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La hiperplasia benigna de préstata (HPB) es una enfermedad con alta prevalencia entre los
varones de més de 50 anos que requiere una continuidad asistencial entre los 2 niveles
existentes en nuestro pais, el de atencién primaria (AP) y el de atencién especializada;
motivo por el que era necesario consensuar unos criterios de derivacién o de continuidad
que sirvan de orientacién a ambos colectivos. La historia clinica del paciente, el indice
Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS, International Prostate Symptom Score), el tacto
rectal y el antigeno prostatico especifico (PSA, prostate-specific antigen) son herramien-
tas accesibles en el ambito de la AP que permiten un diagnéstico adecuado de la HBP.
Conscientes de tal necesidad, las sociedades cientificas de atencién primaria (Sociedad
Espafola de Médicos de Atencién Primaria [SEMERGEN], Sociedad Espafiola de Medicina
General [SEMG], Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria [semFYC])
y la Asociacién Espafiola de Urologia (AEU) elaboraron este documento de consenso.
A los pacientes con IPSS<8 se los deberd mantener en vigilancia y evaluar anualmente; en
los pacientes con IPSS 8-20, si el tamarfio de la préstata es pequefio, se recomienda el
tratamiento con bloqueadores alfa y evaluacién al primer y tercer mes, si el tamano de
la préstata es grande se recomienda el tratamiento con bloqueadores alfa o inhibidores
5-alfa-reductasa y evaluacién al tercer y sexto mes, y en el caso de pacientes con préstata
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SEMERGEN y Medicina General.
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grande y PSA 41,5 ng/ml se recomienda el tratamiento combinado y la evaluacién al primer
y sexto mes. En este documento se establecen unos criterios de derivacién al urélogo cla-
ros, que facilitan el tratamiento de este tipo de pacientes. Se derivaran al urélogo aquellos
pacientes con HBP que no presenten mejoria al tercer mes de tratamiento con bloquea-
dores alfa, o al sexto mes de tratamiento con inhibidores 5-alfa-reductasa. Se derivaran
también los pacientes con sintomas del tracto urinario inferior en los que se observe algin
hallazgo patolégico durante el tacto rectal, IPSS >20, PSA >10 ng/ml o PSA >4 ng/ml y PSA
libre <20% o pacientes con edades <50 afios y sospecha de HBP, asi como aquellos pacien-
tes con alguna complicacién urolégica.

© 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Referral criteria for benign prostatic hyperplasia in primary care

ABSTRACT

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a high prevalence condition in men over 50 years
that requires continued assistance between primary care and urology. Therefore,
consensus around common referral criteria was needed to guide and support both
levels. Medical history, symptom assessment with International Prostate Symptom
Score (IPSS) questionnaire, digital rectal examination and prostate-specific antigen (PSA)
measurement are diagnostic tests available for general practitioners that allow setting a
correct BPH diagnose. Patients with an IPSS<8 should be monitored by evaluating them
annually. Treatment with «-blockers and an evaluation at the first and third month is
recommended in patients with an IPSS 8-20 and if the prostate is small, if the prostate size
is large treatment with a-blockers or 5a-reductase inhibitors and evaluation at the third
and six month is recommended, and in patients with a large prostate and a PSA >1.5 ng/
ml combined treatment and evaluation at the first and sixth month is recommended.
Some clear criteria for referral to urology are established in this document, which help
in the management of these patients. Those patients with BPH who do not show any
improvement at the third month of treatment with «-blockers, or the sixth month with
Sa-reductase inhibitors, will be referred to urology. Patients will also be referred to
urology if they have lower urinary tract symptoms, a pathological finding during rectal
examination, IPSS>20, PSA>10 ng/ml or PSA>4 ng/ml and free PSA<20% or if they are <50
years with suspected BHP, or if they have any urological complication.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Antecedentes

La evolucién de la enfermedad esté relacionada con la edad®.
La préstata en el adulto pesa unos 20 g. Tamaiios prostaticos

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es una enferme-
dad que se caracteriza por un crecimiento histolégico de la
glandula prostatica, que produce una obstruccién al flujo
de salida urinario y se manifiesta clinicamente por los
denominados sintomas del tracto urinario inferior (STUI).
Estos pueden llegar a ser muy acentuados y limitar de forma
importante la calidad de vida del pacientel. El aumento de
la sintomatologia con la edad del paciente no siempre se
acompana de un empeoramiento de la calidad de vida, lo
que indica cierta capacidad de adaptacién con la edad?3. De
todos los sintomas, los que mas alteran la calidad de vida
son la nocturia y el chorro miccional débill. El aumento pal-
pable de la préstata no siempre muestra una sintomatologia
clinica%; sélo un 50% de los pacientes con cambios histolé-
gicos va a presentar manifestaciones clinicas prostaticas y
solicitard consejo al médico de Atencién Primaria (AP) o al
urdlogo.

superiores a 20-30 g se consideran indicativos de aumento pros-
taticol. Su crecimiento comienza en la pubertad y suele com-
pletarse hacia los 30 afnos. A partir de los 3040 anos de edad
comienzan a aparecer focos de hiperplasia en el tejido glandular
y fibromuscular. Por encima de la quinta o sexta década de la
vida se puede iniciar una segunda fase de crecimiento.

La HBP es la enfermedad urolégica mas frecuente en el
varén, y la primera causa de consulta ambulatoria al especia-
lista?. Es el tumor benigno més frecuente en el varén mayor
de 50 afios y representa la segunda causa de intervencién
quirargica®. La prevalencia de la HBP comienza a mediana
edad y aumenta progresivamente con el envejecimiento. La
falta de una definicién clinica estandarizada de la HBP difi-
culta la realizacién de estudios epidemiolégicos que valoren
adecuadamente su prevalencia’. En Espafa, los resultados
del estudio realizado por Chicharro et al?, siguiendo criterios
de la Organizacién Mundial de la Salud, indicaron que la pre-
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valencia media de la HBP, en el total de la poblacién mascu-
lina analizada era del 11,8%, y oscilaba desde el 0,75% en los
varones de 40-49 anos, hasta el 30% en aquellos mayores de
70 afos. En una revisién® en la que se analizé la prevalencia
histolégica de la HBP en funcién de la edad, seguin los datos
procedentes de 10 estudios con més de 1.000 préstatas, se
observé que la prevalencia de la HBP era del 8% en la década
de los cuarenta, del 50% en la década de los cincuenta y
alcanzaba al 88% de las muestras histolégicas en la década
de los noventa’:,

La etiologia de la HBP es multifactorial. Actualmente, no
existe una evidencia cientifica que permita aceptar como
factores de riesgo el tabaquismo, la vasectomia, la obesidad
o la elevada ingesta de alcohol’. Los unicos factores de riesgo
relacionados con el desarrollo de la HBP son la edad y el
estado hormonal del paciente’. La glandula prostatica es
una estructura dependiente del andrégeno, que requiere el
estimulo de la testosterona para su desarrollo y funcién. La
enzima 5-alfa-reductasa transforma la testosterona dentro
de la célula prostatica en la dihidrotestosterona (DHT), meta-
bolito activo mediador del crecimiento prostatico. El trata-
miento con inhibidores de la 5-alfa-reductasa logran reducir
los niveles de DHT de la préstata y el volumen prostatico.

Justificacién y objetivos

Las enfermedades prostaticas pueden ser diagnosticadas ini-
cialmente en AP, ya que se dispone de los medios materiales
necesarios para ellol0. Més de la mitad de los pacientes con
HBP pueden ser controlados en AP211, La alta prevalencia de
la HBP junto con la importancia de una buena coordinacién
entre la AP y la atencién especializada justifican la necesidad
de tener sistematizados los criterios respecto a cuando un
paciente con HPB pueda ser tratado y seguido en AP, y cuando
debe ser derivado al urélogo.

No existen guias nacionales de cémo se ha de tratar en AP
la HBP. Actualmente, las guias de la Asociacién Europea de
Urologia (EAU)” son la referencia, pero en ellas no se definen
que actuaciones deben realizar en uno y otro nivel. Por eso,
la Asociacién Espaiiola de Urologia (AEU), conjuntamente
con la Sociedad Espanola de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN), la Sociedad Espaiola de Médicos Generales y de
Familia (SEMG) y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria (semFYC), ha elaborado este documento de
consenso.

Los objetivos que se pretenden son promover el éptimo
tratamiento de los pacientes con HBP en el &mbito de la AP y
la urologia, y aportar unos criterios unificados y concisos de
derivacién de pacientes con HBP al urélogo, facilmente asu-
mibles por todos los niveles asistenciales.

El documento de consenso consta de 2 partes: por un lado,
el algoritmo (fig. 1) en el que se esquematiza el tratamiento del
paciente que acude a consulta con STUI indicativos de HBP y,
por otro, se detalla cada uno de los pasos de esta herramienta,
tales como pruebas diagnoésticas, tratamientos disponibles,
seguimiento del paciente y criterios de derivacién al urélogo.

Este documento de consenso pretende ser, por tanto, una
herramienta util que facilite el tratamiento del paciente con

sintomas prostaticos, asi como la coordinacién entre los nive-
les asistenciales de AP y atencién especializada.

Metodologia

Las recomendaciones que se presentan en este consenso son
el resultado de la buisqueda, la evaluacién critica y la sintesis
de la evidencia cientifica existente sobre la HBP.

Siempre que ha sido posible, se ha incluido el nivel de
evidencia y el grado de recomendacién que sustenta cada
una de las recomendaciones utilizadas en este documento,
siguiendo la clasificacién de la Agency of Healthcare Research
and Quality (tabla 1), utilizada por la EAU?.

Diagnéstico diferencial

Los motivos de consulta de los pacientes con sospecha de
enfermedad prostatica que acuden al médico de AP suelen
ser por la presencia de STUI y por retencién aguda de orina, o
bien se trata de pacientes asintomaéticos y preocupados ante
una posible enfermedad prostatica (fig. 1).

La HBP se manifiesta clinicamente mediante los STUI, sin
embargo, no toda la sintomatologia del tracto urinario infe-
rior es debida a la HBP. Se debe tener en cuenta, por tanto,
que los STUI también pueden deberse a la presencia de otras
enfermedades’. Una anamnesis detallada junto con una ade-
cuada exploracién fisica permitira, en la mayoria de los casos,
un correcto diagnéstico, confirmado posteriormente con las
pruebas complementarias necesarias.

La evaluacién diagnéstica inicial de los pacientes con STUI
debera realizarse en funcién de los resultados de los siguien-
tes procedimientos diagnésticos (fig. 1):

e Anamnesis que incluya el Indice Internacional de Sintomas
Prostaticos (IPSS, International Prostate Symptom Score)12,

e Exploracién fisica con tacto rectal.

¢ Analitica de orina y bioquimica sanguinea.

Anamnesis

Es el primer paso en el método diagnéstico y un procedi-
miento fundamental en la consulta del médico de AP. Se debe
realizar una anamnesis detallada, que permita descartar otro
tipo de enfermedades distintas de la HBP que cursen con
STUL

Se debe valorar la presencia o ausencia de alteraciones
potencialmente graves, como hematuria (macro y micro),
dolor, fiebre, retencién de orina, anuria o alteracién de la
funcién renal.

La anamnesis debera recoger los siguientes datos clinicos:

Antecedentes familiares de enfermedad prostdtica

Presencia de enfermedades que puedan causar STUI: diabetes,
insuficiencia cardiaca, enfermedades neurolédgicas (Parkin-
son, esclerosis multiple), antecedentes de enfermedades de
transmisién sexual, enfermedad vesical, orquitis, enferme-
dad rectal.
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Figura 1. Algoritmo de decision a partir de los resultados de la anamnesis, la exploracion fisica y la analitica. HBP: hiper-
plasia benigna de préstata; IPSS: Indice Internacional de Sintomas Prostaticos (International Prostate Symptom Score); PSA:
antigeno prostatico especifico (prostate-specific antigen); TR: tacto rectal.
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Tabla 1 - Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion

Clasificaciéon de las recomendaciones en funcién del nivel de evidencia disponible

Ia. La evidencia cientifica procede de metaan4lisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados

Ib. La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

IIa. La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin aleatorizar

IIb. La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien disehado

III. La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiados, como estudios comparativos, de correlacién o

de casos y controles

IV. La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos o experiencias clinicas de autoridades de prestigio

Grados de recomendacién

A. Existe buena evidencia sobre la base de la investigacién para apoyar la recomendacién
B. Existe moderada evidencia sobre la base de la investigacion para apoyar la recomendacién
C. La recomendacién se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso

X. Existe evidencia de riesgo para esta intervencién

Tabla 2 - Clasificacién de los sintomas del tracto

urinario inferior

Sintomas irritativos Sintomas obstructivos

Dificultad inicial
Chorro débil/lento
Goteo posmiccional
Miccién intermitente
Vaciado incompleto

Polaquiuria

Nocturia

Urgencia miccional
Incontinencia de urgencia
Dolor suprapibico

Tratamiento actual con diuréticos (aumentan la frecuencia
miccional), antagonistas del calcio (disminuyen la contrac-
tilidad vesical), antidepresivos triciclicos (aumentan el tono
prostatico) o antihistaminicos de primera generacién (dismi-
nuyen la contractilidad vesical).

Cuadro clinico de los STUIL: se debera valorar el tiempo de
evolucién, los sintomas y la gravedad. Los STUI pueden
alterar significativamente la calidad de vida del paciente; su
correcta identificacién constituye un aspecto determinante
en la eleccién individualizada de las medidas terapéuticas
mas indicadas en cada caso. Los STUI se clasifican en obs-
tructivos e irritativos (tabla 2). Los irritativos son los que
interfieren méas en las actividades de la vida diaria y en la
calidad de vida®3.

Para la valoracién de la gravedad de los STUI, la mayoria
de las sociedades cientificas recomiendan la aplicacién del
IPSS™ (fig. 2) **(nivel de evidencia III, grado de recomenda-
cién B). El IPSS es una herramienta validada al castellano?®
y autoaplicada. Consta de 7 preguntas relacionadas con dife-
rentes STUI, puntuadas de 0 a 5. La suma de la puntuacién de
cada pregunta determina la gravedad del cuadro: leve (< 8),
moderada (8-19) o severa (> 20). La puntuacién de la pregunta
8 indica el deterioro en la calidad de vida del paciente debido
a los STUI (> 4 afectacidén significativa). Una mejoria en la
puntuacién de los sintomas de al menos 3 unidades respecto
a la puntuacién basal, se considera como perceptible por el
paciente y, por lo tanto, estd aceptada como umbral minimo
de mejoria clinical®. El IPSS no debe sustituir a la historia
clinica, pero ayuda a valorar la necesidad de tratamiento y
a monitorizar la evolucién de la gravedad de los sintomas
durante el seguimiento.

Exploracion fisica

La exploracién fisica del paciente con STUI debe ser lo mas
completa posible y enfocada en la identificacién de signos de
enfermedad nefrourolégica’ (nivel de evidencia III, grado de
recomendacién C). Una correcta exploracién fisica siempre
debera incluir lo siguiente:

Exploracién general: para determinar la presencia/ausencia
de edemas, fiebre, infeccién del tracto urinario (ITU) u otros
signos de afectacién renal (pufiopercusién en ambas fosas
renales).

Exploracién del abdomen: para descartar masas y globo
vesical.

Exploracién del escroto: se debera valorar el tamario, la con-
sistencia y sensibilidad de los testiculos, presencia de hidro-
cele, varicocele y masas induradas.

Tacto rectal (nivel de evidencia III, grado de recomendacién
C): es una exploracién urolégica fundamental en varones con
STUIY. El examen ha de realizarse con la vejiga vacia y en
la posicién mas cémoda y factible segiin la experiencia del
médico (decubito supino, de pie, decubito lateral o posicién
rodilla-codo). En condiciones normales, se palparad una glan-
dula simétrica con un surco medio y 2 1ébulos laterales. Se
debe valorar lo siguiente:

¢ Estado de la mucosa rectal: permite descartar fisuras o valo-
rar la presencia de hemorroides.

¢ El tono del esfinter anal.

e La sensibilidad: muy dolorosa en el caso de las prostatitis
agudas.

¢ E] tamano glandular: el crecimiento progresivo hace des-
aparecer el surco medio prostatico.

e La consistencia: en condiciones normales es fibroeléstica,
homogénea en toda su superficie; si encontramos algin
punto de consistencia pétrea se debe sospechar de una
enfermedad tumoral.

¢ Los limites: se pueden acotar con nitidez los limites de la
glandula, en caso contrario se debe sospechar de una enfer-
medad tumoral.

e La movilidad: en condiciones normales es discretamente
moévil, si se encuentra fija se debe sospechar un proceso
neoplasico.
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Figura 2. fndice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS, International Prostate Symptom Score). Valoracién de la grave-
dad de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) y la calidad de vida relacionada con los STUI.

Aunque el tacto rectal es una herramienta muy util en el
diagndstico diferencial de enfermedades prostéticas y ano-
rrectales, un tacto rectal normal no descarta el carcinoma
prostatico (CaP), ya que en fases precoces, con el tacto rectal
sélo se diagnostica el 10% de los CaP. Cuando se palpa el CaP
mediante tacto rectal, ya se encuentra al menos en fase T218,

El uso conjunto del tacto rectal con el resultado del
antigeno prostatico especifico (PSA, prostate-specific antigen)
permite excluir la presencia de CaP, prostatitis y otras enfer-
medades pélvicas”1? (nivel de evidencia IB, grado de reco-
mendacién B).

Analitica de orina y sangre

A los pacientes con STUI en AP deben realizarles las siguien-
tes pruebas analiticas:

Tira reactiva de orina: con el fin de descartar la presencia
de nitritos, leucocitos, proteinas y microhematuria. Es una
prueba sencilla, muy sensible, pero poco especifica (frecuen-
tes falsos positivos). La presencia de sangre debe confirmarse
posteriormente siempre, mediante un sistematico de orina
con sedimento.

Sistematico de orina, sedimento y anormales (nivel de evidencia
1V, grado de recomendacién C): con el fin de descartar infeccién
del tracto urinario y hematuria.

Glucemia: con el fin de descartar diabetes.

Creatinina plasmatica (nivel de evidencia IV, grado de reco-
mendacién C): la HBP puede causar dilatacién del tracto uri-
nario superior y fallo renal’. A pesar de que los resultados del

estudio Medical Therapy of Prostatic Symptoms (MTOPS)20
indicaron que el riesgo de desarrollar insuficiencia renal en
un varén con STUI es menor del 1%, la EAUZ aconseja la deter-
minacién de creatinina en la evaluacién inicial del paciente
con HBP. Si hubiese sospecha de alteraciéon de la funcién
renal (creatinina > 1,5), se deberia solicitar una ecografia para
descartar uropatia obstructiva.

Antigeno prostatico especifico (nivel de evidencia III, grado
de recomendacién B)’”: no es un marcador especifico de car-
cinoma, sino de tejido prostatico. Aunque es cierto que se ha
relacionado un nivel alto de PSA con un aumento de la posibi-
lidad de desarrollar CaP, existen otros cuadros clinicos, como
ITU, HBP o prostatitis?122, que también pueden elevar los nive-
les de PSA. No se recomienda el uso del PSA sin el tacto rectal.
La combinacién de ambos es el método mas efectivo para la
deteccién precoz del CaP”-1°. Los valores normales varian con
la edad. Los varones de edad avanzada presentan cifras de PSA
ligeramente més altas que los varones mas jévenes? (tabla 3).
En el caso de observarse valores anémalos, los procedimientos
para tener en cuenta serian los siguientes:

e Siel valor del PSA es > 10 ng/ml hay que realizar una biopsia
guiada por ecografia.

¢ Si el valor del PSA se sitda entre 4 y 10 ng/ml, hay que valo-
rar el cociente PSA libre/total y la velocidad del PSA:
- Un cociente PSA libre/total > 0,2 (>20%) indica HBP
- Un cociente PSA libre/total< 0,2 (<20%) sugiere CaP y obliga

a practicar una biopsia.

e Un aumento del PSA > 0,75 ng/ml/afio sugiere CaP. Los

pacientes diagnosticados de CaP que presentan una veloci-
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Tabla 3 - Rango normal del antigeno prostatico especifi-

co (PSA, prostate-specific antigen) en funcién de la edad

Edad PSA (ng/ml)
40-49 0-2,5
50-59 0-3,5
60-69 0-4,5
70-79 0-6,5

Oesterling et al?3.

dad de PSA > 2,0 ng/ml/afo tienen 9,8 veces mas probabili-
dades de morir de CaP que los que presentan una velocidad
de PSA < 2 ng/ml/ano.

¢ En los pacientes tratados con inhibidores de la 5-alfa-reduc-
tasa las cifras de PSA se reducen a la mitad a partir de los
6 meses de tratamiento??, por lo que para conocer el valor
real de PSA se debera multiplicar por 2 la cifra de PSA. La
cifra obtenida mantiene la sensibilidad y especificidad del
PSA obtenido?.

Se recomienda?%26-30 valorar los niveles de PSA en todos
los varones mayores de 50 anos que consulten por STUI, en
pacientes mayores de 45 afnos con un antecedente familiar de
primer grado de CaP, en pacientes mayores de 40 afios con 2 o
mas antecedentes familiares de primer grado de CaP, en varo-
nes de raza negra mayores de 45 anos. En varones mayores de
70 anos o con esperanza de vida inferior a 10 afos no se reco-
mienda la realizacién de una estrategia diagndstica precoz.

En el caso de pacientes asintométicos mayores de 50 afios,
la solicitud del PSA es controvertida®!. Diversas entidades
cientificas proponen compartir con el paciente las decisiones
sobre el diagndstico precoz del CaP?, y recomiendan que
se les informe mediante un consentimiento informado3%32
sobre los beneficios y los riesgos de la prueba3334 para que
decidan por si mismos libremente. Los beneficios potenciales
abarcan un diagnéstico temprano de cancer con una mejor
oportunidad de cura. Entre los riesgos, se encuentran un
aumento de los costes de la atencién médica, la realizacién
de biopsias prostéticas innecesarias, la probabilidad de falsos
negativos, lo que da lugar al retraso en el diagndstico del can-
cer, o de falsos resultados positivos que generan un aumento
de ansiedad innecesario. Cada paciente deberd sopesar estos
factores para determinar si el examen de rutina estd justifi-
cado en su caso®3>36,

Otras pruebas complementarias

Ecografia abdominal (nivel de evidencia III, grado de recomen-
dacién B)

Es una exploracién inocua que sirve para valorar lo
siguiente237:

e E]l tamafio prostético: peso de la préstata (gramos) = A x B x
C x 1/2, donde A, B, y C son la anchura, la altura y la profun-
didad de la préstata.

e El residuo posmiccional: volumen (mililitros) = A + B + C
x 3/4, donde A, By C son la anchura, altura y profundidad
vesical. Un volumen posmiccional >100-200 ml indica dis-
funcién vesical y elevada probabilidad de retencién aguda
de orina (RAO), que predice una menor respuesta al trata-
miento, por lo que debe plantearse la cirugia como posi-
ble tratamientol. Debido a la variabilidad de esta prueba
diagnéstica, se aconseja realizar al menos 2 ecografias?’.
A pacientes con niveles permanentemente elevados de
residuo posmiccional se les debe solicitar estudios y
pruebas de imagen del tracto urinario superior para des-
cartar fallo renal3®. La presencia de residuo posmiccional
permanente también puede indicar una baja actividad
del detrusor, por lo que, si se sospecha, deberia valorarse
la realizacién de estudios urodindmicos para conocer
la funcién vesical y descartar enfermedades distintas a
HBP3?

e Las vias urinarias, en caso de hematuria, infeccién urinaria,
insuficiencia renal o litiasis.

Se deberd solicitar una ecografia abdominal en:

¢ Pacientes con antecedentes de litiasis renal.

¢ Pacientes con microhematuria o macrohematuria.

¢ Pacientes con globo vesical.

¢ Pacientes con sospecha de obstruccién.

e Presencia de sintomatologia grave.

e Pacientes con antecedentes de trauma espinal, neuropatia y
otras alteraciones neurolégicas asociadas.

¢ Pacientes con valores de creatinina aumentada.

Ecografia transrectal (nivel de evidencia III,
grado de recomendacion B)

Es una exploracién que sirve para determinar el volumen
prostatico y la morfologia cuando el tacto rectal ha dado
indicios de enfermedad neoplasica. No es una exploracién
que nos permita valorar las vias urinarias ni cuantificar el
residuo?. Aunque es una prueba que no se recomienda en
la evaluacién inicial, si se tiene sospecha de enfermedad
grave prostatica, estd totalmente indicada su utilizaciéon
diagnéstica, en dmbito ambulatorio. Solicitaremos ecografia
transrectal en pacientes que presenten sospecha de malig-
nidad (cifras alteradas de PSA o tacto rectal positivo) para la
realizacién de biopsias ecodirigidas?.

Tratamiento para la hiperplasia benigna
de préstata

El tratamiento de la HBP tiene como objetivos disminuir los
sintomas, mejorar la calidad de vida y evitar la aparicién de
complicaciones como la retencién urinaria’.

El abordaje terapéutico variard en funcién de la edad del
paciente, la sintomatologia, la calidad de vida, las complica-
ciones y la enfermedad asociada.

Existen 3 opciones terapéuticas para la HBP’: vigilancia
expectante y medidas higienicodietéticas, tratamiento far-
macolégico o tratamiento quirtrgico (fig. 1).
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Vigilancia expectante y medidas
higienicodietéticas

Los pacientes controlados mediante vigilancia expectante
han de comprender que se trata de un programa activo que
los obliga a que se les realice revisiones periddicas y a realizar
cambios en su estilo de vida, tales como evitar el sedenta-
rismo, restriccién de liquidos por la noche, restriccién del
consumo de café, alcohol y determinados medicamentos que
actian sobre la fibra muscular lisa (neurolépticos, anticoli-
nérgicos, etc.), asi como modificar los hébitos miccionales.

Tratamiento farmacolégico
Agentes fitoterapéuticos (extractos de plantas)

La mayor parte de las evidencias sobre su eficacia proceden
de estudios clinicos con problemas de disefio (escaso nimero de
pacientes, seguimiento inferior a 6 meses, etc.), por lo que
se desconoce cudles son con exactitud sus mecanismos de
accioén, y existe gran controversia sobre la eficacia clinica. No
estdn recomendados como tratamientos de primera eleccién
por las guias de la EAU de 2004’ para el tratamiento de la
HBP. Se les suele atribuir una eficacia similar al placebo. La
Unica sustancia de este grupo de la que se disponen datos
cientificos mas fiables (nivel de evidencia Ila, grado de reco-
mendacién B) es la Serenoa repens en dosis de 160 mg/12 h.
En una revisién sistemdtica?® se indic6 que la S. repens era
més efectiva que el placebo y proporcionaba una mejoria de
leve a moderada en los sintomas urinarios y las medidas
de flujo, similar a la observada con finasterida pero con
menor incidencia de efectos adversos.

Bloqueadores alfaadrenérgicos (nivel de evidencia Ia,
grado de recomendacién A)

Los bloqueadores alfa actian fundamentalmente sobre el
aspecto sintomético de la HBP, no tienen ningin efecto sobre
el volumen de la préstata ni previenen su crecimiento!12, El
tratamiento de la HBP con bloqueadores alfa-1 puede llegar
a mejorar la sintomatologia en 4 a 6 puntos del IPSS’. Los
receptores adrenérgicos tipo alfa-1 se encuentran localizados
en el cuello vesical, el trigono, la uretra prostatica y la prés-
tata. Se conocen diferentes subtipos de receptores alfa-1 (A, B,
Dy L); en la préstata predomina en un 98% el subtipo alfa-1A.
La estimulacién simpatica de estos receptores provoca un
aumento en la resistencia uretral; por el contrario, su bloqueo
se traduce en una relajacién de la fibra muscular lisa que
hace disminuir la resistencia uretral a la salida de la orina*™.

Inicialmente, se usaron en el tratamiento de la HBP far-
macos bloqueadores alfa no selectivos, que actuaban sobre
los receptores alfa-1 y alfa-2 (fentolamina, fenoxibenzamina)
con importantes efectos adversos. Posteriormente, aparecie-
ron farmacos bloqueadores alfa selectivos de los receptores
alfa-1 (doxazosina, prazosina, terazosina) que producian
menos efectos secundarios. Actualmente se dispone de otra
opcién terapéutica: los bloqueadores alfa-1A (alfuzosina y

tamsulosina); son uroselectivos, por lo que presentan una
mejoria importante en la tolerancia*’, y no se observan
diferencias significativas en relacién con los efectos secun-
darios, respecto al grupo placebol. Los efectos secundarios
se minimizan al administrarlos por la noche y comenzar con
dosis bajas, y desaparecen al retirarlos. A pesar de que los
bloqueadores alfa no selectivos, por su efecto hipotensor, se
han venido utilizando para tratar, como Unica medicacién,
a los pacientes afectados de HBP e hipertensién arterial
(HTA)*3, hoy no se deberia recomendar la utilizacién de los
bloqueadores alfa como tratamiento Unico de la HTA, y se
deberia considerar por separado ambas enfermedades en el
momento de plantearse el tratamiento®4.

Inhibidores de la 5-alfa-reductasa (nivel de evidencia Ia, grado de
recomendacion A)

La enzima 5-alfa-reductasa transforma la testosterona dentro
de la célula prostatica en un metabolito activo, la DHT. En la
prostata existen 2 formas isoenzimaticas de la 5-alfa-reduc-
tasa (tipo 1 y tipo 2). El contenido de DHT en la préstata de
pacientes con HBP se encuentra aumentado entre 3 y 4 res-
pecto al de la préstata normall. Estos farmacos disminuyen
el tamano de la préstata en un 20-30% y reducen los niveles
de PSA a la mitad de su valor, por lo que para la evaluacién
precoz del cancer de préstata se aconseja multiplicar por 2 el
valor de PSA obtenido. No se alteran los valores de PSA libre2.
El beneficio terapéutico aparece a partir de los 3-6 meses.

Los inhibidores de la 5-alfa-reductasa comercializados son
la finasterida y la dutasterida. La finasterida es un inhibidor
de la isoenzima tipo 2. Los resultados de estudios realizados
en pacientes con volumen prostéatico mayor de 40 cm? indi-
can que reduce los niveles de DHT en un 70%, mejora los
sintomas y reduce el riesgo de RAO#® y de cirugia. La dutas-
terida es un inhibidor de las isoenzimas tipos 1 y 2. Estudios
realizados en pacientes con volumen prostatico a partir de 30
cm3 muestran que la dutasterida es capaz de reducir el nivel
de DHT en >90%%6, mejorar los sintomas de forma continuada
durante el tiempo, disminuir el riesgo de RAO en un 57% y el
riesgo de cirugia en un 48%247.

Los efectos secundarios més frecuentes que pueden apa-
recer con los inhibidores de la 5-alfa-reductasa son principal-
mente de la esfera sexual y debidos al bloqueo hormonal que
realizan: disfuncién eréctil (5-7%), disminucién de la libido
(3%), reduccién del volumen eyaculatorio o trastornos en la
eyaculacién (1,5-2%) y ginecomastia (1,3-3%)

Tratamiento combinado (nivel de evidencia Ib,
grado de recomendacién A)

El tratamiento combinado consiste en la asociacién de un
bloqueador alfa y un inhibidor de la 5-alfa-reductasa. Los
resultados de recientes estudios clinicos prospectivos y
aleatorizados20#8 indicaron que el tratamiento combinado
de un bloqueador alfa y un inhibidor de la 5-alfa-reductasa
resultaba més eficaz que el tratamiento con esos farmacos
en monoterapia. Segin los estudios MTOPS2? y CombAT48
(combinacién de Avodart® [dutasteride] y tamsulosin), el
tratamiento combinado estaria especialmente indicado en
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aquellos pacientes que se presenten con sintomas modera-
dos o graves del tracto urinario inferior (TUI), crecimiento
prostatico demostrable y cifras de PSA > 1,5 ng/ml, por ser
todos ellos factores prondsticos de enfermedad progresiva.

En el estudio CombAT*®, el tratamiento combinado con
dutasterida y tamsulosina logré una significativa mejora en
la sintomatologia respecto del tratamiento en monoterapia
con dutasterida (a partir del tercer mes) o con tamsulosina (a
partir del noveno mes). Mejoras similares se observaron en
cuanto a la calidad de vida del paciente y en el flujo urinario
maéximo. Estas evidencias nos han llevado a proponer en el
algoritmo del tratamiento médico de HBP, la eleccién del tra-
tamiento combinado de dutasterida y tamsulosina en pacien-
tes con IPSS moderado (8-20), volumen prostatico grande al
tacto rectal y PSA > 1,5 ng/ml.

Tratamiento quirirgico

El tamafio prostatico es un determinante a la hora de elegir la
via de abordaje quirdrgicol. Las principales técnicas quirirgi-
cas convencionales son las siguientes”:

La incision transuretral de la préstata (ITUP): es el método qui-
rargico de eleccién en los varones con préstata de volumen
inferior a 30 cm? y sin 16bulo medio.

La reseccién transuretral de préstata (RTUP): indicada en
pacientes con una préstata de volumen intermedio, entre 30
y 80 cm?. Es el método mas utilizado, ya que el 90% de los
pacientes se encuentra en este rango de volumen prostatico.

La prostatectomia o adenomectomia abierta: es el método quirur-
gico de eleccién en varones con préstata mayor de 60-80 cm3.

Tras la intervencién se logra una mejora del flujo maximo
en mas de 10 ml/s y de la sintomatologia en 15-20 puntos del
IPSS. Los riesgos mas frecuentes a largo plazo son la eyacu-
lacién retrégrada (el 80% adenomectomia, el 65-70% RTUP, el
40% ITUP), la contractura del cuello vesical o estenosis uretral
(5%) y la incontinencia urinaria (1-2%).

Existen actualmente otras técnicas quirtrgicas alternati-
vas, poco invasivas, con una eficacia clinica similar a la de las
técnicas convencionales y con menor riesgo de hemorragia,
tiempo de sondaje y hospitalizacion. Las principales técnicas
quirtrgicas alternativas son las siguientes:

La electroevaporizacién transuretral: técnica apropiada en
pacientes de alto riesgo con préstata de pequeiio tamaiio.

La reseccién prostatica con energia laser (holmio y KTP [potasio-
titanio-fésforo]): técnica indicada en pacientes de alto riesgo
que requieren un tratamiento poco invasivo en proéstatas de
pequenio o moderado volumen.

La enucleacién con ldser Holmio: indicada en prostatas de
moderado o gran tamarno.

Recomendacion terapéutica
Vigilancia expectante
Indicado en pacientes que presenten puntuaciones del IPSS

<7y con una situacién clinica libre de complicaciones (hema-
turia, infecciones o RAO).

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico esta indicado en pacientes con
sintomatologia moderada-grave (IPSS 8-20), que no presentan
una indicacién absoluta de cirugia y que no cumplen los cri-
terios de derivacién al urélogo (fig. 1).

En funcién del grado de severidad de los sintomas, el
tamano prostatico evaluado mediante tacto rectal y el PSA
podemos diferenciar 3 situaciones clinicas:

Pacientes con puntuaciones de IPSS entre 8 y 20, con préstata
pequefia al tacto rectal: se recomienda iniciar tratamiento con
bloqueadores alfa.

Pacientes con puntuaciones de IPSS entre 8 y 20, con préstata
grande al tacto rectal: se recomienda iniciar con bloqueadores
alfa o con inhibidores de la 5-alfa-reductasa (dutasterida o
finasterida).

Puntuaciones de IPSS entre 8 y 20, con préstata grande al tacto
rectal y PSA > 1,5 ng/ml: se recomienda tratamiento combi-
nado con bloqueadores alfa y con inhibidores de la 5-alfa-
reductasa (dutasterida o finasterida).

El tratamiento con S. repens no estd recomendado por la
guias de la EAU de 2004.

Tratamiento quirirgico

Segun las guias clinicas para HBP de la EAU, el tratamiento qui-
rirgico estaria indicado en los pacientes con sintomas modera-
dos o graves del STUI que no mejoran después de tratamiento
farmacolégico (o que solicitan una intervencién activa en lugar
del tratamiento farmacoldgico) y que presentan alguna de las
siguientes indicaciones claras para la cirugia: insuficiencia
renal, litiasis vesical, retencién urinaria refractaria, infecciéon
urinaria recurrente, o hematuria recurrente refractaria al trata-
miento médico con inhibidores de la 5-alfa-reductasa.

Seguimiento

A los pacientes en tratamiento que carezcan de criterios qui-
rurgicos se los puede seguir en AP%°.

Pacientes en vigilancia expectante: se deberad revaluar al
paciente, como minimo al afo, y valorar el cambio de sinto-
mas o la aparicién de complicaciones.

Pacientes en tratamiento con un bloqueador alfa: se debera
evaluar su eficacia y tolerabilidad mediante el IPSS, al primer
y al tercer mes del inicio del tratamiento.

Pacientes tratados con un inhibidor de la 5-alfa-reductasa: se
deberd evaluar su eficacia y tolerabilidad mediante el IPSS al
sexto mes del inicio del tratamiento.

Pacientes en tratamiento combinado (bloqueador alfa con un
inhibidor de la 5-alfa-reductasa): se debera evaluar su eficacia
y tolerabilidad mediante el IPSS al primer y al sexto mes del
inicio del tratamiento.

Si hubiese mejoria, la revisién pasaria a ser anual y se
incluiria la evaluacién del IPSS, exploracién fisica con tacto
rectal, tira de orina, valoracién de los niveles de creatinina y
una determinacién del PSA>0°1,



ACTAS UROL ESP. 2010;34(1):24-34

33

De forma individualizada y si existe riesgo de obstruccién,

aconsejaremos prioritariamente una flujometria y, en su
defecto, una ecografia renovesicoprostatica con residuo pos-
miccional de forma anual.

Criterios de derivacién

Se deberan derivar al especialista:

Los pacientes con STUI que tras el diagnéstico diferencial

presenten alguna de las siguientes anomalias:

— Tacto rectal patolégico: superficie irregular, aumento
de la consistencia, existencia de nddulos o limites mal
definidos.

- IPSS grave (> 20) o mala calidad de vida.

- PSA > 10 ng/ml.

- PSA > 4 ng/ml y PSA libre < 20%.

- Edad < 50 y STUI con sospecha de HBP.

- Creatinina elevada > 1,5 ng/ml: si la ecografia indica
uropatia obstructiva se derivara al paciente al hospital
o a urologia. Si hay alteracién de la funcién renal y se
descarta uropatia obstructiva, la derivacién se hard a
nefrologia.

Los pacientes sin HBP.

Los pacientes que presenten alguna de las siguientes com-

plicaciones:

- Urolitiasis.

- Diverticulos.

- Uropatia obstructiva.

- Residuo miccional > 150.

A los pacientes que acudan a consulta con RAO, de no estar

contraindicado, se les debera intentar sondar; en caso de

no ser efectivo, se los debera remitir a urgencias, y en caso
contrario serdn derivados al urélogo.

Pacientes con signos de retencién crénica de orina, valorada

por residuo posmiccional, dado que habitualmente requie-

ren un tratamiento quirdrgico.

Los pacientes en tratamiento farmacolégico para la HBP si

no presentaran mejoria:

— Al tercer mes de tratamiento continuado con bloqueado-
res alfa.

— Al sexto mes de tratamiento continuado con 5-alfa-
reductasa.
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