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PRÓLOGO

La importancia de un «problema médico» se dimensiona según 
sus datos de prevalencia e incidencia. El término STUI, lower urinary 
tract symptoms (LUTS) en inglés, comprende un conjunto de 
síntomas de vaciado (disuria, chorro flojo, retardo, intermiten-
cia), posmiccionales (goteo terminal, sensación de vaciado  
incompleto) y de llenado (nocturia, frecuencia, urgencia, incon-
tinencia de urgencia)1. Inicialmente, fue propuesto por Abrams 
en 19942. Posteriormente, se recomendó su utilización por el 
panel de expertos de la 5.ª International Consultation on Benign 
Prostatic Hyperplasia3 para sustituir a los términos imprecisos de 
«prostatismo», «hiperplasia benigna prostática clínica» o «sinto-
mática». El término fue propuesto tras la observación de que los 
síntomas de vaciado no eran consecuencia única de la obstruc-
ción uretral. También podían serlo por deterioro de la capacidad 
contráctil del detrusor. Además, se comprobó que las mujeres 
tenían síntomas similares sin tener patología prostática. Por lo 
tanto, los síntomas no necesariamente eran consecuencia de 
obstrucción, ni eran específicos de enfermedad ni tampoco ex-
clusivos del sexo masculino. Desde el punto de vista funcional, y 
dada la ausencia de correlación entre síntomas y hallazgos uro-
dinámicos, se recomendaba emplear el término de obstrucción 
solo cuando se objetivase un flujo máximo disminuido asociado 
a un aumento de la presión del detrusor3.

3



STUI en el varón4

Chapple y Roehrborn4 apuntaban el hecho de que en un pa-
ciente varón los síntomas de vejiga hiperactiva (VH) son sínto-
mas de llenado del tracto urinario inferior que pueden coexis-
tir con la hiperplasia benigna de próstata, el aumento del 
tamaño prostático o con obstrucción. Todo ello sin ser causa-
dos por patología prostática, como en el caso de una VH idio-
pática asociada, VH por envejecimiento propio de la edad o 
VH secundaria a lesiones neurogénicas no objetivables. Es 
evidente que el reto clínico para orientar adecuadamente el 
tratamiento estriba en saber ante qué situación nos encontra-
mos y, si existen diversos factores solapados, distinguir cuál es 
el predominante.

En España, si analizamos aquellos pacientes que presentan sín-
tomas del tracto urinario inferior pero no presentan agranda-
miento de la glándula prostática o no presentan flujo urinario 
disminuido el 25  % de la población masculina mayor de  
40 años presentará síntomas5. Por lo tanto, esto significa que 
uno de cada cuatro varones mayores de 40 años puede acudir 
a nuestra consulta ya que presenta síntomas. Aquí comproba-
mos la importancia real de afrontar esta materia con el mayor 
conocimiento diagnóstico y terapéutico.

La evaluación de la sintomatología es un concepto que se centra 
primordialmente en la subjetividad del paciente; sin embargo es 
necesario evaluarla de forma objetiva y es en este punto donde 
surgen los cuestionarios de evaluación de la sintomatología. La 
mayoría de los instrumentos para medir la sintomatología 
tienen forma de cuestionario e incluyen instrucciones de ad-
ministración, unos ítems referidos a los distintos síntomas rele-
vantes y unas escalas de respuesta para cada ítem, que usual-
mente se refieren a la importancia o frecuencia del síntoma, 
así como su impacto en la calidad de vida y en la función psi-
cosocial o la función sexual.
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¿Cómo actuar ante un paciente varón con STUI? Hay dos as-
pectos esenciales, el espectro sintomático del paciente y las ex-
ploraciones complementarias de que disponemos en nuestro 
ámbito de trabajo para un diagnóstico funcional correcto del 
tracto urinario inferior. El espectro sintomático de pacientes 
con STUI es amplio. Existen pacientes en los que predominan 
los síntomas que indican la existencia de determinado grado 
de obstrucción y pacientes en los que predominan los síntomas 
que indican alteración de la fase de llenado. La urgencia, con o 
sin incontinencia, es el síntoma clave que permite clasificar a los 
pacientes, ya que hace sospechar que el paciente puede tener 
una VH asociada1.

Se han desarrollado diferentes guías nacionales6 e internacio-
nales7 para el manejo de STUI. Su prevalencia, su impacto sobre 
la calidad de vida y sus costes para la sociedad han sido bien 
documentados, pero el número de pacientes que reciben trata-
miento es bajo. Esta «miniguía» proporciona una versión redu-
cida, práctica y simplificada de las guías actuales para mejorar 
su aplicación en Atención Primaria. Su implementación práctica 
podrá ayudar a resolver la divergencia entre las recomendacio-
nes y la práctica clínica habitual.

Dr. Manuel Esteban Fuertes
Presidente de la AEU.  

Jefe de Servicio de Urología del Hospital Nacional  
de Parapléjicos de Toledo
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Concepto, etiología y epidemiología

«Síntomas del tracto urinario inferior» (STUI) es la traducción es-
pañola del inglés lower urinary tract symptoms (LUTS). En 1994 
fue propuesto por Paul Abrams para describir y clasificar una 
serie de síntomas frecuentes en el varón que se manifestaban y 
se relacionaban con distintas patologías, sobre todo del tracto 
urinario inferior1.

En la actualidad, el tracto urinario inferior se considera una uni-
dad, y es conocida la importancia de la vejiga en la aparición de 
los STUI, que clásicamente se atribuían a la próstata. 

La International Continence Society (ICS), en su documento de con-
senso sobre terminología de los STUI, los divide en tres grupos 
(tabla 1): síntomas de llenado, de vaciado y posmiccionales2.

Los STUI son una causa común de consulta en Atención Prima-
ria y, sobre todo, aparecen en los varones de 50 o más años de 
edad. La hiperplasia benigna de próstata es la patología del va-
rón que más se asocia a los STUI3.

De todas formas, no siempre la causa de los STUI en los varones 
es la hiperplasia benigna de próstata. Existen otras patologías 
del tracto urinario, cardíacas y metabólicas, que pueden mani-
festarse con síntomas parecidos, por lo que es muy importante 
que desde Atención Primaria sepamos distinguir las distintas 
causas de STUI. Su complejidad obliga a un diagnóstico deta-
llado en el varón para planear la mejor estrategia terapéutica 

Concepto, etiología y  
epidemiología de los síntomas  
del tracto urinario inferior 01
Dr. Antonio Alcántara Montero



8 STUI en el varón 01

frente a ellos (figura 1)4. Típicamente, los síntomas de llenado 
son más indicativos de disfunción vesical, como la hiperactivi-
dad del detrusor (figura 2)5.

La prevalencia y gravedad de los STUI en varones aumenta con 
la edad, de forma que hasta el 43 % de los hombres > 60 años 
tiene alterada su calidad de vida por ello6,7. 

Por otro lado, los STUI aparecen frecuentemente en combina-
ción, incrementando así la molestia sintomática del paciente. 
Más de la mitad de los varones refiere STUI de más de un grupo 
sintomático, incluyendo síntomas de llenado, de vaciado y pos-
miccionales. Asimismo, el estudio EpiLUTS, que evaluó a más de 
14 000 pacientes en Europa y Estados Unidos, mostró que los 
STUI pueden ser muy variables (figura 3)8.

Los STUI de llenado, especialmente la urgencia miccional, son 
los más molestos y tienen un impacto considerable en la ca-
lidad de vida de los pacientes9,10. Por tanto, la gravedad de la 

Tabla 1. Clasificación de los síntomas del tracto urinario 
inferior
Síntomas  
de llenado

Síntomas  
de vaciado

Síntomas 
posmiccionales

Urgencia Chorro débil Sensación de 
vaciado incompleto

Nocturia Micción en regadera Goteo posmiccional

Frecuencia Chorro intermitente

Incontinencia 
urinaria de urgencia Retardo

Esfuerzo miccional

Goteo miccional
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Figura 1. Causas de STUI en el varón (adaptada de Gravas S, et al.4)

ACV: accidente cerebrovascular; DM: diabetes mellitus; EM: esclerosis 
múltiple; HBP: hiperplasia benigna de próstata; ICC: insuficiencia cardíaca 
congestiva; ITU: infección del tracto urinario; LM: lesión medular;  
STUI: síntomas del tracto urinario inferior; TUI: tracto urinario inferior;  
VH: vejiga hiperactiva.

STUI

HBP

VH/ 
hiperactividad  

del detrusor

Poliuria/
polidipsia/

poliuria  
nocturna

Disfunción 
neurógena:  

ACV, LM,  
EM, DM

Inflamación:  
ITU, cistitis rádica, 

etc.

Cuerpo  
extraño en  

el TUI

Prostatitis/ 
síndrome de  
dolor pélvico 

crónico

Estenosis 
uretral

Tumor  
vesical

Litiasis  
ureterales 

distales

Otros:  
impactación fecal, 

diabetes, ICC, 
hipercalcemia, 

medicación

Hiperactividad  
del detrusor



10 STUI en el varón 01

urgencia, medida como el número de episodios de urgencia, 
puede predecir una peor calidad de vida del paciente10. 

Pero los STUI no son exclusivos de los varones. Diversos estudios 
muestran que las mujeres presentan igual e incluso superior pro-
porción de STUI que los hombres. El estudio EPIC fue un estudio 
poblacional transversal realizado en cinco países (Canadá, Alema-
nia, Italia, Suecia y Reino Unido) mediante una encuesta telefó-
nica. De la muestra seleccionada, participaron 19 165 hombres y 
mujeres mayores de 18 años de edad. Este estudio estableció que 
la prevalencia de STUI (utilizando la clasificación de los STUI 
de la ICS del año 2002) era similar en los dos sexos: el 62,5 % de 
los hombres y el 66,6 % de las mujeres informaron de al menos un 
síntoma. Los síntomas de llenado eran ligeramente menos habi-
tuales en hombres que en mujeres (el 51,3 % frente al 59,2 %). La 
nocturia fue el síntoma de llenado más común; lo presentaban el 
48,6 % de los hombres y el 54,5 % de las mujeres. La prevalencia de 
los diversos síntomas fue muy similar entre los distintos países11.

Figura 2. Concepto de unidad funcional vésico-prostática5

Síntomas  
de llenado
•	 Urgencia
•	 Nocturia
•	 Frecuencia
•	 Incontinencia 

urinaria de 
urgencia

Síntomas  
de vaciado
•	 Chorro débil
•	 Micción en 

regadera
•	 Chorro 

intermitente
•	 Retardo
•	 Esfuerzo 

miccional
•	 Goteo miccional

Síntomas posmiccionales
•	 Sensación de vaciado incompleto
•	 Goteo posmiccional
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Valoración diagnóstica del varón 
con síntomas del tracto urinario 
inferior 02

Introducción 

Los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) tienen un origen 
multifactorial. Según las últimas guías de tratamiento de STUI 
no neurogénicos de la European Association of Urology1, es ne-
cesario que se aborden de una manera detallada y rápida, para 
la búsqueda de la opción terapéutica más indicada, evitando 
complicaciones y tratándolas de acuerdo con el perfil sintomá-
tico del paciente.

Los STUI pueden ser la manifestación clínica de diversas pato-
logías: hiperplasia benigna de próstata (HBP), vejiga hiperactiva 
(VH), poliuria nocturna renal, patología infecciosa, hipoactividad 
del detrusor, patología cancerígena, neurológica, metabólica, fár-
macos, etc. La HBP es la causa más frecuente de STUI en el varón1.

El diagnóstico precoz es muy importante, ya que hay que valo-
rar signos de progresión, plantear tratamientos y predecir sus 
posibles consecuencias. Tiene dos objetivos: 
•	 Realizar un diagnóstico diferencial.
•	 Definir el perfil clínico (incluyendo el riesgo de progresión).

Para este fin clasificamos las pruebas diagnósticas2,3 en obligato-
rias, recomendadas, opcionales y no recomendadas inicialmen-
te (figura 1). 

Las pruebas obligatorias presentan un valor predictivo positivo 
del 80-95 % y se pueden realizar en su totalidad en centros de 
Atención Primaria4.
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Pruebas diagnósticas 

Historia clínica (nivel de evidencia IV,  
grado de recomendación A)1,3-5

Se elaborará por medio de la ampliación de anamnesis urológi-
ca para que nos ayude a identificar las causas o comorbilidades 
más importantes valorando la existencia de:
•	 Antecedentes familiares de HBP, cáncer de próstata y otras 

patologías del tracto urinario.
•	 Antecedentes personales: 

–	 Patologías del área urogenital. 
–	 Enfermedades neurológicas.
–	 Enfermedades sistémicas como insuficiencia cardíaca y 

diabetes mellitus.
–	 Antecedentes de traumatismos o intervenciones quirúrgicas.
–	 Enfermedades de transmisión sexual.
–	 Consumo de fármacos como diuréticos, antihistamínicos 

de primera generación, anticolinérgicos, antiinflamato-
rios no esteroideos, antagonistas del calcio, antidepresi-
vos tricíclicos, agonistas colinérgicos, simpaticomiméti-
cos, etc.

–	 Hábitos del estilo de vida (social o laboral), factores emo-
cionales y psicológicos y hábitos higienicodietéticos: 
consumo excesivo de líquidos, alcohol, tabaco, cafeína, 
etc.

•	 Sintomatología: valoraremos la forma de inicio, tiempo 
de evolución y gravedad de las manifestaciones, así como 
el tipo de síntomas (de vaciado, de llenado y posmiccio-
nales). También nos informaremos sobre síntomas asocia-
dos posibles como fiebre, síndrome constitucional y 
otros.
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Exploración física y tacto rectal (nivel de evidencia III, 
grado de recomendación B)1,3 

La exploración física es imprescindible para observar la po-
tencial influencia de STUI, particularmente enfocada en el 
área suprapúbica, genitales externos, perineo y extremidades 
inferiores. 

Exploración abdominogenital

Valoraremos el globo vesical, masas pélvicas, induraciones o in-
flamaciones de testículo, patología del epidídimo, lesiones de 
pene, meato uretral (estenosis, hipospadias, etc.), secreción pa-
tológica uretral y puño-percusión renal.

Exploración neurológica mediante los reflejos  
bulbocavernoso y anal

Así comprobaremos la integridad neurológica de la metámera 
S2-S4 (al comprimir el pene, se contrae el esfínter anal). Este 
reflejo está alterado en pacientes con neuropatía, sobre todo 
diabética, y puede generar atonía vesical.

Tacto rectal 

Valoraremos la mucosa rectal, el tono del esfínter anal y otras 
posibles patologías anorrectales. A continuación, se realizará 
palpación de la próstata. En la HBP está aumentada de tamaño, 
uniforme, de consistencia blanda, elástica y no dolorosa. Es la 
forma más sencilla de evaluar el volumen prostático, aunque  
la correlación sea pequeña. El tacto rectal sobrestima el volu-
men en las próstatas pequeñas y subestima el volumen en prós-
tatas grandes, aunque sí que tiene capacidad para discriminar 
entre próstatas < 50 cm3 y > 50 cm3 1,3.
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El ultrasonido es más preciso en determinados volúmenes (gra-
do de recomendación B). Clasificamos el tamaño de la prósta-
ta en cuatro grados2:
•	 Grado I (tacto): tamaño de una castaña, volumen de 30-40 cm3.
•	 Grado II (tacto): tamaño de una bola de golf, volumen de  

40-50 cm3.
•	 Grado III (tacto): tamaño de una mandarina, volumen de  

50-60 cm3.
•	 Grado IV (tacto): tamaño de una naranja, volumen > 60 cm3.

Diario miccional (nivel de evidencia IIb, grado  
de recomendación B)1,3

Es muy útil para identificar cuáles son los síntomas predominan-
tes. El diario miccional es muy beneficioso en los pacientes que 
presentan nicturia y síntomas de llenado y en aquellos con in-
continencia urinaria. Consiste en registrar (bien el paciente, bien 
el cuidador) durante tres días el esquema miccional: frecuencia 
miccional diurna y nocturna y episodios de urgencia y escapes 
de orina, además de la ingesta de líquidos y el número de ab-
sorbentes que se utilizan. El diario miccional (DM) es útil tanto 
en la evaluación diagnóstica como en la monitorización de la 
respuesta al tratamiento.

Podemos utilizar el DM3d (figuras 2 y 3), que actualmente está 
siendo validado para su uso electrónico, y, además, a través 
de iconos que faciliten su comprensión a personas con mayor 
dificultad de accesibilidad.

El DM es una herramienta fundamental para estudiar los sín-
tomas de tracto urinario inferior (STUI). En este DM, el uso de 
la escala de urgencias PPIUS (patient perception of intensity 
of urgency scale) ha sido incorporada, pudiendo estudiar 
de este modo la severidad en los síntoma de urgencia7,8. 
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Figura 2. Diario miccional (tomado de Jiménez Cidre MA6)

Autor: MA Jiménez Cidre©. Urólogo 

DIARIO MICCIONAL (3 días – periodos de 24 horas) 

Diario miccional: DÍA 1   Fecha: __/__/____ 

Nombre_________________      Apellidos _______________________ 

Hora a la que se levanta de la cama______    Hora a la que se acuesta________ 

HORA VOLUMEN 
orinado 
(ml ó cc) 

URGENCIA  
su grado 

(0-4) 

ESCAPE DE ORINA 
Tipo: por urgencia o con 

esfuerzos 

MUDA 
De ropa, pañal, 

compresa 

BEBIDA  
(ml o cc) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Clasificación de la urgencia en grados de 0 a 4: 

0 No hay urgencia  No siento necesidad imperiosa de orinar 

1 Leve urgencia Tengo ganas de orinar, pero puedo retrasar ir a orinar tanto como 
necesite, sin miedo a mojarme 

2 Urgencia moderada Puedo retrasar orinar un rato, sin miedo a mojarme 

3 Urgencia severa No puedo retrasar ir a orinar, debo ir rápido al aseo para no tener una 
pérdida de orina 

4 Incontinencia por urgencia Se me escapa la orina antes de llegar al aseo 
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Figura 3. Diario miccional: hoja de evaluación a rellenar  
por el médico (tomado de Jiménez Cidre MA6)

Autor: MA Jiménez Cidre©. Urólogo

 

 
Hoja De Evaluación Del Diario Miccional: Resultados/24h 
(A RELLENAR POR EL MÉDICO) 
 
 
Nombre_________________      Apellidos _______________________ 
 
 
DIARIO  MICCIONAL DÍA 1 DÍA 2 DÍA 3 MEDIA 

Frecuencia 
miccional 

FMD (episodios/día)     

FMN (episodios/día)     

FM/24 h (episodios/día)     

Volumen 
miccional 

VMmáx diurno (ml)     

VMmáx nocturno (ml)      

VMmed (ml)     

Urgencia número  
y grado máximo 

Urgencia  (episodios/día)     

Urgencia grado     

Incontinencia IUU (episodios/día)     

IUE (episodios/día)     

 Mudas (número/día)     

 Ingesta 24 h (ml)     

Diuresis Diuresis 24 h (ml)     

 Diuresis nocturna (ml)     

 

Claves del resumen del diario 

FMD: frecuencia miccional diurna IUU: número de episodios de incontinencia de urgencia 

FMN: frecuencia miccional nocturna IUE: número de episodios de incontinencia de esfuerzo  

FM/24h: frecuencia miccional en 24 h Mudas: número de mudas  
VMmáx diurno: volumen miccional máximo 
diurno Ingesta 24 h: ingesta de líquidos en 24 horas  

VMmáx nocturno: volumen miccional máximo 
nocturno Diuresis 24 h: volumen de diuresis en 24 horas  

VMmed: volumen miccional medio  Diuresis nocturna: volumen de diuresis en la noche  

Urgencia: número de episodios de urgencia  

Urgencia grado: grado de urgencia (de 0 a 4)  
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No obstante, muchas veces los pacientes no pueden inter-
pretar o entender correctamente las instrucciones de cum-
plimentación para lo cual se desarrolló el iDM3d, un DM con 
cuatro modificaciones: 1. Uso de iconos que apoyan el enca-
bezamiento de la columna; 2.  transformación de la escala 
PPIUS en 4 grados de deseo miccional (leve, moderado, 
fuerte y urgencia), separando el grado 4 (incontinencia de 
urgencia) en una columna aparte; 3.  empleo de casillas  
de selección para evitar un texto libre; 4. uso de iconos especí-
ficos para cada tipo de incontinencia (urgencia-IIU, esfuerzo-
IUE y otro tipo-IUO).

International Prostate Symptom Score  
(nivel de evidencia III, grado de  
recomendación B)1,3

Mide la intensidad de los STUI y la calidad de vida percibida por 
el paciente. No es un test diagnóstico, sino informativo, realiza-
do por el propio paciente. Es un cuestionario de ocho ítems que 
consiste en siete preguntas sobre síntomas de llenado y de va-
ciado y una sobre calidad de vida (figura 4). Se categoriza de la 
siguiente manera1: 
•	 Intensidad leve (< 7 puntos).
•	 Síntomas moderados (8-19 puntos).
•	 Síntomas graves (> 20 puntos).

Mediante el International Prostate Symptom Score (IPSS) vamos a 
cuantificar los síntomas subjetivos del paciente, evaluar la cali-
dad de vida, monitorizar la progresión de la enfermedad y valo-
rar la eficacia del tratamiento.

Se debe tener en cuenta que la puntuación de los síntomas 
es subjetiva y, por tanto, no se correlaciona con el grado de 
obstrucción.
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Valoración de la función eréctil (nivel de evidencia IV, 
grado de recomendación B)1,3

Diferentes estudios muestran esta asociación entre STUI y la disfun-
ción eréctil9. En varones con presencia de HBP, en cuya anamnesis se 
afirma afectación de disfunción eréctil, se aconseja evaluar a través 
del Sexual Health Inventory for Men (SHIM), cuestionario que consta 
de cinco preguntas para valorar diferentes aspectos de la erección. 
Se considera que hay afectación en valores < 21 puntos (figura 5).

Examen de orina (nivel de evidencia III, grado de 
recomendación A) y función renal (nivel de evidencia III, 
grado de recomendación A)1,3

Se debe realizar un análisis de orina, a través de tira reactiva o se-
dimento, como primera evaluación del paciente con STUI para 
descartar infección del tracto urinario, microhematurias y diabe-
tes mellitus. Si fuese positivo en algunos de esos casos, se deberá 
ampliar la analítica.

La función renal se debe medir mediante la determinación de 
creatinina sérica o filtrado glomerular para descartar un proceso 
obstructivo que pueda desarrollar una insuficiencia renal. 

Antígeno prostático específico (nivel de evidencia Ib, 
grado de recomendación A)1,3

Su valor predictivo es bueno para asentar el volumen prostático. 
Presenta una especificidad del 70  % con una sensibilidad del 
65-70 %. Hay criterios específicos dependientes de la edad para 
glándulas que excedan los 40 cm3 (tabla 1)1.

El antígeno prostático específico (PSA) es un marcador específico 
de tejido prostático, no de cáncer, y puede encontrarse elevado 
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en diversas patologías prostáticas, como son la HBP y la prostati-
tis. Es normal, en algunas ocasiones, en pacientes con carcinoma 
prostático. Por eso, solo debe realizarse si puede ayudarnos en la 
toma de decisiones en pacientes con riesgo de progresión y 
complicaciones por la HBP o en los que pudiese haber una evo-
lución diferente si se diagnosticara un cáncer prostático.

Antes de tomar una decisión, cualquier valor > 4 ng/ml debe 
confirmarse en 4-6 semanas para descartar otras causas de ele-
vación transitoria.

Un PSA superior a 10 ng/ml (figura 6) es criterio de derivación a 
Urología para realizar una biopsia. Si se encuentra entre 4 y 
10 ng/ml, se debe solicitar determinación de cociente PSA libre/
PSA total. Si es superior al 20 %, es sugestivo de patología benig-
na de la próstata. Si es inferior al 20 %, es indicativo de biopsia 
transrectal2.

Ecografía (nivel de evidencia III, grado de 
recomendación B) y medición del residuo 
posmiccional1,3

En muchos centros de Atención Primaria ya hay personal forma-
do en ecografía, lo que facilita la visualización más exhaustiva de 
la anatomía prostática y su volumen3,9. Asimismo, es el método 
de elección para medir el residuo posmiccional, sobre todo en 
varones con sintomatología de moderada a grave. Se considera 

Tabla 1. Adaptado de Gravas S, et al.1

Antígeno prostático específico (ng/ml) Edad (años)

> 1,6 50

> 2,0 60

> 2,3 70
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como valor límite, residuos1 < 50 cm3 y potencialmente pato-
lógicos los > 50 cm3. Derivamos a Urología residuos > 150 cm3.

Se recomienda la realización de una ecografía en el estudio de 
varones con STUI y presencia de2:
•	 Sintomatología grave.
•	 Clínica sugestiva de obstrucción.
•	 Sospecha de residuo posmiccional patológico.
•	 Sospecha de enfermedad neurológica.
•	 Antecedentes de urolitiasis.
•	 Macro o microhematuria.
•	 Función renal alterada e infección de orina.

Flujometría (nivel de evidencia IIb, grado  
de recomendación B)1,3

Es una prueba urodinámica no invasiva. Se utiliza para medir 
el flujo máximo. Se requiere un volumen miccional superior a 
150 ml e inferior a 500 ml. Es indicativo de obstrucción si el flujo 

Figura 6. Algoritmo de manejo según valores de antígeno 
prostático específico (PSA) y tacto rectal (TR) (adaptada de 
Brenes FJ, et al3.) 

0-4

PSA (ng/dl)

0-10

> 10

Biopsia

TR+

Biopsia

Control anual

TR–

Ver PSA libre

Biopsia Biopsia
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máximo es < 10 ml/s; valores comprendidos entre 15 y 10 ml/s 
pueden ser sugestivos de obstrucción, aunque normales en va-
rones > 70 años de edad. Esta prueba no distingue entre obs-
trucción orgánica producida por HBP y disfunción del detrusor11.

La flujometría se realiza en los servicios de Urología, no existe 
accesibilidad desde Atención Primaria.

Otras exploraciones complementarias como la cistoscopia, la 
cistografía, la tomografía axial computarizada, la urografía en-
dovenosa, la resonancia magnética transrectal y la ecografía 
transrectal son exploraciones que se deben solicitar desde la 
consulta de Urología2,3.

No existe unanimidad entre las diferentes guías clínicas y docu-
mentos de consenso en cuanto al grado de recomendación de 
las pruebas diagnósticas que se han de realizar en varones con 
STUI (tabla 2).

Diagnóstico diferencial de patologías no neurológicas 
que causan síntomas del tracto urinario inferior (tabla 3)

Desde Atención Primaria es necesario hacer un diagnóstico 
diferencial de las patologías que cursan con STUI. La patología 
más frecuente tras la HBP o en asociación con esta es la VH, las 
patologías inflamatorias/infecciosas y las neoplásicas. 

La International Continence Society (ICS) define así la VH en el 
año 2002: «Urgencia urinaria con o sin incontinencia urinaria de 
urgencia usualmente acompañada por frecuencia y nicturia, en 
ausencia de infección del tracto urinario inferior u otras claras 
patologías»13. La VH se asocia con frecuencia a la HBP: un 40 % 
de los pacientes con sintomatología relaciona con VH, como la 
urgencia miccional15.
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Tabla 2. Pruebas diagnósticas para STUI/HBP 
según diferentes guías, documentos de consenso y 
recomendaciones (adaptada de Brenes FJ, et al.3)
Prueba AUA12 EAU1 CUA13 NICE14 PAS3

HC, EF y TR OB OB OB OB OB

Urianálisis OB OB OB OB OB

IPSS R R R R R

PSA R RI R RI R

Creatinina OP R OP OP R

Uroflujometría OP R OP NR OP

VPM OP R OP NR R

Ecografía 
abdominal OP OP NR NR

R  
(si los STUI son 
moderados/
graves)

Diario 
miccional OP R OP R OP

Valoración de la 
función sexual ¿? R OP ¿? OP

AUA: American Urological Association; CUA: Canadian Urological 
Association; EAU: European Association of Urology; EF: examen físico; 
HBP: hiperplasia benigna de próstata; HC: historia clínica;  
IPSS: International Prostate Symptom Score; NICE: National Institute for 
Health and Clinical Excellence; NR: no recomendada; OB: obligatoria;  
OP: opcional; PAS: documento de consenso «Pautas de actuación y 
seguimiento en HBP» (Asociación Española de Urología y sociedades de 
Atención Primaria: Sociedad Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria, Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria y 
Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia); PSA: antígeno 
prostático específico; R: recomendada; RI: recomendada con información 
al paciente sobre posible detección de cáncer prostático en caso de 
valores elevados1; TR: tacto rectal; VPM: volumen posmiccional;  
STUI: síntomas del tracto urinario inferior.
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Manejo terapéutico

Los síntomas funcionales del tracto urinario inferior en el 
varón están de actualidad, tanto por la importancia cada 
vez mayor que se les concede desde el punto de vista mé-
dico y del paciente (dada la afectación de la calidad de vida 
que pueden conllevar) como por la incorporación de nue-
vos tratamientos.

Actualmente, los objetivos principales del tratamiento de un 
paciente con síntomas del tracto urinario inferior (STUI) son 
aliviar dichos síntomas y mejorar la calidad de vida, así como 
prevenir la progresión de la enfermedad clínica y el desarrollo 
de complicaciones.

La decisión terapéutica dependerá de diversos factores, como 
son:
•	 Gravedad y tipo de STUI.
•	 Calidad de vida.
•	 Progresión si se trata de una hiperplasia benigna de próstata 

(HBP).
•	 Patologías asociadas (comorbilidades), como son la presencia 

de disfunción eréctil (DE), hiperactividad vesical asociada, etc.
•	 Edad y expectativas del paciente.

Debemos comunicar a los pacientes las distintas opciones tera-
péuticas disponibles e informarles sobre los riesgos y beneficios, 
para que ellos, en la medida de lo posible, participen en la selec-
ción del tratamiento1.



36 STUI en el varón 03
Las opciones de manejo de los STUI/HBP disponibles en la ac-
tualidad son:
•	 Vigilancia expectante (VE) y cambios activos del estilo de vida 

con supervisión clínica periódica.
•	 Tratamiento farmacológico.
•	 Tratamiento quirúrgico.

En esta guía nos centraremos en las dos primeras opciones por 
ser de mayor interés para el médico de Atención Primaria.

Vigilancia expectante y medidas  
higiénico-dietéticas

Muchos varones con STUI no están suficientemente preocupa-
dos por sus síntomas para necesitar tratamiento farmacológico 
o quirúrgico. Se debe evaluar formalmente a todos los varones 
con STUI antes de decidir cualquier tratamiento con el fin de 
establecer la gravedad de los síntomas y diferenciar entre varo-
nes con STUI sin complicaciones (la mayoría) y con complicacio-
nes. La VE es una opción viable para muchos varones con STUI 
no molestos, ya que pocos de estos pacientes progresarán a re-
tención aguda de orina (RAO) y complicaciones (por ejemplo, 
insuficiencia renal o litiasis renal), mientras que otros pueden 
permanecer estables durante años. Se recomienda ofrecer una 
VE a varones con STUI leves/moderados, mínimamente moles-
tos por sus síntomas (nivel de evidencia Ib, grado de reco-
mendación A). Se debe revisar a los pacientes con VE a los seis 
meses y luego anualmente, siempre que los síntomas no em-
peoren o se desarrollen indicaciones absolutas para tratamiento 
quirúrgico2.

Las medidas higiénico-dietéticas (tabla 1) deben ofrecerse antes 
o de forma concomitante con el tratamiento (nivel de eviden-
cia Ib, grado de recomendación A).
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Tratamiento farmacológico

En la actualidad, la cantidad de posibles alternativas farmacoló-
gicas en el tratamiento de estos pacientes es muy variada. El 
conocimiento de los mecanismos de acción farmacológica y los 
efectos secundarios son muy importantes para la elección de la 
molécula adecuada para cada paciente, tanto para ser eficaces 
como para aumentar la adherencia al tratamiento y evitar posi-
bles complicaciones.

Tabla 1. Medidas higiénico-dietéticas en pacientes con STUI 
(adaptada de Gravas S, et al.2)
•	 Restringir la ingesta de líquidos (nunca inferior a 1,5 litros/día), en 

especial antes de acostarse o de salir en público

•	 Evitar el consumo de alcohol y las bebidas con cafeína, así como 
las comidas picantes

•	 Evitar el estreñimiento

•	 Proveer la asistencia necesaria cuando hay deterioro en la 
destreza, la movilidad o el estado mental

•	 Extracción de residuo uretral tras la micción, para evitar el goteo 
posmiccional

•	 Revisar la medicación y optimizar el tiempo de administración 
o la sustitución de algunos fármacos (por ejemplo, diuréticos, 
descongestionantes, antihistamínicos o antidepresivos)

•	 Técnicas de reentrenamiento de la vejiga. Es recomendable 
regular el tiempo entre las evacuaciones vesicales, orinando 
cada cierto tiempo y aguantando la urgencia sensorial para 
aumentar la capacidad de la vejiga (hasta unos 400 ml)

•	 Uso de técnicas de distracción y de relajación para controlar los 
síntomas de llenado

•	 Técnica de «doble vaciado» vesical. Después de haber terminado 
de orinar, se aconseja descansar un poco y luego orinar de 
nuevo
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La medicina basada en la evidencia puede ayudarnos a escoger 
el tratamiento idóneo ante una situación determinada, pero, en 
último término, será la interacción médico-paciente (ayudada 
por esa evidencia) la que determinará el tratamiento más ade-
cuado para cada caso.

En este apartado se pretende realizar un repaso y puesta al día 
de los distintos fármacos a disposición de los médicos de Aten-
ción Primaria para el tratamiento de los STUI en el varón. Para 
ello, seguiremos las últimas recomendaciones de la European 
Association of Urology (EAU) en su guía de manejo de los STUI no 
neurogénicos en el varón, incluyendo la HBP2.

Agentes fitoterapéuticos 

El comité de directrices de la EAU no ofrece recomendaciones 
específicas sobre la fitoterapia en el tratamiento de los STUI en 
el varón, dada la heterogeneidad de este grupo terapéutico, un 
marco regulador limitado y limitaciones de los ensayos y meta-
nálisis publicados2.

Bloqueantes de los receptores α1-adrenérgicos 

Mecanismo de acción

El sistema nervioso simpático desempeña un papel esencial en 
la regulación del aparato urinario inferior. Mientras que el siste-
ma parasimpático inerva el músculo detrusor, el simpático ejer-
ce un papel fundamental en el trígono, el cuello vesical y la 
uretra proximal. Existen dos tipos de receptores α-adrenérgicos: 
los α1, postsinápticos, y los α2, que pueden ser pre o postsináp-
ticos. Cuando se estimulan los receptores α1, se produce una 
contracción de la musculatura lisa y, al mismo tiempo, una con-
tracción miocárdica, un aumento de la glucogenólisis por ac-
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ción central y una mayor psicomotricidad. La estimulación de 
los receptores α2 postsinápticos consigue una contracción  
de la musculatura lisa junto con un aumento de la agregación 
plaquetaria, una inhibición de la lipólisis y una mayor liberación 
de insulina. Sabiendo que en buena medida la presión uretral 
en la HBP está mediada por la activación de los receptores α1-
adrenérgicos, la diana farmacológica es el bloqueo de estos 
receptores3.

Los α-bloqueantes presentan un efecto beneficioso sobre los 
STUI al actuar sobre los receptores α1-adrenérgicos. Los recep-
tores α1 se encuentran a la altura de la vejiga, el cuello vesical y 
la próstata. Se conocen diferentes subtipos de receptores α1 (A, 
B, D). En la vejiga, el subtipo α1 más frecuente es el α1D; en el 
cuello vesical existen el α1D y el α1A; en la próstata predomina 
el subtipo α1A en un 98  % y el subtipo α1B se encuentra en 
mayor proporción en la región vascular3. 

Existen α-bloqueantes selectivos de los receptores α1 (doxazo-
sina, terazosina y alfuzosina) y, actualmente, se dispone de fár-
macos altamente uroselectivos, como tamsulosina y silodosina. 
El concepto «uroselectividad» hace referencia a la mayor afini-
dad que tienen tamsulosina y, especialmente, silodosina sobre 
el subtipo del receptor α1A para conseguir los efectos benefi-
ciosos (mejoría de los STUI) con un mejor perfil de seguridad3.

Eficacia

En estudios controlados se ha demostrado que los α1-
bloqueantes reducen el International Prostate Symptom Score 
(IPSS) en aproximadamente un 30-40  % y aumentan el flujo 
máximo (Qmáx) en aproximadamente un 20-25 %. Sin embar-
go, también se produjeron mejoras en los grupos de placebo 
correspondientes a estos ensayos clínicos controlados. En estu-
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dios abiertos, se han documentado mejoras del IPSS de hasta 
un 50  % y aumentos del Qmáx de hasta un 40  %. Su acción 
máxima beneficiosa aparece a partir de la segunda-cuarta se-
manas de iniciar el tratamiento. No tienen ningún efecto sobre 
el volumen de la próstata y no modifican la progresión natural 
de la enfermedad ni alteran los valores del antígeno prostático 
específico (PSA)2,3. 

Seguridad

La mayor o menor uroselectividad y sus perfiles farmaco-
cinéticos determinan algunas diferencias en términos de 
tolerabilidad y perfil de seguridad. Los principales efectos 
secundarios son los cardiovasculares (hipotensión postural, 
mareos, palpitaciones, edema periférico, síncope, etc.), sobre 
el sistema nervioso central (fatiga, astenia, cefalea, somnolen-
cia, etc.), rinitis y trastornos eyaculatorios. Los uroselectivos 
son, en general, mejor tolerados al presentar menos efectos 
cardiovasculares. Los menos uroselectivos, en cambio, deben 
usarse con precaución con otros hipotensores por riesgo de 
hipotensión arterial y deben evitarse si existen antecedentes 
de hipotensión ortostática. Terazosina y doxazosina están 
contraindicadas en el uso conjunto con inhibidores de la 
fosfodiesterasa 5 (IPDE-5), y el resto debería emplearse con 
precaución. Los menos uroselectivos deberían administrarse 
en dosis nocturnas, titulando la dosis. Los α1-bloqueantes no 
afectan tan negativamente a la libido y a la función eréctil. Los 
más uroselectivos ocasionan con mayor frecuencia trastornos 
eyaculatorios, como aneyaculación o eyaculación retrógrada 
(tabla 2)4. Por tanto, la elección del α1-bloqueante debe indi-
vidualizarse en función de la edad, comorbilidad del paciente 
(especialmente la cardiovascular), expectativas respecto a la 
función sexual, efectos secundarios, seguridad, rapidez de ac-
ción y tolerabilidad3.
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En algunos pacientes en tratamiento o previamente tratados 
con α1-bloqueantes, se ha observado durante la cirugía de cata-
ratas y de glaucoma el «síndrome del iris flácido intraoperatorio» 
(una variante del síndrome de la pupila pequeña). Dicho síndro-
me puede aumentar el riesgo de complicaciones oculares du-
rante y después de la operación. La interrupción del tratamiento 
con α1-bloqueantes una o dos semanas previas a una cirugía 
de cataratas o de glaucoma se considera de ayuda de manera 
anecdótica, pero el beneficio de la interrupción del tratamiento 
no se ha establecido. También se han notificado casos de sín-
drome del iris flácido intraoperatorio en pacientes que habían 
interrumpido el tratamiento durante un período de tiempo lar-
go previo a la cirugía5.

Recomendación

Los α1-bloqueantes están recomendados en varones con 
STUI moderados-graves, y debemos asesorar a los pacientes 
acerca de los efectos secundarios relacionados con el trata-
miento asociado con α1-bloqueantes selectivos frente a no 
selectivos (nivel de evidencia Ia, grado de recomenda-
ción A)2.

Inhibidores de la 5-α-reductasa

Mecanismo de acción

Los andrógenos actúan sobre la próstata mediante la dihidro-
testosterona. En las células del estroma prostático se produce 
la transformación de la testosterona en dihidrotestosterona, 
mediante la enzima 5-α-reductasa6. Hay dos isoformas de 
esta enzima; la segunda es la que tiene actividad predomi-
nante en la próstata. Estos fármacos (finasterida y dutasteri-
da) inhiben la acción de la enzima 5-α-reductasa. Finasterida 
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solo inhibe la 5-α-reductasa tipo 2, mientras que dutasterida 
inhibe las dos.

Eficacia

En relación con la eficacia clínica, los inhibidores de la 
5-α-reductasa (5‑ARI) producen después de 2-4 años de trata-
miento una mejoría del IPSS en aproximadamente un 15-
30 %, disminuyen el volumen de la próstata un 18-28 % y au-
mentan el Qmáx un 1,5-2 ml/s en pacientes con STUI debidos 
a agrandamiento prostático2. Los efectos clínicos se consi-
guen 6-12 meses después del inicio, y el máximo beneficio, a 
partir del año7,8.

Los 5-ARI actúan induciendo la apoptosis de las células epitelia-
les de la próstata9, lo que va a producir, además de una dismi-
nución del tamaño prostático, un descenso de los niveles de 
PSA. Así, reducen las cifras de PSA al menos un 50 % de su valor 
inicial a los seis meses de tratamiento, aunque los valores pue-
den seguir descendiendo incluso después de un año de trata-
miento10. También pueden reducir el riesgo de RAO y de nece-
sidad de cirugía7,8.

No existen comparaciones directas entre finasterida y dutasteri-
da a largo plazo. Recientemente se ha publicado un artículo de 
revisión que tenía como objetivo evaluar los estudios compara-
tivos de finasterida frente a dutasterida para valorar si existen 
diferencias clínicas hipotéticas entre ambos 5-ARI11. Según esta 
revisión, la calidad general de los estudios comparativos de fi-
nasterida frente a dutasterida es pobre y heterogénea. Cual-
quier interpretación de los resultados está limitada por las dife-
rencias en los diseños de los estudios, y se deben interpretar 
cuidadosamente. En concreto, la gran mayoría de los estudios 
son retrospectivos y no aleatorizados, con todas las limitaciones 
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inherentes, mientras que el único ensayo clínico aleatorizado 
está sesgado por ser de duración muy corta (un año) y por em-
plear el tamaño de la próstata como objetivo principal, en lugar 
de la disminución de la RAO o la necesidad de cirugía relaciona-
da con la HBP. La mayoría de los datos obtenidos en esta revisión 
nos conduce a pensar que dutasterida parece tener un mejor 
perfil en la reducción de la probabilidad de cirugía y de RAO, 
como tratamiento tanto a corto como a largo plazo. En cual-
quier caso, los resultados opuestos son ligeramente diferentes a 
favor de finasterida11,12. En la tabla 3 se resumen las principales 
diferencias entre ambos 5-ARI.

Seguridad

Los efectos adversos más relevantes de los 5-ARI están relacio-
nados con la función sexual e incluyen disminución de la libi-
do, DE y, menos frecuentemente, trastornos de la eyaculación, 

Tabla 3. Propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas 
de los inhibidores de la 5-α-reductasa utilizados en el 
tratamiento de los síntomas del tracto urinario inferior/
hiperplasia benigna de próstata (tomada de Alcántara 
Montero A, et al.12)
Variables Finasterida Dutasterida

Inhibición de la 5-α-reductasa Tipo 2 Tipos 1 y 2

Dosis 5,0 mg/día 0,5 mg/día

Biodisponibilidad oral 63,0 % 60,0 %

Unión a proteínas plasmáticas 90 % 99,5 %

Concentración sérica máxima 1-2 horas 2-3 horas

Vida media 6 horas 5 semanas

Supresión de los niveles séricos 
de dihidrotestosterona 70,0 % 90,0 %



45MANEJO TERAPÉUTICO DE LOS SÍNTOMAS  
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

como eyaculación retrógada, fracaso de la eyaculación o reduc-
ción del volumen de semen eyaculado. La ginecomastia se de-
sarrolla en el 1-2 % de los pacientes2. 

Respecto a la posible relación de los 5-ARI con el cáncer de 
próstata, no se ha probado que exista una relación causal entre 
los 5-ARI y el cáncer de próstata de grado alto. Diferentes estu-
dios, como el Prostate Cancer Prevention Trial (PCPT) y Reduction 
by Dutasteride of Prostate Cancer Events (REDUCE), mostraron 
que el uso de los 5-ARI a largo plazo (4-7 años) producía un 
descenso en la incidencia global del cáncer de próstata, a ex-
pensas de los cánceres de grado bajo e intermedio, con un au-
mento relativo del diagnóstico de tumores de grado alto. Este 
aumento era numéricamente muy escaso. Otros estudios no 
han encontrado asociación entre el tratamiento con 5-ARI y un 
mayor o menor riesgo de cáncer de grado alto o cáncer de 
próstata letal en varones o con un aumento de la mortalidad 
global o cáncer específico en tratamientos a largo plazo 
(18 años)13‑15. Dado que la relación de los 5-ARI con tumores de 
grado alto no está clara, se aconseja examinar a los pacientes 
en tratamiento con 5-ARI de forma regular, incluyendo análisis 
del PSA, para identificar riesgos de cáncer de próstata. La re-
ducción sistemática del PSA en pacientes tratados con 5-ARI 
aporta un beneficio añadido relacionado con el seguimiento 
de los pacientes y el cribado del cáncer de próstata. Cualquier 
incremento progresivo del PSA confirmado en un paciente tra-
tado con un 5-ARI obliga a descartar la presencia de un cáncer 
de próstata2.

Recomendación

Los 5-ARI se utilizan en varones con STUI moderados-graves y 
una próstata agrandada (> 40 ml) (nivel de evidencia Ib, grado 
de recomendación A), asesorando a los pacientes acerca de la 
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mejoría tardía de los síntomas (nivel de evidencia Ia, grado de 
recomendación A)2.

Antimuscarínicos 

Mecanismo de acción

Los fármacos antimuscarínicos son inhibidores competitivos de la 
acetilcolina; de esta manera se inhibe la contracción colinérgica 
de la musculatura lisa vesical. También se tiene conocimiento de 
su implicación a nivel aferente. Por este motivo, se utilizan en el 
tratamiento farmacológico de la vejiga hiperactiva (VH), ya que 
reducen la hiperactividad vesical y aumentan la capacidad fun-
cional de la vejiga, con lo que mejoran preferentemente los sínto-
mas de llenado16. Los antimuscarínicos disponibles en España son 
tolterodina, trospio, solifenacina, fesoterodina y oxibutinina. 

Eficacia

Los STUI en el varón pueden tener un origen prostático o vesi-
cal. La obstrucción del tracto urinario inferior secundaria a la HBP 
no es siempre la causa de los STUI en los varones. Por este motivo, 
es posible que después del tratamiento con α1-bloqueantes, 
5-ARI o cirugía persistan o se incrementen con el tiempo los sín-
tomas de llenado. Por otro lado, la relación existente entre HBP 
y los síntomas de VH todavía no está suficientemente aclarada, 
pero los estudios epidemiológicos confirman la frecuente coe-
xistencia entre VH y obstrucción secundaria del tracto urinario 
por HBP (el 48-68 % de los casos), presentando sintomatología 
mixta. El 50-70 % de varones con obstrucción infravesical evi-
dencia signos urodinámicos de VH17.

La International Continence Society (ICS) definió en 2002 el 
síndrome de VH como un síndrome caracterizado por la 
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presencia de urgencia miccional aislada o en combinación 
con otros síntomas como incontinencia urinaria de urgencia 
(IUU), generalmente asociada a un aumento de la frecuen-
cia miccional y nocturia, en ausencia de otra enfermedad 
demostrable18.

Se ha probado la eficacia de los antimuscarínicos como agen-
tes únicos en varones con VH en ausencia de obstrucción de 
salida vesical (OSV); sin embargo, la mayoría de los ensayos clí-
nicos duraron solo 12 semanas. Otro análisis demostró que los 
varones con niveles de PSA < 1,3 ng/ml (próstatas más peque-
ñas) podrían beneficiarse más de los antimuscarínicos. Otros 
estudios encontraron un efecto positivo de los antimuscaríni-
cos en pacientes con VH y HBP concomitante2. 

Seguridad

Los ensayos clínicos realizados con antimuscarínicos mues-
tran, por lo general, un 3-10 % de abandonos, lo cual es similar 
a lo que ocurre con placebo. Los efectos adversos relaciona-
dos con estos fármacos incluyen sequedad de boca (hasta el 
16 %), estreñimiento (hasta el 4 %), dificultades para la mic-
ción (hasta el 2 %), nasofaringitis (hasta el 3 %) y mareos (has-
ta el 5 %)2. 

Tradicionalmente, ha existido un rechazo a utilizar antimusca-
rínicos en varones con síntomas de VH y HBP por el potencial 
riesgo de agravar los síntomas de vaciado. Sin embargo, los re-
sultados de varios ensayos han apoyado la eficacia y la seguri-
dad de los antimuscarínicos en el tratamiento de hombres con 
STUI en ausencia de residuo posmiccional (RPM) elevado16.

Aunque algunos estudios han encontrado una diferencia esta-
dísticamente significativa en el aumento del RPM con antimus-
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carínicos, la mayoría de los estudios no halló un incremento 
significativo de RAO con antimuscarínicos16. En estos estudios 
los antimuscarínicos no se asocian con un aumento sustancial 
de RAO en varones con obstrucción del tracto urinario inferior 
leve a moderada (≤ 3 %), y son comparables con placebo en los 
varones sin obstrucción. El riesgo es mayor durante el primer 
mes y disminuye considerablemente después. Además, los 
cambios en el RPM y el Qmáx con los antimuscarínicos no pare-
cen clínicamente significativos2,16. 

Recomendación

Las guías de la EAU actuales aconsejan el uso de antimuscaríni-
cos en varones con STUI moderados-graves que presenten un 
componente de síntomas de llenado (nivel de evidencia Ib, 
grado de recomendación B), pero empleándolos con precau-
ción en varones con un RPM > 150 ml (nivel de evidencia IV, 
grado de recomendación C)2.

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 

Mecanismo de acción

El mecanismo de acción de los IPDE-5 guarda relación con las 
funciones vasculares y nerviosas que participan en el proceso 
fisiológico de la erección. Así, frente al estímulo sexual, se libera 
óxido nítrico en el músculo liso dentro del cuerpo cavernoso, 
oxigenándose y promoviendo su relajación. Esta relajación del 
músculo liso facilita el influjo de sangre en el cuerpo cavernoso, 
lo que da lugar a un aumento del tamaño del pene, que culmina 
con la erección. La proteína denominada fosfodiesterasa 5 actúa 
como mecanismo protector e impide que el pene permanez-
ca permanentemente erecto. Los IPDE-5 impiden su actividad, 
acentuando así el inicio y mantenimiento de la erección. Por 
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ello, los IPDE-5 están considerados como la primera línea de tra-
tamiento para la DE19.

Estudios epidemiológicos han demostrado una relación entre 
STUI, DE y otros trastornos de la función sexual, con indepen-
dencia de la edad y otras comorbilidades20.

El 50-70 % de los varones con HBP puede sufrir algún grado de 
DE, y la convivencia de los STUI y la DE aumenta con la edad. 
La intensidad de los STUI/HBP se asocia a mayor incidencia de 
DE y trastornos eyaculatorios. Esta relación es especialmente 
importante en varones con síntomas más graves, en los de 
mayor edad y en los que llevan más tiempo en tratamiento. 
También el tratamiento de los STUI/HBP (5-ARI, α1-bloqueantes, 
tratamientos invasivos, cirugía, etc.) eleva el riesgo de DE en 
varones19.

Eficacia

Diferentes estudios extendidos entre 12 y 64 semanas han 
constatado la eficacia de los IPDE-5 frente a placebo para me-
jorar los STUI/HBP (6 puntos del IPSS), especialmente los de 
vaciado, sin influir sobre el Qmáx ni el RPM21. Estos efectos son 
más intensos en varones más jóvenes, con menor índice de 
masa corporal y sintomatología más grave. No se ha demos-
trado una reducción del volumen prostático ni del riesgo de 
progresión clínica en varones con STUI/HBP.

En diferentes ensayos comparativos a corto plazo (12-52 
semanas), el tadalafilo (5 mg) diario ha mostrado mejorías 
significativas y rápidas (primera semana) de los STUI/HBP 
(4,7-6,6 puntos), el Qmáx (1,5-2,4 ml/s) y la nocturia frente a 
placebo, similares a las de tamsulosina, además de mejorar 
la función eréctil21-24. Existe también evidencia a favor de la 
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eficacia de los IPDE-5 en el tratamiento de los STUI/HBP, aso-
ciados a la DE25.

Algunos estudios han demostrado la eficacia y seguridad de la 
asociación de tadalafilo con α1-bloqueantes o finasterida para 
controlar los STUI/HBP26,27.

Seguridad

Los efectos adversos más comunes de los IPDE-5 respecto al 
placebo son cefalea, dolor de espalda, rubor facial y dispep-
sia. Están contraindicados en pacientes con procesos isqué-
micos recientes (infarto agudo de miocardio, accidente cere-
brovascular agudo, etc.), con hipotensión, tensión arterial mal 
controlada, insuficiencia renal o hepática significativa, neuro-
patía óptica isquémica anterior y en pacientes tratados con 
nitratos o con α1-bloqueantes menos uroselectivos (doxazo-
sina o terazosina)19.

Recomendación

El tadalafilo en pauta de 5 mg/día es el único IPDE-5 que ha re-
cibido la autorización en Europa para el tratamiento de los STUI 
en varones adultos con o sin DE (nivel de evidencia Ia, grado 
de recomendación A)2.

Agonista de los receptores adrenérgicos β3 

Mecanismo de acción

Mirabegrón es un agonista de los receptores adrenérgicos β3 
que se investigó inicialmente como posible tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 2. Los estudios preliminares en otras in-
dicaciones demostraron el potencial de los agonistas de recep-
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tores adrenérgicos β3 como tratamiento de los síntomas de la 
VH y, por lo tanto, mirabegrón se evaluó en este campo. Mira-
begrón es el primer fármaco de esta clase que se ha aprobado 
y se ha comercializado en Japón, Estados Unidos y Europa para 
el tratamiento de la VH. Se trata de un potente agonista selecti-
vo de los receptores adrenérgicos β3 que aumenta la capacidad 
de llenado vesical mediante la estimulación de los receptores 
adrenérgicos β3 en la vejiga28.

Eficacia

Mirabegrón (50 mg) ha demostrado una eficacia significa-
tiva en el tratamiento de los síntomas de la VH, incluyendo 
frecuencia miccional, IUU y urgencia, así como la percepción 
del paciente sobre el beneficio del tratamiento. Estos estu-
dios se realizaron en una población predominantemente 
femenina29-33.

Estudios a largo plazo sobre la eficacia y seguridad de mira-
begrón en varones de cualquier edad con STUI aún no están 
disponibles. Del mismo modo, estudios sobre el uso de mira-
begrón en combinación con otros agentes farmacológicos en 
varones con STUI están pendientes2.

En un estudio de fase II se evaluó el efecto urodinámico de 
mirabegrón en hombres con STUI y OSV. Un total de 200 
hombres (≥  45  años) con STUI y OSV fueron aleatorizados 
para recibir una dosis diaria de mirabegrón (50 mg o 100 mg 
[dosis no disponible comercialmente]) o placebo durante 12 
semanas. El tratamiento con mirabegrón (50 mg y 100 mg) no 
fue inferior al placebo para el Qmáx y la presión del detrusor. 
Ambos grupos de tratamiento activo mostraron una significa-
tiva disminución en la frecuencia miccional en comparación 
con placebo. Estos hallazgos demuestran que mirabegrón 
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no afecta negativamente a los parámetros urodinámicos en 
hombres con STUI y OSV34.

Mirabegrón (50 mg) ha probado ser eficaz en la disminución 
de los episodios de incontinencia urinaria y la reducción de la 
frecuencia y urgencia urinaria, y ha evidenciado una mejora es-
tadísticamente significativa en las medidas de calidad de vida 
relacionadas con la salud: satisfacción con el tratamiento y mo-
lestias relacionadas con los síntomas35. 

Mirabegrón (50 mg) ha mostrado su eficacia en pacientes que 
previamente interrumpieron el tratamiento para la VH con anti-
muscarínicos36. 

Seguridad

Los eventos adversos más comunes relacionados con el tra-
tamiento con mirabegrón fueron hipertensión arterial, in-
fección del tracto urinario, cefalea y nasofaringitis29-32. Mira-
begrón está contraindicado en pacientes con hipertensión 
grave no controlada (presión arterial sistólica ≥ 180 mmHg 
o presión arterial diastólica ≥ 110 mmHg). La presión arte-
rial debe medirse antes de iniciar el tratamiento y controlar-
se regularmente durante este37. La proporción de pacientes 
con boca seca y estreñimiento en los grupos de tratamiento 
con mirabegrón fue notablemente menor que en otros ensa-
yos clínicos aleatorizados realizados con otros agentes para 
el tratamiento de la VH o con tolterodina, empleado como 
control activo29. 

Recomendación

Las guías de la EAU actuales recomiendan el uso de agonistas de 
los receptores adrenérgicos β3 en varones con STUI moderados-
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graves con predominio de síntomas de llenado (nivel de evi-
dencia Ib, grado de recomendación B)2.

Terapia combinada de α1-bloqueante + inhibidor  
de la 5-α-reductasa 

Mecanismo de acción

Véanse los mecanismos de acción de los α1-bloqueantes y los 
5-ARI.

Eficacia

En varios estudios se ha investigado la eficacia del tratamien-
to combinado en comparación con la eficacia de un α1-
bloqueante, 5-ARI o placebo en monoterapia. En los estudios 
iniciales con un seguimiento de 6 a 12  meses, se empleó la 
variación en el IPSS como criterio de valoración principal. En 
estos ensayos se demostró de forma sistemática que el α1-
bloqueante fue superior a finasterida en cuanto a la reducción 
de los síntomas, mientras que el tratamiento combinado fue 
superior al α1-bloqueante en monoterapia. En estudios con un 
grupo placebo, el α1-bloqueante fue sistemáticamente más efi-
caz que el placebo, mientras que finasterida no fue sistemática-
mente más eficaz que el placebo2. 

Dos grandes estudios prospectivos multicéntricos, aleatoriza-
dos doble ciego (Medical Therapy of Prostatic Symptoms [MTOPS], 
Combination of Avodart and Tamsulosin [CombAT]), han demos-
trado que la terapia combinada de un α1-bloqueante con un 
5-ARI a largo plazo (4-5 años), en pacientes con STUI/HBP, es más 
eficaz que la monoterapia en la reducción de la progresión clíni-
ca global y la incidencia de complicaciones, incluidos los episo-
dios de RAO y la necesidad de cirugía asociada a HBP7,8.
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En el estudio MTOPS se comparaba la combinación de doxa-
zosina y finasterida frente a la monoterapia y al placebo en 
pacientes con diagnóstico de HBP con y sin riesgo de progre-
sión. La terapia combinada fue significativamente más eficaz 
para reducir el riesgo de progresión clínica (definida como 
un aumento de al menos 4 puntos en la escala de síntomas 
de la American Urological Association [AUA], RAO, incontinen-
cia urinaria, incremento de la creatinina > 50 % o infecciones 
urinarias recurrentes), los episodios de RAO o la necesidad de 
cirugía a largo plazo (4,5 años). Así, el estudio MTOPS encontró 
que el riesgo de progresión clínica a largo plazo (principalmen-
te debido al aumento de los síntomas) se redujo en un 66 % 
con la terapia combinada frente a placebo y en mayor medida 
que con la monoterapia de finasterida o doxazosina (el 34 y el 
39 %, respectivamente)7. Por otro lado, cuando los pacientes 
del estudio MTOPS fueron estratificados de acuerdo al tamaño 
de la próstata, se constató que en los varones con próstatas 
pequeñas (< 25 ml a nivel basal) la terapia combinada no fue 
más beneficiosa que la doxazosina en monoterapia en la re-
ducción del riesgo de progresión clínica de la HBP. Sin embar-
go, cuando el aumento del tamaño prostático era ≥ 40 ml, el 
tratamiento combinado tuvo un beneficio significativo sobre 
ambas monoterapias7,38.

En el estudio CombAT se incluyeron pacientes con HBP 
con síntomas moderados-graves, próstatas ≥  30  ml y PSA 
≥ 1,5 ng/ml. En estos pacientes la terapia combinada mejora-
ba la sintomatología frente a la monoterapia con dutasterida 
(a partir del tercer mes) y respecto a tamsulosina (a partir del 
noveno mes), independientemente del volumen prostático y 
del PSA inicial. También se consiguieron beneficios en la cali-
dad de vida y en el Qmáx antes del primer año de tratamiento. 
En el estudio CombAT la terapia combinada redujo el riesgo 
relativo de RAO en un 68 %, de cirugía relacionada con la HBP 
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en un 71  % y de deterioro de los síntomas en un 41  % en 
comparación con la monoterapia con tamsulosina después 
de cuatro años8. 

Comparado con el estudio MTOPS, en el estudio CombAT se 
seleccionó a los pacientes en base al conocimiento previo de 
los factores de progresión. Se incluyeron pacientes con igual in-
tensidad de síntomas y mayor volumen prostático (tabla 4). La 
principal crítica que algunos autores hacen de este estudio es 
la falta de grupo placebo. Así, en el estudio MTOPS solo el 17 % 
de los pacientes incluidos en la rama placebo progresaban, y 
en su mayor parte lo hacían a síntomas (14 %); únicamente el 
5 % precisó cirugía por la HBP y el 2 % sufrió episodio de RAO7. 
En el estudio CombAT, el 4,2 % de los pacientes que tomaron 
la asociación dutasterida/tamsulosina sufrieron RAO o fueron 
sometidos a cirugía frente al 5,2 % en el grupo dutasterida y el 
11,9 % en el grupo tamsulosina8.

Tabla 4. Características clínicas basales de los pacientes 
reclutados en los estudio MTOPS y CombAT en los brazos de 
terapia de combinación (adaptada de McConnell JD, et al.7 y 
Roehrborn CG, et al.8)

MTOPS CombAT

Edad (años) (SD) 62,7 (7,1) 66 (7,05)

IPSS total (SD) 16,8 (5,8) 16,6 (6,35)

Volumen prostático (ml) (SD) 36,4 (19,2) 54,7 (23,51)

PSA (ng/ml) (SD) 2,3 (1,9) 4 (2,05)

Qmax (ml/s) (SD) 10,6 (2,5) 10,9 (3,61)

RPM (ml) (SD) 67,5 (81,1) 68,2 (66,12)

IPSS: Puntuación internacional de los Síntomas Prostáticos;  
PSA: antígeno prostático específico; Qmax: flujo máximo; RPM: residuo 
posmiccional; SD: desviación estándar.
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Seguridad

En ambos estudios, CombAT y MTOPS, los acontecimientos 
adversos globales relacionados con la medicación fueron sig-
nificativamente más habituales durante el tratamiento combi-
nado que con cualquiera de las monoterapias (α1-bloqueantes 
y 5-ARI). Los acontecimientos adversos observados durante 
el tratamiento combinado fueron los habituales de un α1-
bloqueante y un 5-ARI. Las frecuencias de la mayoría de los 
acontecimientos adversos fueron significativamente mayores 
con el tratamiento combinado7,8. 

Recomendación

Para la Asociación Española de Urología (AEU), esta combina-
ción está indicada en varones con STUI moderados-graves y 
riesgo de progresión (por ejemplo, próstatas > 40 ml) (nivel de 
evidencia Ib, grado de recomendación A)2.

Terapia combinada de α1-bloqueante + antimuscarínico

Mecanismo de acción

Véanse los mecanismos de acción de los α1-bloqueantes y los 
antimuscarínicos.

Eficacia

Ya se ha comentado que los STUI en el varón pueden tener un 
origen prostático o vesical y que existe una relación entre la HBP 
y los síntomas de VH, presentando STUI superpuestos17. En este 
caso de asociación de HBP-VH, el tratamiento de tan solo una de 
las dos entidades por separado con monoterapia resulta incom-
pleto para estos pacientes con sintomatología mixta.
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Un metanálisis sobre el papel de esta terapia de combinación, 
tomando como base siete ensayos clínicos aleatorizados, obser-
vó que la terapia de combinación obtuvo una mayor mejoría en 
la subpuntuación de los síntomas de llenado en comparación 
con los varones tratados con α1-bloqueantes en monoterapia. 
Los autores concluyen que esta terapia de combinación es se-
gura, con un riesgo mínimo de aumento del RPM y la RAO39.

El estudio NEPTUNE ha comparado en un ensayo doble ciego, 
controlado con placebo, la monoterapia con tamsulosina 
(0,4 mg/día) en sistema oral de absorción controlada (OCAS) con 
la combinación en dosis fijas de solifenacina (6 mg o 9 mg dia-
rios) durante un período de 12  semanas. Los pacientes tenían 
STUI moderados-graves (IPSS ≥ 13), con una combinación de sín-
tomas de vaciado y un componente importante de síntomas de 
llenado (≥ 2 episodios de urgencia y ≥ 8 micciones diarias), y dis-
minución del Qmáx (4-12 ml/s). Este estudio ha demostrado una 
reducción estadísticamente significativa, frente a placebo, tanto 
de la puntuación total del IPSS como de los episodios de urgen-
cia y frecuencia (o Total Urgency and Frequency Score [TUFS]) en 
los tres grupos de tratamiento. La dosis de 9 mg de solifenacina 
no aportaba beneficio frente a la de 6 mg diarios. La combina-
ción en dosis de 6 mg mostraba ventajas estadísticamente signi-
ficativas respecto a monoterapia con tamsulosina, así como 
mejoras importantes en los parámetros de calidad de vida40.

Por otro lado, el tratamiento con terapia de combinación de 
6 mg de solifenacina y 0,4 mg de tamsulosina OCAS fue eficaz a 
largo plazo (52 semanas) y mostró una reducción del IPSS total 
de hasta 9 puntos, a expensas tanto de las subpuntuaciones de 
llenado (4,3 puntos) como de vaciado (4,7 puntos)41.

La combinación en dosis fija de solifenacina (6 mg) y tamsulosi-
na (0,4 mg) OCAS está autorizada por la Agencia Española de 
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Medicamentos y Productos Sanitarios desde 2014. Su indicación 
aprobada es el tratamiento de los síntomas de llenado de mo-
derados a graves (urgencia, aumento de la frecuencia miccio-
nal) y de los síntomas de vaciado asociados a la HBP en hombres 
que no están respondiendo adecuadamente al tratamiento con 
monoterapia42.

Seguridad

Los efectos adversos de ambas clases terapéuticas se han ob-
servado usando el tratamiento combinado de α1-bloqueantes y 
antimuscarínicos. El efecto adverso más común es la xerostomía. 
Algunos efectos adversos (por ejemplo, xerostomía o fallo en la 
eyaculación) pueden ver incrementada su incidencia, la cual no 
se puede explicar únicamente por la suma de la incidencia de 
ambos fármacos por separado. Se puede detectar un aumento 
en el RPM, pero por lo general no es clínicamente significativo 
y el riesgo de RAO es bajo. Los antimuscarínicos no causan un 
deterioro evidente en el Qmáx utilizados con un α1-bloqueante 
en varones con síntomas de VH2.

El tratamiento con terapia de combinación de 6 mg de solifena-
cina y 0,4 mg de tamsulosina OCAS fue también bien tolerado a 
largo plazo, y la incidencia de RAO resultó muy baja (0,7 %). La 
mayoría de los eventos adversos fueron leves o moderados; el 
más frecuente fue la sequedad bucal (8-12 %)41-43.

Recomendación

La última guía europea establece que la terapia de combinación 
de un α-bloqueante junto con un antimuscarínico está indicada 
en pacientes con STUI moderados-graves si el alivio de los sín-
tomas de llenado ha sido insuficiente con la monoterapia con 
cualquiera de las medicaciones (nivel de evidencia Ib, grado 
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de recomendación B), y se debe prescribir con precaución en 
varones con un RPM > 150 ml (nivel de evidencia IIb, grado 
de recomendación B)2.

En la tabla 5 se resumen las recomendaciones para el tratamien-
to médico de los STUI en el varón según la guía de la EAU de 
2017. 

A modo de síntesis, a continuación incluimos el algoritmo de 
tratamiento médico de los STUI en el varón según la guía de la 
EAU de 2017 (figura 1). 
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Introducción

Una vez que al paciente se le ha efectuado el diagnóstico y se 
ha instaurado el tratamiento farmacológico, en aquellos casos 
en los que no hay criterios quirúrgicos, se debe iniciar el segui-
miento por parte del médico de Atención Primaria1,2. 

La periodicidad en el seguimiento dependerá de la intensidad 
de los síntomas, el tipo de tratamiento y la respuesta a este. Al 
inicio, el tratamiento debe ser más intensivo, pero una vez esta-
bilizado el paciente se establecerán visitas anuales1.

Según las Guías Europeas de manejo de los STUI del varón, se re-
comienda una revisión a las 4-6 semanas para determinar la res-
puesta al tratamiento en el caso de alfabloqueantes, antimusca-
rínicos, inhibidores PDE5 o combinación de alfabloqueante con 
antimuscarínico o con 5-ARI3.

En el caso de los pacientes tratados con 5-ARI, se debe revisar tras 
12 semanas y 6 meses para determinar respuesta y efectos adversos.

En la primera visita se valorarán tolerancia, efectos adversos y 
cumplimiento del tratamiento. En sucesivas consultas valorare-
mos la efectividad hasta alcanzar la respuesta deseada1,4,5. 

Cumplimiento/persistencia

Durante la anamnesis, es fundamental efectuar una valora-
ción del cumplimiento terapéutico.
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La persistencia se define como la duración de tiempo que el pa-
ciente permanece con el régimen prescrito, contribuyendo así a 
la efectividad del tratamiento5. Es la capacidad que presenta el 
paciente de continuar con el régimen prescrito durante el perío-
do de tratamiento deseado y necesario.

Según un estudio5, solo un tercio de los pacientes con síntomas 
del tracto urinario inferior (STUI) mantiene el tratamiento tras el pri-
mer año, pero ya el 25 % lo habrá abandonado en 1-3 meses, por-
centaje mayor cuanto más joven es el paciente y, sobre todo, cuan-
do presentan síntomas de vaciado, posmiccionales o de llenado.

Al segundo año de seguimiento se observa que hay mayor dis-
continuidad con la terapia combinada que con la monoterapia.

Los predictores de persistencia del tratamiento incluyen:
•	 Volumen prostático mayor.
•	 Niveles más altos de antígeno prostático específico (PSA).
•	 Buena relación médico-paciente.

Por todo lo expuesto, es importante que el médico de Atención 
Primaria motive al paciente en el cumplimiento del tratamiento, 
explicando con claridad la patología que presenta, la historia na-
tural de la enfermedad y las posibles complicaciones asociadas 
al no cumplimiento.

Efectividad

Consideramos que la respuesta clínica es significativa cuando 
hay un descenso de al menos 4 puntos en el International 
Prostate Symptom Score (IPSS) basal. Por el contrario, un aumen-
to de 4 puntos respecto a la mejor respuesta obtenida con el 
tratamiento farmacológico se considera un empeoramiento clí-
nicamente significativo6. 
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La respuesta en eficacia suele obtenerse3:
•	 A los tres meses en pacientes tratados con α-bloqueantes, ta-

dalafilo, antimuscarínicos o combinación de alfabloqueante 
+ antimuscarínico.

•	 Al año de tratamiento en pacientes tratados con inhibido-
res de la 5-α-reductasa. En estos pacientes las cifras de PSA 
descenderán hasta en un 50 % a partir del sexto mes-un año 
del inicio de la 5-α-reductasa. Un descenso de cifras basales 
de PSA >  50  % es un buen parámetro para comprobar el 
cumplimiento.

El empeoramiento de la sintomatología durante el seguimien-
to hará que volvamos a evaluar al paciente desde el inicio y se 
debería valorar su derivación a Urología.

Determinación de antígeno prostático específico durante el 
seguimiento:
•	 En pacientes en tratamiento con 5-α-reductasa la determina-

ción de PSA debe ser anual, ya que a largo plazo aumenta la 
sensibilidad de detectar cáncer de próstata. Lo sospechare-
mos ante un incremento de 0,3 ng/ml respecto al nivel más 
bajo obtenido durante el tratamiento, confirmado y manteni-
do a las 4-6 semanas1,7.

•	 En el resto de pacientes en tratamiento para la hiperplasia 
benigna de próstata (HBP), se solicitará PSA cada cuatro años 
siempre que haya buena respuesta clínica sin signos de pro-
gresión. Es importante señalar que la HBP no supone un au-
mento del riesgo de padecer cáncer de próstata, por lo que 
no están indicadas estrategias de cribado diferentes a las de 
la población general.

•	 El cribado de cáncer de próstata en varones con HBP tratados 
con fármacos se mantendrá mientras su diagnóstico pueda 
afectar al tratamiento de los STUI/HBP y la esperanza de vida 
sea mayor de 10 años.
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•	 Pacientes en tratamiento conservador, no farmacológico 
(medidas higiénico-dietéticas y cambios en el estilo de vida): 
se hará seguimiento anual, realizando anamnesis e IPSS1,8. Si 
hay deterioro de los síntomas, es decir, el IPSS aumenta más 
de 4 puntos, habrá que reevaluar al paciente llevando a cabo 
las pruebas del estudio básico inicial: exploración física, tacto 
rectal, urianálisis, bioquímica (glucemia, creatinina y PSA) y 
ecografía urológica-abdominal.

•	 Pacientes en tratamiento farmacológico: el seguimiento 
de estos variará en función del tipo de fármaco pautado 
(tabla 1).

•	 Pacientes intervenidos quirúrgicamente: normalmente están 
monitorizados por Urología. Casi el 90 % queda asintomáti-
co tras la resección transuretral, pero un porcentaje de ellos 
precisa reintervención antes de cinco años por recidiva de 
los síntomas1.

Dado que la HBP es la primera patología causante de STUI, re-
presentamos mediante este esquema su algoritmo diagnóstico.
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La colaboración entre Atención Primaria (AP) y Atención Espe-
cializada (AE) es fundamental en el manejo de muchas enfer-
medades, entre ellas, las enfermedades urológicas. Estas se ma-
nifiestan mediante los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) 
y son un motivo de consulta muy común en AP. Por tanto, los 
pacientes con STUI, en primer lugar, van a ser evaluados por 
los médicos de familia, que llevarán a cabo el estudio básico 
inicial para llegar a un diagnóstico y decidir si es necesario de-
rivar a Urología o tratar y realizar seguimiento en AP.

En 2007 se realizó un estudio para conocer la adecuación de 
los motivos de derivación a Urología desde AP, y en él se con-
cluyó que la adecuación es escasa y que se dan diferencias 
entre los distintos centros de salud, existiendo baja adhesión a 
los protocolos1. Posteriormente, en algunas áreas sanitarias, las 
sociedades científicas de Urología y AP han realizado conjun-
tamente protocolos de derivación en algunas patologías uro-
lógicas (hiperplasia benigna de próstata, incontinencia urinaria, 
disfunción eréctil, etc.), además de actividades de formación 
para los médicos de AP. La elaboración de protocolos conjuntos 
de AP-AE, junto con actividades de formación a médicos de AP, 
han demostrado mejorar la adecuación de las derivaciones y la 
atención a los pacientes2. 

Muchas de las patologías que producen STUI no son enferme-
dades malignas, pero sí provocan un deterioro de la calidad de 
vida del paciente que la padece y generan una carga económi-
ca, asistencial y social considerable. La coordinación entre AP y 
Urología mejorará dichos aspectos.
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La evaluación inicial del paciente con STUI (de llenado, de vacia-
do y mixto) tiene como objetivo identificar y clasificar el tipo de 
patología que presenta, además de cuantificar la intensidad de 
los síntomas y la posible existencia de complicaciones. Los pa-
cientes que muestren complicaciones precisarán derivación a 
AE para completar el estudio y establecer el tratamiento más 
adecuado.

Un aspecto clave para la coordinación entre AP y AE es el co-
nocimiento y compromiso de los profesionales implicados a la 
hora de compartir la información clínica y garantizar la eficien-
cia en las intervenciones3:
•	 Manejar clínicamente al paciente desde el entorno de la 

AP.
•	 Participación activa de profesionales de AP y Urología.
•	 Elaboración de procesos asistenciales integrados.
•	 Realización de actividades formativas conjuntas (sesiones 

clínicas, interconsultas docentes, rotaciones hospitalarias, 
etc.).

•	 Compartir la información clínica mediante vías de co-
municación entre AP y Urología accesibles y bidireccio-
nales (teléfono, correo electrónico, reuniones, etc.), uti-
lizando sistemas de información electrónica integrados 
y compatibles. 

•	 Es necesario que existan criterios organizativos comunes, 
así como actividades de investigación conjunta. 

•	 Profesionales de enlace, referentes interniveles, que ya exis-
ten en muchas áreas sanitarias.

•	 Se debe garantizar la eficacia de las intervenciones, determi-
nando unos objetivos en salud cuantificables y evaluables y 
estableciendo indicadores de coordinación asistencial entre 
niveles. 

•	 Es esencial el registro de la actividad asistencial y la evalua-
ción periódica de los resultados a los profesionales.
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Derivación de varones con síntomas del tracto 
urinario inferior de Atención Primaria a Urología 

El diagnóstico clínico de los pacientes con STUI y el diagnósti-
co diferencial de las diferentes patologías que los producen se 
realizará en la consulta de AP. La mayoría de los pacientes serán 
tratados desde AP y, en los casos en que se requieran estudios 
más complejos o cuando sean patologías con complicaciones, 
se derivará a AE para completar el estudio. 

Así, tras el estudio diagnóstico inicial o durante el seguimiento 
del paciente3-6, se podrá remitir a los pacientes a Urología.

Derivación de pacientes durante el estudio diagnóstico 
inicial

•	 Necesidad de ampliación del estudio diagnóstico:
–	 Gran limitación en la calidad de vida por la presencia de 

STUI graves. 
–	 Falta de correlación entre síntomas y datos de la anamnesis 

y la exploración física.
–	 Sospecha de disfunción vesical neurógena.
–	 Patología neurológica que puede cursar con vejiga neuró-

gena (enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, acci-
dentes cerebrovasculares, lesiones medulares, etc.).

–	 Sospecha de estenosis uretral por instrumentación previa.
–	 Antecedentes de cirugía radical pélvica o irradiación o frac-

tura pélvica o traumatismo genitourinario.
–	 Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual pre-

vias y sospecha de secuelas uretrales.
–	 Sospecha de hiperplasia benigna de próstata en varones 

menores de 50 años.
–	 Sospecha de fístula urogenital o intestinal.
–	 Imposibilidad para establecer un diagnóstico de certeza.



78 STUI en el varón 05
•	 Sospecha de patología maligna:

–	 Sospecha de cáncer de próstata:
•	 Tacto rectal patológico.
•	 Antígeno prostático específico (PSA) > 10 ng/ml.
•	 PSA total >  4  ng/ml y cociente PSA libre/PSA total 

< 20 %.
–	 Sospecha clínica de otros tumores:

•	 Macro y microhematuria persistente no justificada en 
mayores de 50 años.

•	 Infección recurrente o bacteriurias crónicas asociadas a 
hematuria persistente.

•	 Sospecha clínica o detección de complicaciones en el varón 
con STUI:
–	 Micro o macrohematuria persistente.
–	 Urolitiasis.
–	 Divertículos vesicales.
–	 Uropatía obstructiva.
–	 Deterioro de la función renal (creatinina > 1,5 mg/dl, filtra-

do glomerular < 60 ml/min/1,73 m2).
–	 Retención aguda de orina.
–	 Residuo posmiccional patológico (> 150 ml).
–	 Signos de retención crónica de orina (vaciamiento incom-

pleto, incontinencia por rebosamiento).
–	 STUI y dolor pélvico.

Derivación de pacientes durante el seguimiento  
(tabla 1)

•	 Pacientes con síntomas refractarios al tratamiento inicial 
adecuado o que presentan deficiente respuesta clínica.

•	 Imposibilidad para realizar tratamiento farmacológico:
–	 Intolerancia a fármacos adecuados.
–	 Contraindicaciones por comorbilidad.
–	 Rechazo del paciente.
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•	 Agravamiento de los síntomas o aparición de complicaciones 
durante el seguimiento: 
–	 Litiasis.
–	 Incontinencia por rebosamiento.
–	 Retención de orina, hematuria.
–	 Disminución del filtrado glomerular.

•	 Elevación de PSA confirmada y mantenida durante el trata-
miento con inhibidores de la 5-α-reductasa.

•	 Sospecha de necesidad de tratamiento quirúrgico.

Tabla 1. Derivación de pacientes con STUI de Atención 
Primaria a Urología
Derivación de pacientes con STUI durante el estudio diagnóstico 
inicial:
• Necesidad de ampliación del estudio diagnóstico
• Sospecha de patología tumoral maligna
• Sospecha clínica o detección de complicaciones

Derivación de pacientes durante el seguimiento:
• �Síntomas refractarios al tratamiento o insuficiente respuesta 

clínica
• �Intolerancia, contraindicaciones o rechazo del paciente al 

tratamiento farmacológico
• Agravamiento de los síntomas o aparición de complicaciones
• Elevación del PSA confirmada y mantenida
• Necesidad de tratamiento quirúrgico
PSA: antígeno prostático específico; STUI: síntomas del tracto urinario 
inferior.
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