cuatro días y el nadir 
de la concentración de calcio del cuarto 
al séptimo día, durando el efecto de una 
a tres semanas.

En caso de hipercalcemia severa que 
ponga en riesgo la vida del paciente, se 
puede recurrir a la calcitonina ya que 

tiene un efecto de inicio rápido, en mi-
nutos, y disminuye los niveles de calcio 
en las primeras seis horas; sin embargo, 
esta reducción es solo transitoria y se 
crea resistencia rápidamente, observán-
dose taquifilaxia a las 48 horas de inicia-
da como resultado de una regulación a 
la baja de receptores de calcitonina. Los 
glucocorticoides han mostrado efec-
to en la disminución de hipercalcemia 
asociada a neoplasias hematológicas y 
mieloma múltiple pero no en tumores 
sólidos urológicos.

La hemodiálisis es la opción tera-
péutica de rescate en pacientes con 
hipercalcemia severa y falla renal con 
oliguria. Habitualmente se recomienda 
cuando la tasa de filtrado glomerular es 
de 10 a 20 ml/min o cuando existe in-
suficiencia cardiaca congestiva que im-
pide un adecuado aporte de solución 
salina intravenosa.16

Cada una de las opciones terapéuti-
cas que decidan indicarse para la hiper-
calcemia maligna deberán respaldarse 
en una evaluación integral previa del 
paciente geriátrico dónde se estime el 
pronóstico, expectativa de vida y el ries-
go-beneficio de cada intervención, bajo 
un plan terapéutico consensuado con el 
binomio paciente-familia.

Problemas urodinámicos

Varios tipos de cáncer pueden condicio-
nar obstrucción unilateral o bilateral de 
los uréteres por invasión directa o por 
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compresión extrínseca favoreciendo falla 
renal siendo necesaria la descompresión 
mediante varias opciones terapéuticas 
que incluyen nefrostomía percutánea, co-
locación de catéter doble J o endopróte-
sis metálicas expandibles recubiertas.20,21

La cistectomía paliativa con deriva-
ción urinaria puede realizarse en pa-
cientes con cáncer pélvico localmente 
avanzado y afectación vesical para 
alivio de síntomas como dolor, hemo-
rragia recurrente, urgencia urinaria o 
fístulas.22 La morbilidad de la cirugía y 
la calidad de vida esperada deben ser 
sopesadas en el plan terapéutico ya 
que los resultados en pacientes ancia-
nos no son favorables en comparación 
con adultos jóvenes.

La incontinencia urinaria es una 
complicación relativamente común des-
pués de la mayoría de las terapias para 
cáncer de próstata, incluyendo proce-
dimientos quirúrgicos, radioterapia y 
otras medidas de ablación. La inconti-
nencia urinaria condiciona deterioro en 
la calidad de vida del paciente y es una 
patología que en muchos de los casos 
no es reversible con los tratamientos 
quirúrgicos y farmacológicos disponi-
bles, siendo solo viables las opciones 
terapéuticas de soporte y paliativas.

Los ejercicios del suelo pélvico (ejer-
cicios de Kegel, 1951) son la medida no 
quirúrgica más común para la rehabili-
tación y fortalecimiento del piso pélvi-
co, la técnica se ha descrito es diversas 
revisiones23 y la frecuencia recomenda-
da es de 10 series diarias, cada una de 

ellas de 10 contracciones. El beneficio 
depende del apego a la fisioterapia; sin 
embargo, aun cuando los ejercicios se 
realizan de forma adecuada y continua-
da la efectividad es variable.

Dentro de las medidas paliativas 
para la incontinencia en cáncer de prós-
tata se han descrito dispositivos oclu-
sivos externos como pinzas y clips,24 
algunos de ellos incómodos y que re-
quieren de la capacidad cognitiva del 
paciente para un adecuado uso y pre-
vención de complicaciones circulatorias. 
Existen también colectores externos de 
látex o silicona que se conectan a bolsas 
de almacenamiento, su inconvenien-
te principal es asegurar una adecuada 
fijación y adhesión al pene para evitar 
fugas; los problemas dermatológicos 
pueden ser una consecuencia asocia-
da con frecuencia. Para el uso de este 
tipo de medidas es necesario que se 
haya realizado un correcto diagnóstico 
urodinámico y haber descartado alguna 
obstrucción del tracto urinario inferior y 
la incontinencia por rebosamiento.

Las sondas urinarias a permanencia, 
deben considerarse como una segunda 
opción debido a sus complicaciones ya 
conocidas, principalmente infección. 
Se recomienda sean de silicona para 
evitar recambios frecuentes. La ropa 
interior absorbente debe indicarse de 
acuerdo a la severidad de la incontinen-
cia de cada paciente,25 contemplando 
también aspectos de comodidad, prac-
ticidad y discreción, así como vigilar y 
manejar la dermatitis potencial.
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Hematuria

6% a 10% de los pacientes con cáncer 
avanzado tienen episodios de sangrado 
clínicamente significativo, incluyendo 
la hematuria en pacientes con cáncer 
urológico. El manejo paliativo de la 
hematuria macroscópica puede incluir 
transfusiones, fármacos, intervencionis-
mo, radioterapia, así como soporte psi-
cológico al paciente y la familia debido 
al estrés que produce el sangrado visi-
ble y persistente.

La hematuria macroscópica es el 
síntoma de presentación hasta en 85% 
de pacientes con cáncer de vejiga y en 
40% con carcinoma renal.26 La hema-
turia también es frecuente en padeci-
mientos prostáticos benignos (75%) y 
en menor frecuencia en cáncer de prós-
tata. Se ha observado que hasta 21.8% 
de los pacientes que presentan hema-
turia macroscópica, sin una evaluación 
diagnóstica posterior, mueren en el pla-
zo de dos años, y de éstos, 6% se debe 
a cáncer urológico.27 La prevalencia de 
hematuria en cáncer urológico es fre-
cuente, sobre todo en pacientes ancia-
nos que no han podido someterse a un 
tratamiento definitivo. 

En pacientes con cáncer urológico 
avanzado inoperable, la hematuria es 
una complicación severa y común, prin-
cipalmente en cáncer de vejiga, donde 
las opciones terapéuticas incluyen fár-
macos orales pro-coagulantes, fármacos 
intravesicales como prostaglandinas, 
presión hidrostática, el manejo inter-

vencionista con infiltración de vasocons-
trictores, la coagulación por láser o por 
calor, y la embolización arterial específi-
ca.17 La radioterapia también se ha utili-
zado como radiación hemostática pero, 
a pesar de esta variedad de opciones, el 
control de la hematuria sigue siendo un 
gran reto en los cuidados paliativos.

Respecto al cáncer de vejiga, la he-
maturia puede deberse al mismo tumor, 
a cistitis por radiación, a cistitis hemo-
rrágica inducida por ciclofosfamida 
(cihc), o puede ser que el sangrado se 
origine de otros sitios como la próstata. 
La terapéutica más frecuentemente uti-
lizada para su control incluye la emboli-
zación arterial, la instilación intravesical 
de formaldehído o de aluminio, el oxí-
geno hiperbárico, la derivación urina-
ria, quimio-radioterapia y la instilación 
intravesical de carboprost.28 La tasa de 
respuesta de la embolización arterial 
es de 90%. El oxígeno hiperbárico tie-
ne una tasa de respuesta completa del 
85% en hematuria secundaria a cistitis 
por radiación y cihc, sin efectos adver-
sos significativos; la desventaja es su 
costo y que se requieren múltiples se-
siones. La instilación intravesical de car-
boprost se ha utilizado principalmente 
en cihc y se alcanza respuesta comple-
ta en cerca de 90% de los casos. El for-
maldehído a 10% se asocia a diversos 
efectos adversos locales por lo que no 
es tan recomendable y se prefieren con-
centraciones menores.

La cistectomía paliativa no se reco-
mienda en pacientes de 75 años o más 
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con cáncer de vejiga ya que se asocia a 
morbi-mortalidad elevada.29 La impor-
tancia del manejo de la hematuria es 
la prevención de complicaciones, ade-
más de la anemia pueden presentarse 
obstrucción de la vía urinaria, insufi-
ciencia renal aguda post-renal, infec-
ciones, entre otras. 

Conclusiones y recomendaciones

Los cuidados paliativos del paciente 
adulto mayor con enfermedad urológi-
ca están básicamente dirigidos a patolo-
gías neoplásicas. El manejo paliativo del 
dolor por cáncer urológico se basa en la 
intensidad del dolor, la condición gene-
ral del paciente y la escalera analgésica 
recomendada por la oms.

Las metástasis óseas son frecuen-
tes en el cáncer urológico y favorecen 
eventos relacionados a afección ósea. 
Los bifosfonatos intravenosos son el 
manejo estándar para la prevención de 
estos eventos. La radioterapia es el tra-
tamiento de elección para el dolor por 
metástasis óseas, y los bifosfonatos son 
fármacos adyuvantes que deben indi-
carse cuando la sobrevida esperada 

es mayor a seis meses. La hipercalce-
mia maligna es una complicación que 
implica mal pronóstico y el pilar de su 
tratamiento son los bifosfonatos intrave-
nosos como el ácido zolendrónico y el 
pamidronato.

Las opciones de descompresión 
de uréteres incluyen nefrostomía per-
cutánea, colocación de catéter doble J 
o endoprótesis metálicas expandibles 
recubiertas. La incontinencia urinaria 
es frecuente después del tratamiento 
oncológico activo del cáncer prostático 
y requiere un manejo multidisciplina-
rio. La hematuria es una complicación 
severa y común en el cáncer urológico 
inoperable, su manejo paliativo incluye 
principalmente embolización arterial, 
oxígeno hiperbárico y la instilación intra-
vesical de prostaglandinas o aluminio.

Tanto urólogos como geriatras de-
ben tener conocimiento de los padeci-
mientos más frecuentes en pacientes con 
cáncer urológico avanzado para poder 
prevenir, detectar y manejar adecuada-
mente estas patologías, así como canali-
zar de forma oportuna al paciente para 
manejo especializado en cuidados palia-
tivos cuando el caso lo amerite, todo con 
la finalidad de mejorar calidad de vida.
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Sexualidad  
en el adulto mayor

Mariano Sotomayor de Zavaleta

te mención acerca de la sexualidad, 
sus problemas y posibles soluciones;4 
de igual manera la literatura médica en 
esta área específica es escasa y con de-
safíos particulares ya que las encuestas 
cara a cara pierden confiabilidad por 
la vergüenza en el interrogado y los 
sesgos que implican estos tipos de en-
trevistas incluyendo la poca respuesta 
y el sesgo de selección consecuente.5

Existen varios estudios disponibles 
que muestran indudablemente que la 
actividad sexual disminuye con la edad, 
pero probablemente a cifras menores a 
la percepción general y por ejemplo un 
estudio Sueco6 en hombres entre 50 y 
80 años con una buena tasa de respues-
tas (73%) mostró que 98% de aquellos 
entre 50 y 59 años le daban al menos 
algo de importancia al sexo, solo 72% de 
aquellos entre 70 y 80 dieron esta misma 

La población mundial está enveje-
ciendo y de acuerdo a la Organiza-
ción Mundial de la Salud (oms), se 

espera que entre el año 2000 y el 2050, 
la proporción de personas por arriba de 
60 años se duplicará de 11 a 22%1,2 y 
nuestro país no es la excepción ya que 
el porcentaje de personas mayores de 
60 años en relación a menores de 14 
años, ha aumentado incluso más rápi-
do, ya que mientras esta proporción era 
de 16% en 1990, en 2010 fue de 31%.3

Existe la percepción general que la 
población añosa es totalmente asexual 
y la percepción de la actividad sexual 
en este grupo etario se percibe como 
algo desagradable, extraño o inclu-
so chistoso. Estas falsas percepciones 
han tenido consecuencias en los do-
cumentos de políticas públicas hacia 
este grupo de edad en los que no exis-
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calificación. Este mismo resultado se ob-
servó en un estudio italiano.7 En Estado 
Unidos otro estudio mostró que 59% de 
personas entre 75 y 85% le daban al me-
nos alguna importancia al sexo.8

Las cifras son diferentes cuando se 
hace diferencia por género, ya que la 
proporción de personas interesadas en 
sexualidad consistentemente es menor 
en las mujeres: 41.2% de hombres vs. 
11.4% de mujeres del mismo grupo etario.

Las causas de esta disminución en la 
actividad o interés en la sexualidad son 
múltiples e incluyen aspectos físicos, 
psicológicos, emocionales, disfuncio-
nes sexuales y aspectos prácticos.

La salud general es sin duda uno de 
los aspectos fundamentales ya que por 
un lado la salud sexual es un marcador 
de salud general, pero por el otro el 

mero auto reporte de pobre salud gene-
ral se asocia a disminución de interés en 
la sexualidad con una razón de momios 
de 1.6 en mujeres y 2.2 en hombres.

En la tabla 1 se hace un resumen 
de los hallazgos de uno de los estudios 
más importantes en esta área.8

La prevalencia de disfunciones 
sexuales varía con la edad, particular-
mente en el varón, la frecuencia de dis-
función eréctil, disminución de la libido 
y dificultad para lograr el orgasmo au-
mentan con la edad; en contraste en 
las mujeres, la prevalencia de todas las 
disfunciones sexuales se mantiene más 
o menos estable en el transcurso de la 
vida con la excepción del dolor durante 
la actividad sexual, que probablemente 
tenga relación con la atrofia genital por 
deficiencia hormonal. 

Tabla 1. Frecuencia de actividad sexual en diferentes grupos etarios y su relación  
con la autopercepción del estado de salud

Variable Núm. 57-64 65-74 75-85 Excelente Buena
Regular o 

pobre

Actividad sexual con una pareja en los 12 meses previos

Hombres 1385 83.7 67 38.5 81.3 66.3 47.1

Mujeres 1501 61.6 39.5 16.7 51.2 42.6 26.2

≥ a 2-3 veces por mes

Hombres 857 67.5 65.4 54.2 72.5 61.6 46.4

Mujeres 492 62.6 65.4 54.1 65.9 61 55.5
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La muerte de la pareja o un pobre 
estado de salud de ella, es otro factor 
que ocurre con una frecuencia mayor 
en este grupo de edad y que afecta in-
dudablemente la sexualidad.

Un problema particular de este gru-
po de pacientes es el retraso en la bús-
queda de ayuda o incluso la aceptación 
de la asexualidad como una consecuen-
cia natural y esperable del proceso de 
envejecimiento. Muchas veces los afec-
tados se sienten avergonzados para 
preguntar acerca de opciones de trata-
miento y en no raras ocasiones la actitud 
del profesional de la salud potencia aún 
más el problema con actitudes como la 
minimización del problema, el dejarlo 
como algo secundario “después de los 
problemas reales de salud” , todo esto 
basado en estereotipos o falsas percep-
ciones personales acerca de la sexuali-
dad en el adulto mayor.

Si bien la actividad sexual ocurre 
con una frecuencia mayor de la habi-
tualmente percibida por la población 
y médicos en general, debe tenerse 
precaución de no sobre medicalizar 
esta área terapéutica y tener siempre 
en cuenta los deseos e intereses del 
paciente y su pareja y no tratar simple-
mente “la función” sino la razón de ella.

El estudio de sexualidad y salud en 
adultos viejos de Estados Unidos que 
incluyó a 3 005 adultos entre 57 y 85 

años reportó que aproximadamente la 
mitad de los interrogados, tanto hom-
bre como mujeres, tenían al menos una 
disfunción sexual que impactaba en su 
bienestar. Entre los hombres, las más 
comunes y el porcentaje de pacien-
tes que se sentían afectados fueron: 
disfunción eréctil en 37% y 90% , falta 
de interés en el sexo: 28 y 65%, eyacu-
lación rápida: 28 y 71%, ansiedad de 
desempeño 27 y 75% y dificultad para 
lograr el orgasmo en 20 y 73%. En las 
mujeres las cifras correspondientes 
fueron: falta de interés en el sexo: 43 
y 61%, dificultad para la lubricación: 
39 y 68%, dificultad para lograr el or-
gasmo: 34 y 59%, percepción de que 
el sexo no es placentero: 23 y 64% y 
dolor: 17 y 97%. Llama la atención que 
algunas disfunciones sexuales comu-
nes tienen diferencias importantes en 
hombres y mujeres, por ejemplo, la 
frecuencia de dificultad para lograr el 
orgasmo y dolor durante la actividad 
sexual, son mucho más frecuentes en 
las mujeres, lo que explica la falta de 
placer durante la actividad sexual en 
este mismo género. 

Aquellos que reportaban su salud 
como regular o pobre tenían una fre-
cuencia mayor de algunas de las disfun-
ciones incluyendo: disfunción eréctil, 
problemas de lubricación, dolor y falta 
de placer. Tabla 2
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Tabla 2. Frecuencia y tipo de disfunciones sexuales de acuerdo al género y su relación 
con la autopercepción del estado de salud

Variable Núm. 57-64 65-74 75-85 Excelente Buena
Regular o 

pobre

Falta de interés en el sexo

Hombres 881 28.2 28.5 24.2 22.8 36.6 47.1

Mujeres 504 44.2 38.4 49.3 38.1 43.9 57.1

Disfunción eréctil

Hombres 874 30.7 44.6 43.5 31.1 40.4 50.2

Dificultad para la lubricación

Mujeres 495 35.9 43.2 43.6 38.3 32.9 52.4

Eyaculación rápida

Hombres 860 29.5 28.1 21.3 28.3 26.9 29

Dificultad para lograr el orgasmo

Hombres 866 16.2 22.7 33.2 17.1 21.8 28.9

Mujeres 479 34 32.8 38.2 30.8 35.3 42.3

Dolor durante la actividad sexual

Hombres 878 3 3.2 1 2 3.1 5

Mujeres 506 17.8 18.6 11.8 16 14.9 27.8

Sexo no placentero

Hombres 878 3.8 7 5.1 4 4.5 9.2

Mujeres 498 24 22 24.9 18.6 24.5 37.7

Ansiedad de desempeño

Hombres 873 25.1 28.9 29.3 22.7 32.8 31

Mujeres 500 10.4 12.5 9.9 7.5 14.4 17.4
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Evaluación y tratamiento

El tratamiento de las diferentes disfun-
ciones sexuales en este grupo debe ser 
igual que en todos los grupos de edad y 
debe iniciar con su identificación y para 
ello basta con una historia sexual comple-
ta, que aborde todos los componentes 
de la sexualidad y que incluya actitudes 
personales y de la pareja hacia la sexua-
lidad, sus estados de salud, su actividad 
previa, el uso de medicamentos, rempla-
zo hormonal, orientación y preferencias 
sexuales. Debe hacerse también una 
evaluación clínica completa que permi-
tirá identificar factores predisponentes, 
medicamentos que potencien o causen 
el problema o que contraindiquen el uso 
de algunos medicamentos y en forma 
muy relevante, la determinación del ries-
go cardiovascular.

Conclusiones

Contra la percepción general, la frecuen-
cia de actividad sexual en el adulto mayor 
es mucho mayor de lo pensado, por lo 
que el interrogatorio, evaluación y trata-
miento debe ser un elemento importante 
en la historia clínica geriátrica. Como es 
de esperarse, la salud general es uno de 
los factores que más se relacionan con la 
actividad sexual. La evaluación de las di-
ferentes disfunciones sexuales debe ser 
similar a lo que se hace en otros grupos 
etarios al igual que el tratamiento.

Los médicos debemos tomar en 
cuenta estos datos así como los intere-
ses personales y de pareja para llevar a 
cabo acciones que permitan resolver las 
disfunciones sexuales o mejorar la acti-
vidad sexual.

Referencias bibliográficas

1. who Global health and ageing: brief report 

2011

2. who Knowledge translation on ageing and 

health: policy framework

3. inegi Censo de población y vivienda 2010

4. Department of health. Better prevention, bet-

ter services, better sexual health-the national 

strategy for sexual health and hiv, July 2001

5. Nicolisi A, Laumann EO, Glasser DB, Moreira 

ED, Paik A, Gingell C. “Sexual behavior and 

sexual dysfunctions after age 40: the global 

study of sexual attitudes and behaviors”. 

Urology 2004; 64: 991-7.

6. Helgason AR, Adolsson J, Dickman P, et al. 

“Sexual desire, erection, orgasm and eja-

culatory functions and their importance to 

elderly Swedish men: a population based 

study”. Age Ageing 1996; 25: 285-91

7. Bueono MD, Urciuou O, De Leo D. “Quali-

ty of life and longevity: a study of centena-

rians”. Age Ageing 1998; 27: 207-16

8. Lindau ST, Schumm P, Laumann E, Levin-

son W, O´Muircheartaigh C, Waite L. “A 

study of sexuality and health among older 

adults in the USA”. N Engl J Med 2007; 

357: 762-74

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   463 24/10/14   12:38



464

Fertilidad masculina  
en el adulto mayor

Luis Antonio Reyes Vallejo

años de edad. En la práctica clínica no 
es raro ver a los hombres en sus 50 y 
60 años que desean lograr un embara-
zo con parejas más jóvenes. Estos hom-
bres y sus parejas a menudo preguntan 
si la edad paterna debe jugar un papel 
en sus decisiones.1,2

El factor masculino representa hasta 
25% de los casos de parejas infértiles, 
aunado a los cambios de edad hacen 
cada vez mayor que hombres de edad 
avanzada busquen ayuda con esos pro-
blemas de fertilidad y métodos de repro-
ducción asistida, inyección de esperma 
intracitoplasmática en particular (icsi), 
que ha dado lugar a mejoras significa-
tivas de fertilización y las tasas de éxito 
de embarazo, permitiendo a los hom-
bres generar descendencia genética en 
el tratamiento de la infertilidad de factor 
masculino. Los avances significativos en 

Los avances de la medicina tienen 
efecto en el aumento de la sobrevi-
da de los seres humanos, quienes, 

a su vez, hemos modificado estilos de 
vida en un número creciente donde las 
parejas priorizan el complementar su 
educación, la inserción y establecimien-
to de carreras profesionales y tiempo 
de convivencia en pareja influyen di-
rectamente en una parte fundamental: 
el papel reproductivo. En los años 70 
menos de 15% de los hombres mayores 
de 35 años eran padres primerizos, este 
porcentaje ha aumentado 25% actual-
mente, siendo más notorio en el grupo 
de edad de 50 a 54 años. Esta visión 
ha sido reforzada por la rutina de ocu-
rrencia de los hombres mayores que se 
convierten en padres y el informe de 
noticias ocasional de paternidad docu-
mentada en los hombres de más de 80 
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técnicas como: la adquisición microqui-
rúrgica de espermatozoides del testícu-
lo, reversión de la vasectomía así como 
investigaciones sobre la genética de la 
infertilidad de factor masculino, inclu-
yendo microdeleciones del cromosoma 
Y plantean diversas preguntas para los 
pacientes y los médicos que se van re-
solviendo con el tiempo: ¿Acaso confor-
me la edad masculina avanza disminuye 
la probabilidad de lograr un embarazo? 
O ¿es que aumentan las probabilidades 
de alteraciones si un embarazo ocurre? 
Al final del día estas situaciones tienen 
enorme impacto social y económico. 

Mientras la fertilidad femenina ter-
mina con la entrada a la menopausia 
alrededor de los 50 años, los hombres 
generalmente no experimentan un cese 
inevitable y claro de la capacidad repro-
ductiva. Hay cambios conocidos en el en-
vejecimiento masculino que involucran 
diferentes órganos y sistemas como el 
endócrino, cardiovascular, metabolismo 
de lípidos, metabolismo óseo y proble-
mas prostáticos entre otros. Las alteracio-
nes del sistema endócrino en hombres 
se centran principalmente en aquellos 
que afectan el eje hipotálamo-hipófisis- 
gónada. A su vez estos cambios pueden 
tener influencia directa en espermato-
génesis, así como la edad influye en la 
calidad del espermatozoide.

En esta revisión se abordarán pri-
meramente los cambios hormonales y 
metabólicos que van de la mano con el 
envejecimiento y como repercuten en 
el testículo el envejecimiento y se rela-

cionan con la espermatogénesis. En se-
gundo lugar, los cambios específicos en 
los parámetros seminales, la calidad del 
espermatozoide y alteraciones cromo-
sómicas asociadas y con ello la influen-
cia de la edad paterna en las tasas de 
embarazo.

Cambios relacionados con la edad en 
eje hipotálamo-hipófisis-gónada 

Factores ambientales y de estilo de vida 
influyen de manera distinta en el enve-
jecimiento produciendo cambios mor-
fológicos en los órganos blanco de las 
redes endócrinas y de la función testi-
cular, creando características clínicas 
que varían significativamente entre los 
individuos.

Condiciones médicas y factores 
ambientales 

Los datos relativos al consumo de mez-
cla de tabaco demostraron que los 
hombres que fumaban cigarrillos eran 
más propensos a tener bajo conteo de 
espermatozoides comparados con los 
no fumadores.

El riesgo de desarrollar una condición 
médica o de estar expuesto a las toxinas 
ambientales aumenta con la edad. En los 
hombres la orquitis viral y las infecciones 
de transmisión sexual pueden causar in-
fertilidad debido al daño celular germi-
nal, isquemia o respuesta inmune a la 
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infección. Obstrucciones epididimarias 
pueden resultar de cambios pos infla-
matorios en relación a las infecciones 
gonocócicas y por clamidias.

Por último, los hombres que desarro-
llan problemas de salud en el transcurso 
de su vida pueden estar expuestos a me-
dicaciones que pueden afectar negati-
vamente el funcionamiento de esperma. 
Medicamentos que pueden afectar el se-
men incluyen antihipertensivos (espiro-
nolactona y bloqueadores de los canales 
del calcio), bloqueadores H2 (cimetidina) 
y los tratamientos antiandrógenos para 
la próstata (flutamida). La exposición 
a estas condiciones médicas y medi-
camentos aumentan con la edad y los 
hombres con infertilidad deben ser exa-
minados adecuadamente.3

A diferencia de las mujeres en don-
de la menopausia es súbita y total, en 
los hombres el hipogonadismo de inicio 
tardío se desarrolla lentamente debido 
a los procesos de envejecimiento celu-
lar y molecular, caracterizándose por la 
desregulación progresiva del eje hipotá-
lamo-hipófisis-gónada. Esto se asocia a  
una disminución en niveles de testos-
terona total sérica (tt), aumento de 
hormona luteinizante (lh) y hormona 
folículo estimulante (fsh). Los niveles 
séricos de globulina transportadora de 
hormonas sexuales (shbg) tienen un au-
mento en sus niveles séricos, resultan-
do en una disminución más rápida de la 
circulación de la testosterona libre (ft) y 
biodisponible (tbd).4

Esta disminución gradual en el tt se 
acompaña de la aparición de los sínto-
mas clínicos que tienen similitudes con 
hipogonadismo en hombres jóvenes, 
incluidos cambios sexuales como: dis-
minución en líbido y alteraciones en 
erección; disminución en densidad ósea 
y de masa muscular; obesidad abdomi-
nal y disminución del vello corporal. 
Además, el hipogonadismo ocasiona 
síntomas no específicos, como el ner-
viosismo, la irritabilidad, problemas de 
memoria, fatiga e insomnio.

Los cambios hormonales relaciona-
dos con la edad incluyen: disminución en 
la secreción hipotalámica de GnRH, dis-
minución en la secreción de lh por falta 
de estimulación de testosterona causada 
por la persistencia de secreción pulsátil 
basal de lh combinada con una dismi-
nución relacionada con la edad de lh, 
impulsando reducción de la retroalimen-
tación negativa de tt, Biot y ft. Estos ni-
veles de lh son más bajos que en adultos 
jóvenes con hipogonadismo primario.

Además, los cambios en la función 
testicular primaria se asocian con varios 
mecanismos fisiopatológicos como: 
disminución de número de células de 
Leydig con aumento de los depósitos 
de lipofuscina en las mismas; alteración 
de la perfusión testicular debido a ate-
rosclerosis; engrosamiento de la mem-
brana basal de los túbulos seminíferos 
y a disminución esteroidogénesis mito-
condrial en células de Leydig debido a 
un suministro reducido de mitocondrias 
precursores de hormonas esteroides.
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Por otra parte, la inhibición de este-
roidogénesis de células de Leydig de-
pendiente de ciclooxigenasa-2 (COX-2) 
y la expresión de proteína de regulación 
aguda esteroidogénica (StAR) pueden 
inhibir la biosíntesis de testosterona.

Alteraciones histológicas de los 
testículos con el envejecimiento

El tamaño testicular es un marcador 
alterno de la espermatogénesis. El ta-
maño de los testículos permanece re-
lativamente sin cambios hasta la octava 
década de la vida donde el volumen 
testicular es 31% menor que en hom-
bres de 18 a 40 años.5 Las principales 
alteraciones histológicas testiculares 
asociadas con la edad consisten en una 
reducción en el número de células de 
Leydig las cuales son responsables de 
la producción de testosterona y acu-
mulación de la lipofuscina conocido 
como el “pigmento del envejecimien-
to”, engrosamiento y protrusión de la 
membrana basal de los túbulos seminí-
feros, presencia de áreas aisladas con 
alteraciones de la espermatogénesis y 
meiosis así como malformaciones de 
espermátidas. 

La disminución del número de célu-
las de Leydig podría estar relacionada 
con las observaciones descritas en el 
Massachusetts Male Aging Study donde 
se demostró que la testosterona total y 
los niveles de testosterona libre en sue-
ro se reducen en aproximadamente 0,4 

y 1,2%, respectivamente, por cada año a 
partir de la edad de 50.6

Los cambios en la reducción en la 
función de células Leydig y la produc-
ción de testosterona en el envejecimien-
to masculino se deben a varios factores 
fisiopatológicos. Investigaciones sobre 
la síntesis hormonal en biopsias testi-
culares indican una reducción del su-
ministro de esteroides mitocondrial en 
lugar de deterioro en microsomal de 
la esteroidogénesis como un mecanis-
mo responsable de la disminución de la 
función de células de Leydig. Además, se 
ha demostrado una reducción de la per-
fusión testicular con el aumento de edad 
y presencia de las lesiones arterioescle-
róticas aisladas en arteriolas testiculares 
similar a lo observado en otros órganos.6

Existe un engrosamiento de la mem-
brana basal que histológicamente da 
aspecto de herniación o protuberancias 
y esto. a su vez, causa una dilatación de 
los túbulos seminíferos, así como un en-
grosamiento fibrótico de la túnica albu-
gínea del testículo. Sin embargo, a pesar 
que este engrosamiento debido al de-
pósito de las nuevas capas de tejido co-
nectivo no produce cambio en el peso 
total del parénquima testicular observa-
do entre hombres 21-50 y 51-80 años de 
edad. La esclerosis tubular es secunda-
ria a fibrosis progresiva de la túnica pro-
pia, así como de la fibrosis intersticial y 
de la presencia de esclerosis severa de 
las pequeñas arterias y arteriolas. 

Las alteraciones de la espermatogéne-
sis relacionadas con la edad en hombres 
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de 65-93 años de edad han sido repor-
tadas por Holstein, tales como una re-
ducción y la agrupación de intratubular 
de diferentes tipos de espermatogonias 
tipo A en 70% de los cortes de testículo, 
detención o “arresto” de espermatocitos 
I con grandes núcleos (megaloesper-
matocitos) en 75% y diferentes tipos de 
malformaciones de espermátidas. Tales 
signos de degeneración abarcan áreas 
relativamente pequeñas que están di-
fusamente distribuidos a lo largo de los 
testículos que muestran altos entre las 
diferencias individuales.7

Alteraciones cromosómicas 
el examen genético y la edad

Una situación importante en la consulta 
con parejas donde el varón tiene edad 
avanzada es la evaluación de las altera-
ciones relacionadas con la edad de la 
fertilidad masculina y sobre todo una 
cuestión consistente es la presencia, o 
no, de enfermedades hereditarias en la 
descendencia; si empleamos, o no, al-
gún método de reproducción. Edades 
paternas avanzadas se han implicado 
como responsables de los aumentos de 
las aberraciones cromosómicas y trastor-
nos genéticos. Una mayor incidencia de 
trisomía 21 en relación con la edad pa-
terna se ha observado en un estudio, sin 
embargo, no se ha confirmado por otros. 
La frecuencia de anomalías cromosómi-
cas en el espermatozoide de los hom-
bres se han notificado a ser 10,4% siendo 

en 4,7% anormalidades numéricas y de 
6,2% estructurales, pero una correlación 
de la edad paterna con anomalías numé-
ricas no se ha documentado.8

Existe un porcentaje significati-
vamente mayor de hiperaploidia en 
espermatozoides de hombres más jó-
venes en comparación con los hombres 
de edad avanzada. Aunque no hubo co-
rrelación en las aberraciones numéricas, 
la frecuencia de anormalidades cromo-
sómicas estructurales en espermatozoi-
des se correlacionó positivamente con 
el aumento de la edad paterna, es de-
cir, 2,8% en los varones de 20-24 años, 
que se incrementó, cuatro veces, 13,6% 
en hombres mayores de 45 años. Este 
aumento en la frecuencia de las anoma-
lías cromosómicas estructurales con la 
edad podría ser secundaria a divisiones 
celulares continuas y la exposición pro-
longada a los mutágenos. 

Debido a que la espermatogénesis 
es un proceso continuo que comienza 
en la pubertad, espermatogonias, se so-
meten a un alto número de repeticiones 
y duplicaciones de adn durante toda la 
vida. En los adultos 23 divisiones celula-
res ocurren durante la espermiogénesis 
cada año. Por lo tanto, las espermato-
gonias de un padre de 28 años ya han 
pasado cerca de 380 mitosis y el replica-
ciones de adn, que aumentan hasta 540 
en un varón de 35 años de edad. Debido 
a estos elevados números de duplicacio-
nes, el riesgo de errores de transcripción 
de adn aumenta con el envejecimiento. 
Esto se relaciona con un mayor riesgo de 

Enfermedades genito (Copia en conflicto de Imelda Inclan 2014-10-23).indb   468 24/10/14   12:38



Fertilidad masculina en el adulto mayor 469

trastornos genéticos que ocurren en los 
hijos de los hombres con edades más 
avanzadas paternos. Lian, et al., inves-
tigó la asociación de la edad paterna y 
la incidencia de defectos de nacimiento 
demostrando que los padres mayores 
tenían más riesgo de tener hijos con de-
fectos de nacimiento, especialmente de-
fectos del tabique ventricular, defectos 
atriales, condrodistrofia y situs inversus. 
Edades paternas mayores de 40 años se 
asociaron con una probabilidad de 20% 
mayor de defectos congénitos compa-
rado a padres de 20 años de edad. Ade-
más, la frecuencia de riesgo estimado 
aumenta 10% para las edades paternas 
de 50 años de edad. Estas mutaciones 
presumiblemente representan nuevas 
mutaciones dominantes que incluyen 
trastornos tales como la acondroplasia, 
aniridia, enfermedad renal poliquística y 
esclerosis tuberosa. En respuesta a estos 
resultados, la Sociedad Americana de 
Fertilidad amplió sus directrices sobre 
la utilización de semen de donante para 
la inseminación intrauterina mediante la 
recomendación de un límite de edad de 
50 años o menos de los donantes de se-
men para reducir el riesgo de posibles 
anomalías estructurales o genéticos au-
tosómicos dominantes.

El envejecimiento masculino tam-
bién puede estar relacionado con alte-
raciones en la proporción de selección 
de sexo en la descendencia. De acuerdo 
con la teoría de la segregación mende-
liana, una proporción de 50% se puede 
esperar, pero las estadísticas de pobla-

ción del siglo 20 puede dar cifras para 
los países occidentales de 51,3% de 
varones frente a 48,7% de mujeres. La 
razón de la diferencia de 2,6% no se 
conoce todavía. Varios factores se han 
postulado para en esta proporción de 
género en la descendencia incluyendo 
la edad paterna. Varias hipótesis se han 
propuesto, incluyendo una disminución 
en las concentraciones de andrógenos 
con la edad, lo que implica una proba-
bilidad reducida para la fertilización del 
espermatozoide Y. 

Otra explicación se refiere a la dismi-
nución de la frecuencia de las relaciones 
sexuales en hombres de edad avanza-
da, lo que disminuye la probabilidad de 
que la descendencia masculina, que se 
ha sugerido que es inferior cerca de la 
ovulación. Todavía no está claro, si exis-
te una alteración de la proporción de 
sexos en relación con la edad paterna. 
Futuros estudios podrían revelar nuevos 
conocimientos sobre el tema.

Parámetros y características del semen

La cuestión de si los parámetros del se-
men cambian con la edad o no, es difícil 
de responder debido a la falta de datos 
suficientes y de alta variación interindi-
vidual de espermiogramas. Los mode-
los animales son de utilidad limitada 
debido a las diferencias fundamentales 
en la espermatogénesis entre hombres 
y roedores. Sin embargo, analizando los 
diferentes parámetros que componen 
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el seminograma podemos localizar y 
descartar cambios que son relaciona-
dos con la edad.

Volumen seminal

En múltiples estudios se ha investigado 
la relación entre la edad y el volumen del 
semen masculino. Sin embargo, los méto-
dos y las poblaciones de los mismos han 
sido heterogéneos y basados en pobla-
ciones de reproducción asistida, mientras 
que los otros utilizaron voluntarios recluta-
dos de anuncios o bancos de esperma.9

Se ha reportado una disminución en 
el volumen de semen con mayor edad 
hasta de 30% entre los diferentes gru-
pos de edad (31 a los 54 años).

La mayoría de los estudios no se 
ajustaron en los posibles factores de 
confusión (por ejemplo, el tabaquismo, 
el tipo de infertilidad entre los pacientes 
de la clínica). Pocos estudios se ajustan 
al factor de tiempo de abstinencia, ya 
que se ha demostrado que un aumento 
de la duración de la misma incrementa 
el volumen de una manera dependien-
te del tiempo. La mayor duración de la 
abstinencia entre los hombres mayores 
sería un probable sesgo hacia la bús-
queda de asociación (un aumento del 
volumen con un aumento de la edad).

El peso de la evidencia sugiere que 
hay una disminución en el volumen de 
semen con la edad, sobre todo entre los 
hombres mayores de 50 años de edad. 
En los estudios reportan una disminu-

ción relativa en los rangos entre 3 y 30% 
para los hombres de menos de 30 años 
en comparación con los hombres de 50 
años de edad, la mayoría de estos es-
tudios informaron un cambio de aproxi-
madamente 20-30%.4

Concentración espermática

Hay poco consenso en la relación entre 
la edad y la concentración de esperma-
tozoides, de hecho el peso de la evi-
dencia de la literatura no sugiere que la 
concentración de espermatozoides dis-
minuya con el aumento de edad, ya que 
por un lado Auger10 en su estudio con 
correlación de factores demostró una 
disminución en la concentración con-
forme mayor edad de 3,3% por año con 
una disminución total 66% de los 30 a 50 
años. Los otros estudios que demostra-
ron la disminución de la concentración 
no tuvieron la suficiente correlación con 
otros factores como abstinencia y no 
compararon grupos similares.

En otros estudios se encontró poca 
o ninguna asociación entre la edad y la 
concentración de espermatozoides.11,12

La mayoría de los estudios reportan 
que la concentración de espermatozoi-
des aumenta con la edad de forma linear, 
con los resultados que van a partir de un 
aumento de 0,03% a 3,3% en la concen-
tración de esperma por año de edad. 
Estos estudios se han ajustado para al-
gunos posibles factores de confusión, 
aunque los dos que ajusta para la duración 
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de la abstinencia tenían hallazgos de 
más aumentos modestos. 

Motilidad espermática

La mayoría de los estudios encontraron 
una disminución en la motilidad del es-
perma con el aumento de edad estadís-
ticamente significativa. En el estudio de 
Auger se reportó una disminución de 
0,6% en el porcentaje de espermas mó-
viles por cada año de edad lo que se tra-
duciría en una disminución de 12% en 
la motilidad comparando un hombre de 
50 años con uno de 30 años de edad. 

Pocos estudios no encontraron cam-
bios o aumento de la asociación de mo-
tilidad y aumento de edad, de hecho 
Check y colaboradores informaron de 
una distribución inversa en forma de U 
en la población de sujetos estudiados.3

Algunos estudios no demostraron la 
correlación por no comparar los extre-
mos de edad. Solo dos estudios infor-
maron de una correlación positiva y un 
modesto aumento de 0,06% de movili-
dad por cada año de edad.13,14

Por lo tanto, existe fuerte y consis-
tente evidencia en disminución de la 
motilidad de los espermatozoides con 
aumento de la edad. 

Morfología espermática

La mayoría de los estudios reporta una 
disminución relacionada con la edad, en 

porcentaje a valores de espermatozoides 
normales. Auger encontró que el porcen-
taje de espermatozoides normales dismi-
nuyó en 0,9% por cada año de edad, por 
lo tanto existe una disminución de 18% 
en formas normales de un hombre de 50 
años comparado con el hombre prome-
dio de 30 años de edad basados prin-
cipalmente en defectos en flagelo con 
colas enroscadas y cabezas.10

Desafortunadamente, en casi todos 
de los estudios no se puede examinar 
directamente el impacto de los diferen-
tes criterios, ya que los parámetros utili-
zados fueron diferentes.

En conclusión, hay buena evidencia 
de que el porcentaje de formas norma-
les de espermatozoides con forma dis-
minuye con la edad. En la mayoría de los 
estudios hubo una tendencia consistente 
hacia la disminución con el aumento de 
los grupos de edad entre de 4% y 22%.

Fragmentación del adn

Existe suficiente evidencia acerca de la 
fragmentación del adn de esperma y sus 
efectos sobre la fertilidad que muestra un 
ritmo creciente de fragmentación con la 
edad. Esta es la hipótesis del resultado 
del incremento de estrés oxidativo con 
respecto al tiempo y es compatible con 
los modelos animales que muestran 
una disminución de la capacidad antioxi-
dante conforme la edad.

La fragmentación del adn espermá-
tico se ve en los hombres de todas las 
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edades y el debate sobre su importan-
cia clínica está en curso, pero muchos 
centros de fertilidad han adoptado 
su evaluación en casos de infertilidad 
idiopática. 

Capacidad fecundante de los 
espermatozoides

No existe suficiente evidencia en la li-
teratura acerca de datos relativos a la 
capacidad de fecundación de los es-
permatozoides en el envejecimien-
to masculino en ensayos funcionales. 
Nieschlag, et al., investigaron el poten-
cial fecundante de los espermatozoides 
en los jóvenes (24-37 años) y ancianos 
(60-88 años) mediante la prueba de pe-
netración heteróloga de ovocitos.15 Esta 
prueba se centra en la interacción entre 
la membrana plasmática del esperma-
tozoide y de ovocitos, reflejando de esta 
manera la proporción de espermatozoi-
des que en realidad llega a fertilizar los 
ovocitos mediante una reacción acrosó-
mica positiva. No existió diferencia en la 
reacción del acrosoma o condensación 
de la cromatina de esperma en los hom-
bres de menos de 35 y mayores de 45 
años de edad.

El efecto de la edad paterna en la 
fertilización y de embarazo puede atraer 
un mayor interés debido a las recientes 
mejoras en las técnicas de reproducción 
asistida como lo es el icsi.16 Esta técnica 
permite la fertilización selectiva de ovo-
citos individuales con espermatozoides 

vitales individuales a través de una pipe-
ta de microinyección. Sus altas tasas de 
éxito y el embarazo pueden fomentar 
el deseo de descendencia genética en 
los hombres mayores, pero ya hay datos 
longitudinales que están disponibles en 
alteraciones en la capacidad de ferti-
lización en los hombres, en la medida 
en que los hombres envejecen podrían 
requerir de reproducción asistida que 
queda por determinar. Rolf revisó las ta-
sas de embarazo después del coito, in-
seminación intrauterina, fertilización in 
vitro y icsi siendo dividida la población 
masculina en tres grupos de edades di-
ferentes: hombres jóvenes y las mujeres 
(<30 años), hombres jóvenes y las mu-
jeres de más edad (>33 años), y hom-
bres (>50 años) y mujeres de más edad 
(>35 años). Las tasas acumulativas de 
embarazo no fueron significativamen-
te diferentes entre los grupos 2 (30%) 
y 3 (23,3%), pero no hubo una tasa de 
embarazo significativamente mayor en 
el grupo 1 (60,7%).17 Se concluyó que 
los hombres permanecen fértiles con el 
aumento de edad y que la edad de la 
pareja femenina es más importante en 
la predicción de posibilidades de repro-
ducción de la pareja.

 En estudios donde se evalúa el im-
pacto de la edad del varón en el resul-
tado de icsi.18 En consonancia con los 
resultados anteriores, no hay una re-
ducción significativa en los patrones de 
fertilización, resultados de fertilización 
y embarazos clínicos por ciclo en los 
hombres de menos de 35 años en com-
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paración con los hombres mayores de 
40 años. Una vez más, el resultado del 
embarazo de la icsi se relacionó con la 
edad de la madre, pero no paterna.

Conclusiones

Se encuentra perfectamente documen-
tado que en 100% de hombres sanos 
no hay datos de “andropausia” com-
parables a la menopausia femenina 
conforme avanza la edad. En general 
los hombres conservan la fertilidad. Sin 
embargo, varias características fisiológi-
cas se encuentran en el envejecimiento 
masculino que afectan el sistema endó-
crino y la función testicular. 

Se han propuesto una serie de me-
canismos donde el envejecimiento pue-
de afectar en los cambios en la calidad del 
semen. Por ejemplo, la disminución de 
volumen de semen podría ser causada 
por la insuficiencia en las vesículas se-
minales, debido a que el fluido de la 
vesícula seminal contribuye en la ma-
yor parte del volumen de eyaculación. 
Los cambios en la próstata ocurren con 
el envejecimiento, tales como la atro-
fia del músculo liso y una disminución 
de la proteína y contenido de agua, lo 
que afecta el volumen de semen y mo-
tilidad de los espermatozoides. Dismi-

nución en la capacidad espermática de 
adquirir motilidad progresiva durante 
el tránsito a través de la epidídimo, que 
desempeña un papel importante en la 
maduración del esperma. Si el envejeci-
miento altera la función del epidídimo, 
esto puede explicar cómo podría verse 
afectada la movilidad del esperma.

Alteraciones morfológicas y funcio-
nales de los testículos en envejecimien-
to, junto con los cambios endocrinos, 
dan como resultado una disminución 
de la producción de testosterona. La 
espermatogénesis se mantiene en el 
envejecimiento masculino sin cambios 
significativos en la morfología de los 
espermatozoides y el tiempo de desa-
rrollo de los espermatozoides. Resulta-
dos contradictorios se han reportado 
en una reducción del volumen del se-
men, el conteo de espermatozoides 
(aumenta incluso importantes) y en la 
motilidad de los espermatozoides. El 
potencial de envejecimiento de los 
espermatozoides para fertilizar ovoci-
tos in vitro no se altera, pero existe un 
riesgo cada vez mayor de anomalías 
cromosómicas estructurales y enfer-
medades genéticas dominantes auto-
sómicas en la descendencia. Parte de 
las recomendaciones son que la edad 
de los donantes de semen no deberá 
exceder de 50 años.
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