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Resumen
Objetivos: Conocer el manejo asistencial de la hiperplasia benigna de próstata (HBP) en España
y el uso de recursos sanitarios asociado.
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal mediante entrevistas telefónicas a médi-
cos de atención primaria (MAP) y urólogos. Se recogió información acerca del diagnóstico,
tratamiento y seguimiento. Los resultados se agruparon por patrones asistenciales, definidos
a partir de las variables: diagnóstico, clasificación según sintomatología, inicio de tratamiento
farmacológico y seguimiento.
Resultados: Participaron 153 MAP y 154 urólogos. Se identificaron 7 patrones asistencia-
les en atención primaria (AP). El uso de recursos sanitarios en el diagnóstico presenta
cierta homogeneidad, empleando de 2,0 a 2,6 visitas, siendo las pruebas diagnósticas más
habituales el análisis de PSA y de orina. En el seguimiento se observa heterogeneidad en
el uso de recursos. Las visitas de seguimiento oscilan entre 3,2 y 7,0 visitas/ paciente/
año y el tipo de pruebas realizadas varía entre patrones y dentro del mismo patrón. En

Urología se identificaron tres patrones asistenciales. Existe homogeneidad en el uso de
recursos en el diagnóstico y en el seguimiento. La frecuencia de visitas es de 2 para el
diagnóstico y entre 2,1 y 3,2 visitas/paciente/año en el seguimiento. Las pruebas más común-
mente realizadas en el diagnóstico y en el seguimiento son el análisis de PSA y el tacto
rectal.
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Conclusiones: En AP la asistencia prestada al paciente con HBP está sujeta a variabilidad,
encontrándose 7 patrones asistenciales diferentes con un seguimiento heterogéneo entre patro-
nes y dentro del mismo patrón. Esta situación podría justificar la necesidad de difusión e
implantación de protocolos asistenciales.
© 2011 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Clinical Management of Patient With Benign Prostatic Hyperplasia in Spain

Abstract
Objectives: To identify clinical management of benign prostatic hyperplasia (BPH) in Spain and
its associated health care resources.
Material and methods: A qualitative cross-sectional study was conducted through telephone
interviews to general practitioners (GP) and urologists. Information about diagnosis, pharma-
cologic treatment and follow-up was collected. Results were clustered according to the key
variables considered as drivers of clinical practice patterns: BPH diagnosis, severity classifica-
tion, treatment initiation and follow up of patients.
Results: 153 GP and 154 urologists participated in the study. 7 different clinical patterns were
identified in primary care (PC). Resource use during diagnosis is relatively homogeneous, repor-
ting a range of 2.0 to 2.6 visits employed and being the most frequent test performed PSA
and urine test. Follow-up is heterogeneous; frequency of follow-up visits oscillates from 3.2
to 7.0 visits/patient/year and type of tests performed is different among patterns and within
the same pattern. In Urology, 3 clinical patterns were identified. Resource use is homogeneous
in the diagnosis and in the follow-up; urologists employed 2 visits in diagnosis and a range of
2.1 to 3.2 visits/patient/year in the follow-up. The most frequent tests both in diagnosis and
follow-up are PSA and digital test.
Conclusions: BPH management shows variability in PC, identifying 7 different clinical practice
patterns with different resource use during the follow-up among patterns and within the same
pattern. The implementation of clinical guidelines could be justified to reduce heterogeneity.
© 2011 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

d
s
l
p
c
p

M

D

S
d
l
p
l
r
u
g
c
s
4

Introducción

La hiperplasia benigna de próstata (HBP) se caracteriza por
un crecimiento histológico de la glándula prostática, lo que
produce una obstrucción del flujo de salida de orina, mani-
festándose clínicamente con los denominados síntomas del
tracto urinario inferior1. Es una patología crónica y progre-
siva que, en fases más avanzadas, puede desembocar en
complicaciones como la retención aguda de orina, infeccio-
nes o insuficiencia renal2.

La HBP constituye una de las patologías más frecuen-
tes del varón. En España se estima una prevalencia del
11,8% en varones mayores de 40 años, pudiendo alcan-
zar el 30% en mayores de 70 años3. Supone la primera
causa de consulta en los Servicios de Urología y la segunda
causa de ingreso para intervención quirúrgica en varones
mayores de 50 años4. Dado el envejecimiento progre-
sivo de la población, es de prever en un futuro un
incremento del número de varones afectados de esta
patología5,6.

Las enfermedades crónicas, como la HBP, suponen una
elevada carga al paciente, a la sociedad y a los propios
sistemas sanitarios al consumir gran parte de los recursos
disponibles7. Existe por ello una preocupación creciente por

mejorar la calidad asistencial proporcionada al paciente
crónico, pero también por aumentar la eficiencia de los sis-
temas sanitarios, optimizando el uso de recursos sanitarios
dedicados a estas enfermedades8,9.

d
m
u
t

Hasta la fecha no existe ningún estudio publicado acerca
el manejo real de la HBP en España, ni sobre los recursos
anitarios que consume. Es por ello que se planteó la rea-
ización de un estudio para conocer la práctica asistencial
restada al paciente con HBP en la actualidad en España y el
onsumo de recursos sanitarios asociados al manejo de esta
atología.

aterial y métodos

iseño y ámbito de estudio

e diseñó un estudio descriptivo transversal en el ámbito
e atención primaria (AP) y de atención especializada (Uro-
ogía) para identificar los patrones de asistencia sanitaria
restada al paciente con HBP en España. El estudio se
levó a cabo mediante entrevistas telefónicas estructuradas
ealizadas en una muestra de médicos de AP (MAP) y
rólogos distribuidos representativamente por toda la geo-
rafía española en función de la población existente en las
omunidades autónomas10. El cálculo del tamaño muestral
e realizó a partir de un universo de 2.200 urólogos y de
8.000 MAP identificados en centros de salud, centros

e atención primaria y hospitales públicos11. El tamaño
uestral necesario para estimar variables dicotómicas con

na precisión del 8%, un riesgo � del 0,05 y con el cri-
erio de máxima indeterminación (p = q = 0,5)12 es de
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00 participantes (150 MAP y 150 urólogos), de
cuerdo a la siguiente fórmula13: Tamaño muestral =
z2pq/(i2(N − 1) + z2pq); donde «N» es el tamaño de la
oblación, «Z» el valor 1,96 (para un riesgo � del 5%) o
,56 (para un riesgo � del 1%), P la frecuencia esperada
el factor a estudiar, «Q» es 1-p, e «I» la precisión o
rror admitido. Un panel de médicos formado por 6 MAP
2 urólogos participaron en el diseño del estudio, en la

efinición de patrón asistencial y en el posterior análisis de
os resultados.

ariables e instrumentación

ara la recogida de la información se utilizó un cuestiona-
io diseñado específicamente para esta investigación que
onsta de 33 preguntas cerradas, agrupadas en 4 secciones:
) entorno (6 preguntas) que recoge información acerca de
i la HBP está incluida en la cartera de servicios del centro,
a formación recibida en HBP, la carga asistencial, la exis-
encia de guías específicas de HBP o de indicadores de HBP
n el centro de trabajo; b) diagnóstico (3 preguntas) que
ecoge información acerca de las pruebas realizadas para el
iagnóstico y el nivel asistencial donde se realiza; c) trata-
iento y seguimiento (19 preguntas) que recoge información

cerca de la frecuencia de visitas durante el seguimiento, las
ruebas realizadas, el tratamiento farmacológico así como
l nivel asistencial donde se realiza; y d) derivación de nivel
sistencial (5 preguntas) que recoge información acerca de
os casos de interconsulta entre niveles asistenciales y los
otivos.
Al inicio de la entrevista se añadió una pregunta que

ctuaba de filtro para evitar incluir médicos que no viesen
e forma habitual en su consulta pacientes con HBP, y que
or tanto no pudiesen contestar de forma precisa el cues-
ionario. Los entrevistadores recibieron un entrenamiento
revio al trabajo de campo.

El cuestionario fue pilotado en dos ocasiones, una pri-
era con un médico de AP y un urólogo para verificar que

esultaba factible llevar a cabo las entrevistas telefónicas
interpretar las preguntas incluidas en el cuestionario, y

na segunda con 10 médicos de AP y 10 urólogos para veri-
car los aspectos más relevantes del cuestionario y de la
ropia entrevista, incluyendo si las preguntas se compren-
ían correctamente por el entrevistado, si la duración de
a entrevista era adecuada, si se producía rechazo o fatiga
urante la realización del cuestionario, así como el propio
roceso de codificación y análisis de datos. Los errores o pro-
lemas detectados durante el estudio piloto se solventaron
reviamente al inicio del trabajo de campo.

nálisis de datos

ara el análisis de los datos se utilizó el programa estadís-
ico SPSS versión 13.0. Se realizó un análisis descriptivo de
as variables cualitativas del estudio y se calculó la media,
ediana y desviación estándar en el caso de las variables

uantitativas. En las variables cuantitativas en las que se

bservó mayor variabilidad se calculó asimismo el prome-
io ponderado por el número de respuestas. Se realizó un
nálisis estadístico de contraste de proporciones para estu-
iar si existían diferencias estadísticas entre las variables
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Manejo asistencial del paciente con hiperplasia benigna de

sociodemográficas y asistenciales de las dos muestras (AP y
Urología).

Las 4 variables consideradas clave para la definición de
un patrón asistencial fueron: realización del diagnóstico
(sí/no); clasificación de la patología en función de la sin-
tomatología (sí/no); prescripción del primer tratamiento
farmacológico (sí/no); seguimiento del paciente (sí/no).
Las diferentes respuestas se agruparon en función de estas
4 variables. De esta manera, a priori, podrían encontrarse
hasta 16 patrones asistenciales diferentes tanto en AP como
en Urología. Posteriormente se determinó el uso de recursos
sanitarios asociados a cada patrón, definido por la fre-
cuencia de visitas, el tipo y la frecuencia de las pruebas
realizadas y el tratamiento farmacológico.

Resultados

Se realizaron un total de 307 entrevistas telefónicas, 153 a
MAP y 154 a urólogos. El trabajo de campo se realizó durante
los meses de abril y mayo de 2010 y cada entrevista tuvo una
duración aproximada de 20 minutos.

Características de los entrevistados

Las principales características sociodemográficas y asisten-
ciales de los médicos entrevistados están recogidas en la
tabla 1. El 65% de los MAP y el 91% de los urólogos entrevis-
tados son varones, con una media de 24 años de ejercicio de
la profesión.

El 50% de los MAP indicaron haber recibido formación
específica de HBP en los últimos dos años, frente al 77% de
los urólogos, siendo estas diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,0001). Un 24% de los MAP indicaron seguir
algún tipo de guía o protocolo específico de HBP, frente al
64% de los urólogos, siendo estas diferencias también esta-
dísticamente significativas (p < 0,0001). Tanto en AP como en
Urología la existencia de indicadores de calidad asistencial o
de prescripción farmacéutica específicos para HBP es baja,
no existiendo diferencias entre las dos muestras (p > 0,05 en
ambos casos) (tabla 1).

Según las variables clave para la definición de un patrón
asistencial un 87% de los MAP entrevistados indicaron reali-
zar el diagnóstico de HBP sin derivación de nivel asistencial,
un 61% iniciar el tratamiento farmacológico tras el diag-
nóstico y el 100% realizar el seguimiento de los pacientes.
En Urología el 100% de los urólogos entrevistados indi-
caron realizar el diagnóstico y seguimiento del paciente,
siendo la principal diferencia entre ellos el clasificar o no
a los pacientes de acuerdo a su sintomatología. Las dife-
rencias encontradas entre AP y Urología son significativas
(p < 0,0001) en el diagnóstico, el inicio del tratamiento y la
clasificación.

Patrones asistenciales identificados en atención
primaria
Las respuestas de los MAP fueron agrupadas a partir de las
variables clave para la definición de patrones asistenciales
por el panel de expertos. Tras la agrupación de las res-
puestas en patrones se seleccionaron solo los patrones que
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grupaban más del 5% de las respuestas, encontrándose
patrones diferentes. Posteriormente, el panel de exper-

os decidió realizar un segundo análisis de las respuestas,
aciendo una subclasificación dependiendo de si el segui-
iento se realizaba a todos los pacientes, indistintamente
e la intensidad de la sintomatología, o si se derivaba a
lgún grupo de pacientes a atención especializada. Tras
ste segundo análisis se encontraron 7 patrones asistenciales
iferentes en AP (tabla 2).

En 6 de los patrones identificados se realiza el diagnóstico
el paciente; en 4 se clasifica a los pacientes en función de
u sintomatología, diferenciando entre sintomatología leve,
oderada o grave; en 3 se inicia el tratamiento farmaco-

ógico; en todos los patrones se realiza el seguimiento de
os pacientes, aunque este seguimiento es diferente depen-
iendo de si se clasifica a los pacientes por su sintomatología
no. Así, en los patrones que no clasifican (AP 5-7) el segui-
iento en cada patrón es igual para todos los pacientes;

n los patrones que distinguen por sintomatología (AP 1 y
) se realiza un seguimiento específico según sean pacien-
es leves, moderados y graves; por último, en los patrones
estantes (AP 2 y 4) se realiza solo el seguimiento de los
acientes leves y moderados derivando a los pacientes gra-
es a Urología.

El patrón más prevalente (AP 5) agrupa al 25% de MAP.
n este el paciente es diagnosticado y tratado en AP,
ero los MAP indican no tener en cuenta la gravedad de
a sintomatología a la hora de iniciar el tratamiento far-
acológico o realizar el seguimiento del paciente. Los

iguientes dos patrones más prevalentes (AP 2 y 6) agru-
an cada uno al 18% de los MAP. En el patrón AP 2 el
aciente es diagnosticado, clasificado de acuerdo a su sin-
omatología, tratado y seguido en AP; a excepción de los
acientes con sintomatología grave, que son derivados a
rología. En el patrón AP 6 los pacientes son diagnosticados
seguidos en AP sin distinguir según la gravedad, pero deri-
ados a Urología para la prescripción inicial del tratamiento
armacológico.

Una vez agrupadas las respuestas en patrones asisten-
iales se llevó a cabo un análisis del consumo de recursos
anitarios asociados a cada patrón, a partir de las respuestas
ontestadas en los apartados del cuestionario sobre diag-
óstico, tratamiento y seguimiento. La tabla 3 recoge los
ecursos sanitarios empleados durante el diagnóstico en los
atrones que lo realizan. El número medio de visitas emplea-
as oscila entre 2,0 y 2,6. Existe cierta homogeneidad en la
ealización de algunas pruebas diagnósticas entre los patro-
es, como el análisis de antígeno prostático específico (PSA)
el análisis de orina. En cambio, para otras pruebas existe

ran variabilidad, como es el caso del tacto rectal, cuyo por-
entaje de realización oscila entre el 44 y 89%, o la ecografía
bdominal, que oscila entre 22 y 72% (tabla 3).

En relación con el seguimiento cabe diferenciar entre
os patrones que realizan un seguimiento diferencial de
cuerdo a sintomatología (AP 1-4) y los que no (AP 5-7)
tabla 4). En estos últimos el promedio ponderado de visitas
e seguimiento oscila entre 2,8 y 5,2 visitas/paciente/año,
ientras que en los primeros la frecuencia de seguimiento

aría dependiendo de la sintomatología del paciente. El

romedio ponderado de visitas oscila entre 4,7 y 7,2 visi-
as/paciente/año. El tipo de pruebas realizadas durante
l seguimiento varía entre patrones y dentro del mismo
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Tabla 2 Patrones asistenciales de manejo de HBP identificados en atención primaria

Realiza
diagnóstico

% (N) Clasifica
HBP

% (N) Inicia
tratamiento

% (N) Realiza
seguimiento

% (N) Sigue todo tipo
de pacientes

% (N) Patrón
asistencial

Sí 87% (133) Sí 44% (67) Sí 30% (45) Sí 30% (45) Sí 12% (18) AP 1
No 18% (27) AP 2

No 0% (0) Sí NA –
No 14% (22) Sí 15% (22) No 5% (7) AP 3

Sí 10% (15) AP 4
No 0% (0) No NA –

No 43% (66) Sí 25% (39) Sí 25% (39) Sí 25% (39) AP 5
No 0% (0) No NA –

No 18% (27) Sí 18% (27) Sí 18% (27) AP 6
No 0% (0) No NA –

No 13% (20) Sí 3% (5) Sí 3% (4) Sí 3% (4) Sí 3% (4) –
No 0% (0) No NA –

No < 1% (1) Sí < 1% (1) Sí < 1% (1) –
No 0% (0) No NA –

No 10% (15) Sí 4% (5) Sí 3% (5) Sí 3% (5) –
No 0% (0) No NA –

No 7% (10) Sí 6% (9) Sí 6% (9) AP 7
No < 1% (1) No < 1% (1) –

Total realiza diagnóstico: 87% (AP 1-6); total clasifica HBP: 47% (AP 1-4); total inicia tratamiento: 61% (AP 1, 2, 5); total realiza seguimiento: 100% (AP 1-7).
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Tabla 3 Uso de recursos sanitarios asociados al diagnóstico de HBP en atención primaria

Prueba AP 1 AP 2 AP 3 AP 4 AP 5 AP 6

Visitas necesarias
para diagnóstico

2,1 [1-4] 2,1 [1-4] 2,6 [2-5] 2,0 [1-3] 2,2 [1-4] 2,0 [1-3]

PSA 100% 100% 86% 100% 97% 100%
IPSS 100% 89% 86% 80% 74% 78%
Tacto rectal 89% 44% 71% 60% 67% 67%
Análisis de orina 100% 96% 100% 93% 82% 93%
Creatinina 100% 89% 86% 100% 82% 74%
Glucemia 100% 74% 43% 87% 72% 78%
Tira reactiva 72% 74% 71% 60% 72% 78%
Ecografía abdominal 72% 44% 43% 60% 54% 22%
Ecografía transrectal 17% 7% 29% 13% 10% 4%
Uroflujometría 0% 7% 0% 0% 5% 0%
Estudio urodinámico 11% 7% 0% 0% 3% 0%
Cistoscopia 0% 7% 0% 0% 3% 0%
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El patrón AP 7 no realiza diagnóstico. IPSS: Índice internacional d

patrón. Así, por ejemplo, el Índice internacional de sínto-
mas prostáticos (IPSS) se realiza entre el 48 y el 89% de
los casos, y el tacto rectal entre 15 y 61%. El tratamiento
farmacológico de inicio más prescrito en los patrones que
inician el tratamiento (AP 1,2 y 5) son los antagonistas
de los receptores alfa-adrenérgicos (bloqueadores �), inde-
pendientemente de la gravedad de la sintomatología del
paciente.

Patrones asistenciales identificados en Urología

Las respuestas de los urólogos fueron agrupadas de la misma
manera, a partir de las variables que definen un patrón
asistencial y seleccionando solo los patrones que agrupa-
ban más de un 5% de respuestas. En este caso se encontró
mayor homogeneidad, encontrándose menor número de
patrones asistenciales (URO 1-3) y agrupándose el 78% de
las respuestas en un único patrón (URO 1) donde el diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento se realiza en el ámbito
de Urología, clasificando a los pacientes de acuerdo a su
sintomatología (tabla 5).

Se estudió el uso de recursos sanitarios asociados al
diagnóstico y seguimiento del paciente en cada patrón.
En relación con el diagnóstico, tanto el número de visitas
empleadas como el tipo de pruebas diagnosticas realizadas
es similar entre los tres patrones. El número medio de visi-
tas empleadas es de dos, siendo las pruebas diagnósticas
más empleadas PSA (100%) y tacto rectal (96-100%).

El seguimiento difiere entre patrones: URO 1 y 2 realizan
un seguimiento diferencial según los pacientes presenten
sintomatología leve, moderada o grave, mientras que URO 3
sigue a todos los pacientes por igual. Sin embargo, tanto la
frecuencia de visitas como las pruebas realizadas son simi-
lares en los tres. El promedio ponderado de visitas durante
el seguimiento oscila entre 1,8 y 3,2 visitas/ paciente/ año.
Las pruebas más comúnmente realizadas en el seguimiento

son también PSA y tacto rectal (tabla 6).

El patrón URO 2 indica remitir el paciente a AP una
vez diagnosticado. En cambio, los patrones URO 1 y 3 ini-
cian el tratamiento farmacológico tras el diagnóstico. En

t
y
u
v

omas prostáticos; PSA: antígeno prostático específico.

RO 1 el tratamiento farmacológico prescrito de inicio
aría dependiendo de la gravedad del paciente, siendo el
ás prescrito en pacientes leves fitoterapia y en pacientes
oderados-graves combinación de bloqueador � con inhibi-
or de 5-alfa-reductasa (5-ARI). El tratamiento más habitual
n el patrón URO 3 son bloqueadores �.

erivación de nivel asistencial

os motivos de derivación desde AP a Urología más frecuen-
es son la confirmación del diagnóstico realizado en AP (98%)

la falta de respuesta al tratamiento (91%). También se
eriva al urólogo en el caso de resultados anómalos de algu-
as pruebas como PSA (95%) o tacto rectal (86%). El 51% de
os MAP derivan a Urología para la prescripción de un 5-ARI
omo principal motivo de derivación. En sentido contrario
n 86% de los urólogos indica remitir al paciente al MAP tras
l diagnóstico para que realice el seguimiento del paciente,
ndependiente del seguimiento realizado en Urología.

iscusión

ejorar la calidad y la eficiencia de la atención sanitaria
onstituye uno de los objetivos prioritarios de los sistemas
e salud14. Se necesita conocer el manejo real de las pato-
ogías para encontrar áreas de mejora. Cada vez son más
bundantes las publicaciones en torno a la situación actual
e la asistencia sanitaria recibida por el paciente en diferen-
es patologías en España15,16; sin embargo, hasta la fecha,
a asistencia recibida por el paciente con HBP no había sido
studiada.

Se describe el manejo real del paciente con HBP en los
os niveles asistenciales y las relaciones entre ambos nive-
es. En el ámbito de AP la asistencia sanitaria recibida por el
aciente es más variable. En relación con el uso de recursos
anitarios en AP existe cierta homogeneidad en el diagnós-

ico. Las pruebas que se realizan con más frecuencia son PSA
análisis de orina. En cambio, en el seguimiento se detecta
na importante heterogeneidad, tanto en el promedio de
isitas anuales como en las pruebas realizadas. Si nos fijamos
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specíficamente en el tacto rectal, PSA e IPSS, tres de las
ruebas recomendadas tanto por la guía europea17 como por
as sociedades científicas españolas18, también se observa
ran heterogeneidad acerca de su realización durante el
eguimiento. El PSA se realiza en un 71% de los casos, el IPSS
n un 57%, el tacto rectal en un 27% y solo en un 21% se reali-
an las tres pruebas a la vez. Si se analiza según los patrones,
a realización del PSA oscila entre un 57-100%, el IPSS entre
n 48-89% y el tacto rectal entre un 15-61%. Considerando
as tres pruebas a la vez el porcentaje de médicos que indica
ealizarlas durante el seguimiento oscila entre un 4-67%.

Esta variabilidad encontrada supone problemas de cali-
ad y de falta de equidad en la asistencia dispensada a los
acientes, así como un uso inadecuado de los recursos sani-
arios, puesto que los pacientes reciben diferente intensidad
e asistencia dependiendo de los patrones. En Urología el
onsumo de recursos sanitarios es más homogéneo que en
P, aunque también mayor. Se realizan, tanto en el diagnós-
ico como en el seguimiento, una serie de pruebas diferentes
ue no se llevan a cabo en AP, como por ejemplo la uro-
ujometría o el estudio urodinámico. La mayor intensidad
e recursos destinados a atención especializada, si se com-
ara con atención primaria, es un hecho constatado en la
iteratura19.

Algunas de las características sociodemográficas y
sistenciales de la muestra de AP podrían explicar la gran
ariabilidad detectada. La implementación activa de guías
protocolos de práctica clínica en AP, ligado a la formación,
omunicación o incluso a indicadores específicos, podría
yudar a disminuir la variabilidad encontrada y a mejorar la
alidad asistencial20. Curiosamente un 98% de los MAP indica
erivar al paciente a Urología para la confirmación del
iagnóstico realizado en AP, aun cuando en AP se dispone
e los medios materiales necesarios para ello21. Por otro
ado, el hecho de que el 86% de los urólogos indican remitir
l paciente a AP para realizar un seguimiento en ambos
iveles, también indica la sobreutilización de recursos
anitarios y la duplicación de pruebas, por lo que sería con-
eniente potenciar una mayor coordinación entre los niveles
sistenciales.

Diversos estudios han demostrado que los resultados de
as entrevistas telefónicas y de las entrevistas persona-
es son similares, haciendo que las entrevistas telefónicas
ean una opción válida para la investigación sanitaria22---25.
in embargo, este trabajo posee una serie de limitacio-
es que se deben tener en cuenta a la hora de interpretar
os resultados. La primera limitación, inherente a la propia
etodología que recoge la información a partir de entre-

istas a médicos y no por revisión de historias clínicas, es
n posible sesgo de recuerdo12, infraestimándose también
os recursos sanitarios consumidos. La segunda limitación
striba en la definición del patrón asistencial, puesto que
tra definición podría dar lugar a resultados diferentes. No
bstante, esta definición se realizó atendiendo a las reco-
endaciones y guías de práctica clínica existentes en España
Europa17,18. En relación con el panel de expertos, sus
iembros fueron seleccionados en función de su experien-

ia clínica reconocida, y ningún miembro presenta conflicto

e intereses, tal y como se indica en las recomendacio-
es metodológicas sobre paneles de expertos26,27. El estudio
o fue diseñado con poder estadístico para obtener datos
epresentativos de comunidades autónomas.
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Tabla 5 Patrones asistenciales de manejo de HBP identificados en Urología

Realiza
diagnóstico

% (N) Clasifica
HBP

% (N) Inicia
tratamiento

% (N) Realiza
seguimiento

% (N) Patrón
asistencial

Sí 100% (154) Sí 85% (131) Sí 78% (120) Sí 78% (120) URO 1
No 0% (0) –

No 7% (11) Sí 7% (11) URO 2
No 0% (0) –

No 15% (23) Sí 14% (22) Sí 14% (22) URO 3
No 0% (0) –

No 1% (1) Sí 1% (1) –
No 0% (0) –

No 0% (0) Sí 0% (0) Sí 0% (0) Sí 0% (0) –
No 0% (0) –

No 0% (0) Sí 0% (0) –
No 0% (0) –

No 0% (0) Sí 0% (0) Sí 0% (0) –
No 0% (0) –

No 0% (0) Sí 0% (0) –
No 0% (0) –

Tabla 6 Uso de recursos sanitarios asociados al diagnóstico y seguimiento de HBP en Urología

Pruebas Diagnóstico Seguimiento

URO 1 URO 2 URO 3 URO 1 URO 2 URO 3

LEV MOD GR LEV MOD GR

PSA 100% 100% 100% 92% 91% 92% 100% 100% 100% 91%
IPSS 80% 91% 86% 65% 65% 65% 82% 82% 100% 59%
Tacto rectal 98% 100% 96% 73% 79% 81% 64% 64% 64% 68%
Análisis de orina 86% 82% 64% 66% 64% 66% 64% 65% 64% 46%
Creatinina 89% 82% 64% 63% 65% 71% 73% 73% 73% 41%
Glucemia 68% 54% 50% 41% 43% 78% 46% 46% 46% 36%
Tira reactiva 34% 27% 27% 21% 20% 49% 27% 27% 27% 23%
Ecografía abdominal 84% 91% 82% 50% 65% 76% 55% 64% 82% 50%
Ecografía transrectal 44% 27% 55% 21% 23% 47% 27% 18% 27% 23%
Uroflujometría 76% 91% 90% 41% 59% 74% 36% 73% 73% 50%
E. urodinámico 25% 27% 23% 6% 8% 20% 9% 9% 9% 14%
Cistoscopia 26% 36% 23% 4% 8% 20% 9% 9% 9% 18%
Visitas 1,9 [1-9] 2,0 [1-4] 2,0 [1-4] 1,9 [1-4] 2,4 [1-4] 3,2 [1-4] 1,8 [2-4] 2,0 [2-2] 3,2 [2-4] 2,1 [1-4]

El patrón URO 3 no distingue por sintomatología. GR: grave; IPSS: Índice internacional de síntomas prostáticos; LEV: leve; MOD: moderado;

C

L
d

l

A

PSA: antígeno prostático específico.

En conclusión, este estudio recoge el manejo actual de
la HBP en España y muestra una variabilidad asistencial,
principalmente en el entorno asistencial de la Medicina pri-
maria. La difusión e implementación de guías y protocolos
de práctica clínica podría ayudar a disminuir la variabilidad
encontrada y a optimizar el uso de recursos, mejorando la
coordinación entre ambos niveles asistenciales y la eficien-
cia del propio sistema sanitario.
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