




 Los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) afectan a una elevada 
proporción de varones a partir de los 40 años (62,5%), aumentando su 
frecuencia con la edad. 

 Los STUI están fuertemente asociados con el envejecimiento, por lo que es muy 
probable que los costes asociados y la carga asistencial aumenten con los probable que los costes asociados y la carga asistencial aumenten con los 
cambios demográficos futuros.

 Son un motivo frecuente de consulta de AP y de urología. 

 En el estudio EpiLUTS, la prevalencia en varones de al menos un STUI, "a 
veces" fue del 72,3% y del 47,9% para "a menudo". 



1) Clasificar a los pacientes con STUI en función de los 
síntomas predominantes.
2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.
3) Conocer el grado de gravedad de los STUI.
4) Establecer un diagnóstico específico de HBP.
5) Detectar la presencia de complicaciones y otras 
situaciones susceptibles de ampliar el estudio por 
urología.



Los STUI en el varón suelen ser mixtos, con predominio 
en la mayoría de los casos de los síntomas de llenado. 



 La nocturia es el STUI más frecuente por el que los pacientes suelen acudir de 
forma voluntaria a la consulta médica. D-Impact 66%.

 Distinguir y clasificar correctamente los síntomas de vaciado vesical, 
almacenamiento vesical y síntomas posmiccionales, permitirá que los médicos almacenamiento vesical y síntomas posmiccionales, permitirá que los médicos 
decidan sobre cuál debe ser el enfoque más adecuado para el tratamiento. 

 Los STUI más molestos (los de llenado) pueden aparecer hasta en un 30% de 
los hombres mayores de 65 años. Es el grupo de edad que potencialmente 
requiere más tratamiento.



1) Clasificar a los pacientes con STUI en función de los 
síntomas predominantes.
2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.
3) Conocer el grado de gravedad de los STUI.
4) Establecer un diagnóstico específico de HBP.
5) Detectar la presencia de complicaciones y otras 
situaciones susceptibles de ampliar el estudio por 
urología.



Aunque la hiperplasia benigna de próstata (HBP) puede estar presente hasta 
en 2/3 de los varones con síntomas, la etiología de los STUI es multifactorial.

PROSTATISMO



1) Clasificar a los pacientes con STUI en función de los 
síntomas predominantes.
2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.
3) Conocer el grado de gravedad de los STUI.
4) Establecer un diagnóstico específico de HBP.
5) Detectar la presencia de complicaciones y otras 
situaciones susceptibles de ampliar el estudio por 
urología.



Aunque los STUI en el varón rara vez amenazan la vida, impactan 
negativamente en la calidad de vida. Además, la obstrucción grave 
conduce a mayor riesgo de complicaciones. Los síntomas de llenado son 
los más prevalentes y los que más afectan la calidad de vida.



La prevalencia de HBP histológica es muy elevada y aumenta con la edad. Entre el 
25-50% de los pacientes que presentan HBP histológica presentan síntomas 
relacionados. En relación con la HBP clínica, la prevalencia en España se calculó 
en el 11,8% en varones mayores de 40 años (0,75% entre 40 y 49 años, 30% en 
mayores de 70 años).mayores de 70 años).

Aunque la HBP esté presente, el origen de los síntomas no se atribuye 
exclusivamente a la próstata. El 48-68% de varones con obstrucción infravesical, 
probablemente relacionada con HBP, presenta signos urodinámicos de VH por 
hiperactividad del detrusor.



Tubaro et al recientemente han desarrollado una herramienta de cribado para 
detectar STUI/HBP en varones mayores de 50 años y facilitar el manejo de los 
STUI/HBP.

Han validado un cuestionario de 3 ítems puntuados de 0 a 5 con el fin de 
distinguir entre aquellos pacientes con STUI por HBP de aquellos otros con STUI 
debidos a otras causas; permitiendo al MAP realizar un diagnóstico precoz y 
sencillo con un adecuado valor predictivo positivo, minimizando el riesgo de 
progresión de la enfermedad al optimizar los resultados del tratamiento. 







La historia clínica tiene una gran importancia en la evaluación de la 
HBP.

Debe recoger: motivo de la consulta, antecedentes patológicos Debe recoger: motivo de la consulta, antecedentes patológicos 
médicos y quirúrgicos, así como la evolución de la enfermedad actual. 



Se debe investigar sobre:
• FÁRMACOS: diuréticos, antimuscarínicos (AM), calcioantagonistas, 

ansiolíticos, simpaticomiméticos, antihistamínicos, antidepresivos, sedantes, 
benzodiacepinas u opiáceos.

• ENFERMEDADES SISTÉMICAS que produzcan síntomas urinarios 
como la diabetes mellitus (poliuria), insuficiencia cardíaca (nocturia) o la 
presencia de enfermedades neurológicas que aumenten la sospecha de la presencia de enfermedades neurológicas que aumenten la sospecha de la 
presencia de una vejiga neurógena (enfermedad de Parkinson, esclerosis 
múltiple, accidente cerebrovascular, lesiones medulares, patología de discos 
intervertebrales lumbosacros) o de una poliuria nocturna.

• HÁBITOS que puedan favorecer la presencia de STUI (consumo excesivo 
de líquidos, de cafeína, alcohol o tabaco), por la frecuente asociación con 
otros trastornos urológicos.







Cualquier hallazgo sospechoso en la exploración del TR debe 
remitirse a Urología para descartar la presencia de un cáncer de 
próstata.

El TR sobrestima el volumen en las próstatas pequeñas y subestima 
el volumen en próstatas grandes. Aunque sí que tiene capacidad 
para discriminar entre próstatas < o > de 50 cc.





Tan solo se utiliza en un 25 % de

los casos, tanto en Urología como en AP



Los objetivos del IPSS son:
1. Cuantificar y objetivar los síntomas subjetivos del paciente.
2. Puntuar la afectación en la calidad de vida.
3. Monitorizar la progresión de la enfermedad.
4. Valorar la respuesta al tratamiento.4. Valorar la respuesta al tratamiento.

Los hombres con síntomas de moderados a graves IPSS > 8 presentan un 
riesgo tres veces mayor de retención aguda de orina (RAO) .

La progresión clínica de la HBP suele asociarse con un empeoramiento de los 
síntomas (aumento ≥ 4 puntos en el IPSS).







Menos del 1 % de los varones con STUI cuyo origen no es 
neurológico presentan insuficiencia renal (IR). 

Su presencia obliga a estudios de imagen de IR por HBP Su presencia obliga a estudios de imagen de IR por HBP 
(creatinina > 1,5 mg/dl). 

Es una de las causas de indicación de derivación a Urología y 
tratamiento quirúrgico.





Se consideran poco significativos los residuos inferiores a 50 ml, y 
potencialmente patológicos los superiores. Por encima de 100 ml se 
aconseja al paciente una segunda micción y volver a realizar la 
exploración. exploración. 

La ecografía abdominal es una prueba diagnóstica que facilita la 
evaluación de la forma de la próstata y del volumen prostático con 
más precisión que otras exploraciones y nos permite objetivar las 
repercusiones y anomalías que se generan sobre el tracto urinario 
inducidas por la HBP.





La HBP histológica progresa lentamente con la edad. A nivel clínico, la 
progresión se caracteriza principalmente por un deterioro de los STUI con 
el tiempo (1/3 en 5 años), y en algunos pacientes por la aparición de 
resultados graves, como la retención urinaria aguda (3,7% en 5 años) y la 
necesidad de cirugía relacionada con la HBP (2-5% en 5 años).



1) Clasificar a los pacientes con STUI en función de los 
síntomas predominantes.
2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.2) Realizar un diagnóstico diferencial de los STUI.
3) Conocer el grado de gravedad de los STUI.
4) Establecer un diagnóstico específico de HBP.
5) Detectar la presencia de complicaciones y otras 
situaciones susceptibles de ampliar el estudio por 
urología.









Las opciones de manejo de los STUI/OPB disponibles en 
la actualidad son:

1. Espera vigilante con cambios activos del estilo de vida y 1. Espera vigilante con cambios activos del estilo de vida y 
supervisión clínica periódica.

2. Tratamiento farmacológico.
3. Tratamiento quirúrgico.





Pacientes asintomáticos o con síntomas leves, con buena calidad de vida y sin un 
aumento del tamaño de la próstata, no son susceptibles de tratamiento farmacológico. 

Se recomienda realizar una vigilancia activa periódica.Se recomienda realizar una vigilancia activa periódica.

El 85 % de estos varones permanecerá estable al año y aproximadamente un 65 % 
presentará un empeoramiento clínico progresivo a los 5 años.

El aumento de la molestias de los síntomas y del volumen residual posmiccional son 
los más fuertes predictores del fracaso de la espera vigilada.





Indicado en pacientes con síntomas de intensidad moderada a grave que 
repercuten en la calidad de vida, en ausencia de complicaciones y sin una 
indicación absoluta de cirugía.

Existen diferentes fármacos autorizados para el tratamiento de los varones 
con STUI/HBP con eficacia comprobada tanto en monoterapia como en 
combinación: bloqueantes de los receptores alfa 1-adrenérgicos (AB), 
inhibidores de la 5-alfa-reductasa (5-ARI), inhibidores de fosofodiesterasa 5 
(IPDE-5), antimuscarínicos (AM).



Sigue existiendo gran controversia sobre su eficacia clínica y un 
desconocimiento sobre su mecanismo de acción.

Se han usado más de 30 sustancias distintas.

La EUA nos resume la evidencia en que los extractos de Serenoa repens
mejoran el Qmax y la nocturia en comparación con placebo y presentan un muy 
limitado impacto negativo en la función sexual.

Hombres con STUI leves/moderados que quieran evitar potenciales efectos 
adversos en la función sexual. 

Recomienda informar al paciente que la magnitud de la eficacia puede ser 
modesta.



Los AB, preferentemente uroselectivos y de acción prolongada, son fármacos de 
primera línea en pacientes con STUI /HBP moderada a grave y próstatas de menor 
tamaño (< 40 cc).

Son útiles para el uso intermitente en pacientes con intensidad fluctuante de los 
síntomas que no necesitan tratamiento a largo plazo.

 Los principales efectos secundarios son los cardiovasculares (hipotensión postural, 
mareos, palpitaciones, edema periférico, síncope), sobre el sistema nervioso central 
(fatiga, astenia, cefalea, somnolencia), rinitis y trastornos eyaculatorios.

 La elección del AB debe individualizarse en función de la edad, comorbilidad del 
paciente (especialmente la cardiovascular), expectativas respecto a la función sexual, 
efectos secundarios, seguridad, rapidez de acción y la tolerancia.



Los 5-ARIs es la opción terapéutica recomendada para tratamiento a largo plazo, en 
pacientes con STUI/HBP moderadas a graves y alto riesgo de progresión de la HBP 
definida por una próstata agrandada (> 40 cc) o una concentración de PSA (> 1,4-
1,6 ng/ml) .

Pueden prevenir el riesgo de RAO y la necesidad de cirugía. 

Su efecto sobre el PSA debe considerarse en relación con el cribado del CaP.



Los inhibidores de la 5PDE mejoran significativamente el IPSS y el IIEF, pero no el 
Qmax. 

El tadalafilo en pauta de 5 mg/día, es el único inhibidor de la 5PDE autorizado 
para el tratamiento de los síntomas moderados o severos secundarios al 
agrandamiento benigno prostático en varones con o sin disfunción eréctil.agrandamiento benigno prostático en varones con o sin disfunción eréctil.

Las mejorías en los STUI/HBP con tadalafilo en comparación con el placebo son 
similares a las producidas por tamsulosina, pero además mejora la función eréctil .



1. AB+5-ARI: La asociación debe prescribirse en aquellos pacientes en los que esté verdaderamente 
indicado su uso, incluso desde el inicio del tratamiento de los STUI/OPB, si el paciente presenta alto 
riesgo de progresión. 
 La combinación 5-ARIs/AB sería coste-efectiva en comparación con la monoterapia AB, debido 

fundamentalmente a la reducción del riesgo de necesitar cirugía o experimentar RAO.
 factores de riesgo de progresión clínica: volumen prostático moderado (≥ 30 cc medido por ecografía o  factores de riesgo de progresión clínica: volumen prostático moderado (≥ 30 cc medido por ecografía o 

≥ II/IV por TR) o grande (≥ 40 cc medido por ecografía) y PSA ≥1,5 ng/dl.

2. AB+AC/AM: para el tratamiento de los síntomas de llenado de moderados a graves (urgencia, 
aumento de la frecuencia miccional) y de los síntomas de vaciado asociados a la HBP en hombres que no 
están respondiendo adecuadamente al tratamiento con monoterapia y cuando predominan de inicio los 
síntomas de llenado o estos son muy condicionantes en la calidad de vida.



1. Visita diagnóstica y solicitud de pruebas.

2. Inicio de tratamiento:
AB (+/- AC): 3 meses.AB (+/- AC): 3 meses.
I5PDE: 3 meses.
5ARIs: 6 meses.

3. Revisión anual.












