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RESUMEN

Introduccion: la hiperplasia benigna de prostata (HBP) es una patologia urolégica de evolucién crénica y
caracter benigno, muy prevalente en varones de edad avanzada. Los sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) y la afectacion de la calidad de vida del paciente son la principales causas por las que este acude a
consulta y suponen el pilar principal a partir del cual se desarrollan las guias clinicas y protocolos de
actuacion en Atencion Primaria (AP). Representa un elevado porcentaje de la carga asistencial en AP y por
tanto, su correcto manejo es de gran importancia.

Material y métodos: se ha realizado una revisién de las guias clinicas, protocolos diagnésticos y los articulos
mas recientes acerca del manejo diagnostico y los criterios de derivacion de los pacientes con HBP en AP.

Resultados y discusion: desde el afio 2008 se ha trabajado en la creacion de unos criterios de manejo y
derivacion del paciente con HBP/STUI en AP. Las guias defienden que una historia clinica general y
urolégica, una exploracion fisica que incluya el tacto rectal, la utilizacion del cuestionario IPSS (International
Prostate Symptom Score) y la determinacién del PSA (antigeno prostatico especifico) son suficientes para
realizar un adecuado diagndstico. Sin embargo, especialistas en la materia, comentan una gran variabilidad en
el uso de pruebas diagnosticas (entre ellas: el IPSS, el tacto rectal y la ecografia), un uso incorrecto de los
protocolos diagndésticos y de derivacion en AP y la consecuente sobreutilizacion de recursos sanitarios. Por
ello se propone mejorar los planes de formacion continuada de los médicos de atencién primaria (MAP) y
realizar evaluaciones periddicas de la calidad asistencial en pacientes con HBP/STUI a nivel nacional para
mejorar los Sistemas de Informacién Sanitaria.

Conclusiones: EI MAP es un pilar fundamental en el manejo del paciente con HBP/STUI. A pesar de las
carencias y errores que contempla y de las mejoras en el manejo de esta patologia en AP, es necesario seguir
trabajando en su desarrollo y mejora.

Palabras clave: prdstata, hiperplasia benigna de préstata, sintomas de tracto urinario inferior (STUI), Atencién
Primaria, diagnostico, derivacion, PSA, tacto rectal, médico, paciente, patologia urolégica.

Introduction: benigns prostatic hiperplasia (HBP) is a benign and chronic urological pathology with a high
prevalence/ very prevalent among the ageing male population. The main reason why most of the patients turn
up in the medical consultation are lower urinary tract symptoms (LUTS) and quality of life affectation. This
two are essential items in the developement of primary care potocols and clinical guidelines in. This disease
represents a high percentage of the primary care burden for general practitioners (GP) so it’s very important to
deal with it successfully.

Method: The main clinical guidelines, diagnostic protocols and most recent articles about diagnosis and
referral criteria of HBP patients in PC have been reviewed.

Results and discussion: since 2008, primary care management and diagnosis criteria of HBP/LUTS patients
have been made and perfected. Clinical guidelines defend a suitable diagnosis based in four steps: a proper
medical and urological history, a complete physical examination including digital rectal examination, the use
of IPSS questionnaire (International Prostate Symptom Score) and the PSA (prostatic specific antigen)
determination. Nevertheless, some medical experts explain that there is an evident variability in the use of
some diagnostic tests (IPSS, digital rectal examination and ecography), a mistaken use of diagnostic and
referral protocols and a inefficient use of medical resources. That is why we propose GP to improve
constantly their skills and knowledge, promote periodic evaluations of medical attention quality in
HBP/LUTS patients and improve the Medical Information System.

Conclusions: The GP is the basis of the management of HBP/LUTS patients. In spite of the scarcity, the
mistakes and the improvements made, it’s necessary to keep working in its development and improvement.

Keywords: prostate, benign prostatic hiperplasia, low urinary tract symptoms (LUTS), Primary Care,
diagnosis, referral, PSA, digital rectal examination, doctor, patient, urological pathology.
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1 INTRODUCCION

Para iniciar este estudio es preciso comenzar con una correcta definicion de lo que es la
hiperplasia benigna de préstata (HBP) haciendo referencia a la evolucién de este concepto
en el tiempo. Repasaremos las caracteristicas anatdmicas e histolédgicas de la préstata, los
aspectos epidemioldgicos, fisiopatoldgicos y clinicos mas relevantes de esta patologia, sin
olvidarnos de los niveles asistenciales en los que se maneja y centrandonos en la Atencion

Primaria (AP).

1.1 HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

La HBP es una patologia prostatica crénica de caracter benigno, muy frecuente en
pacientes varones de edad avanzada, en la cual se produce una proliferaciéon celular y
como consecuencia un aumento de tamafo de la glandula y un incremento de la
resistencia al paso del flujo miccional.

Se define como una patologia benigna dado que a pesar de constituir un adenoma
prostatico, no evoluciona hacia adenocarcinoma.

Es una de las principales causas de los sintomas de tracto urinario inferior no
neurogénicos, por los que multitud de pacientes varones acuden a consulta del MAP y a
urologia. La clinica y la afectacién de la calidad de vida que la acompafa constituyen el
epicentro donde deben enfocarse los criterios diagndsticos y terapéuticos de la

enfermedad. !

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad comienza a verse en un 10% de los pacientes varones de 30 afos,
aumentando el porcentaje en un 20% a los 40 afos, un 50-60% a los 60 afios y un 80-90%
a los 70-80 afios. °

Es la patologia del sistema urogenital mas frecuente en hombres y es la primera causa de
derivacion al servicio de urologia desde AP. > Constituye el tumor benigno mas frecuente
en varones de mas de 50 afios y la segunda causa de ingreso para intervencidn quirurgica

a partir de esta edad. 4



Siendo la patologia urolégica mds comun en pacientes ancianos y evolucionando la
pirdmide de poblacién espafiola hacia una sociedad cada vez mas envejecida, se prevé un

aumento de los casos a lo largo de los préximos afios.’

1.3 CONCEPTOS CLAVE

En la actualidad, a pesar de no haber un consenso unanime a nivel mundial, los

profesionales médicos consideran la HBP como un sindrome clinico caracterizado por un

crecimiento prostético benigno, una obstruccién al flujo de orina y la aparicion de STUL. >

Sin embargo, vamos a definir y diferenciar de manera estricta los conceptos a utilizar a la

hora de describir las condiciones del tracto urinario inferior: ®¥’

e Hiperplasia benigna de prostata (HBP): es un diagndstico histolégico en el que se da
una proliferacién irregular de los tejidos conectivo, muscular liso y epitelial
glandular en la zona prostatica de transicion. Aunque el término es utilizado para
hacer referencia a la condicidn clinica que surge del agrandamiento de la préstata.

e  Obstruccion benigna de prostata (OBP): es la obstruccion al flujo de orina en la
uretra debido a la hiperplasia benigna de préstata.

e Aumento del tamafio prostatico/ Benign prostatic enlargement (BPE): alude al
crecimiento macroscépico de la glandula prostatica.

e Sintomas de tracto urinario inferior no neurogénicos (STUI): hace referencia a los
sintomas que sugieren un desorden funcional en la vejiga urinaria y/o la uretra. No
estan causados por una patologia neuroldgica de base y no son exclusivos del
varon.

Las ultimas guias clinicas enfocan sus objetivos en el entendimiento del tracto urinario

inferior como una unidad funcional alrededor de la cual se originan sintomas de causa

multifactorial. Esto significa que el STUI constituye el objetivo principal a estudio, mas que

la hiperplasia benigna de prdstata.



1.4 ANATOMIA DE LA GLANDULA PROSTATICA

La préstata es una glandula sexual tubulo-alveolar accesoria situada en la regién pelviana
y enmarcada entre el cuello vesical y el diafragma urogenital. En su cara dorsal delimita
con la cara anterior de recto, del cual se separa por una ldmina de tejido conectivo. Tiene
forma de cono invertido, pesa alrededor de 20 gramos y sus dimensiones de referencia
aproximadas en los ejes vertical, anteroposterior y transversal son de 3,2 y 4 centimetros
respectivamente. 8

Actualmente, la morfologia prostatica se conoce a través del modelo de “capas
concéntricas” de Mc Neal, el cual se impuso en 1950 al anterior modelo basado en una
prdstata conformada por 6 Iébulos continuos. Centrandose en las diferencias histolégicas,
funcionales y patoldgicas, Mc Neal diferencié tres regiones concéntricas y una cuarta
regidn anterior. > La zona periférica constituye el 70% del volumen prostético normal y en
ella se desarrollan el 80% de las neoplasias malignas de préstata. Por otro lado, la zona de
transicién, la cual envuelve a la uretra prostatica, constituye el 5-10% del volumen total

glandular y es en ella donde se desarrolla la hiperplasia benigna de préstata (HBP). *

1.5 FISIOPATOLOGIA DE LA HBP

La HBP es una patologia de caracter progresivo en cuya fisiopatologia influyen varios
factores: ° por una parte, la obstruccion del flujo que el aumento de tamano prostatico
genera en el cuello vesical produce un nivel de sintomatologia obstructiva base a partir de
la cual existe una variabilidad en la intensidad de los sintomas dependiente del tono de la
musculatura lisa de la capsula prostatica.

Secundaria a esta obstruccién, el musculo detrusor de la vejiga puede llegar a sufrir con el
tiempo una hiperplasia y/o hipertrofia con sus caracteristicas trabéculas y diverticulos
vesicales. A esto se le conoce como vejiga de lucha o esfuerzo y con el tiempo acaba
produciéndose una denervacion progresiva y una inestabilidad del musculo detrusor. Esto
puede acabar generando una disminucién de la distensibilidad vesical, la consecuente
aparicién de sintomas irritativos vesicales y una retencion de aguda o crdnica de orina por

agotamiento. >



No hay una relacidon directa y constante entre el tamafo prostatico y el grado de
sintomatologia. Se pueden encontrar préstatas de gran tamano que no se acompafian de
sintomas y otras de pequefio tamafio que generan sintomas de gran magnitud en el
paciente. Esto, unido a su lenta evolucion a través de diversos estadios clinicos, a su
importante prevalencia en edades avanzadas y a su alta morbimortalidad nos obliga a
realizar un diagndstico y tratamiento individualizados. 2

No se ha definido aun una lista de factores clinicos predictivos de progresion de la HBP,
pero estos se han relacionado con el volumen prostatico, las concentraciones de antigeno
especifico prostatico en el momento del diagndstico y con peores puntuaciones en el

cuestionario IPSS (International Prostate Symptom Score).

1.6 SINTOMAS DE TRACTO URINARIO INFERIOR

Durante muchos afios se han relacionado los sintomas de tracto urinario inferior con la
presencia de HBP. Sin embargo, estudios recientes sugieren que existe una etiologia
multifactorial en la que intervienen otros factores ademas de la HBP en la génesis de esta
clinica urolégica, los cuales vienen recogidos en la tabla 1. Por ello, los STUI han pasado a
ser la piedra angular en toda guia clinica en la que se plantee el manejo diagndstico y

terapéutico de pacientes con clinica urinaria.

Causas mas frecuentes de STUI en el varon

Litiasis ureteral Tumor vesical

Estenosis uretral Prostatitis

Cuerpo extrafio en via urinaria Infeccion de tracto urinario

Disfuncién neurdgena vesical Hipoactividad del detrusor

Poliuria nocturna Hiperactividad del detrusor

Hiperplasia benigna de prostata Otras (farmacos, patologia cardiaca, neuroldgica...)
Tabla 1.’

Es habitual que la HBP no de sintomatologia en sus inicios, pero su evolucién natural va
acompafiada de la aparicidon progresiva de sintomas obstructivos e irritativos,

evolucionando hacia una descompensacion funcional del sistema urinario.



Los sintomas de tracto urinario inferior se clasifican en tres grupos, recogidos en la tabla 2.

SINTOMAS DE TRACTO URINARIO INFERIOR (STUI)

SINTOMAS OBSTRUCTIVOS SINTOMAS IRRITATIVOS SINTOMAS POSTMICCIONALES
e Chorro débil e Incontinencia por rebosamiento e Tenesmo vesical
e  Miccion en regadera e Polaquiuria e  Goteo postmiccional
e Chorro intermitente e Nicturia
e Retardo miccional e Urgencia miccional
e  Esfuerzo miccional e Incontinencia de urgencia
e Goteo terminal e Dolor suprapubico

3

Tabla 2.

1.7 MANEJO DE LA HBP EN ATENCION PRIMARIA

La atencidn primaria constituye la puerta de entrada de los pacientes al sistema sanitario y
la base a partir de la cual se estructura y ramifican los servicios sanitarios. Los
protagonistas son los centros de salud y los equipos profesionales de AP que trabajan de
un modo multidisciplinar dentro y fuera de ellos.

La medicina de familia es una especialidad compleja basada en una atencidn clinica
individual dentro de un ambito bio-psico-social. Entre sus funciones estd la de atender de
un modo especial la salud del entorno familiar, fomentar la prevencién y promocién de la
salud, realizar actividades comunitarias, trabajar en equipo coordindndose con los
hospitales e incorporar docencia e investigacion a su especialidad.

Como el resto de ramas de la medicina, el MAP debe seguir una formacién continuada y
renovar sus conocimientos. Esto ultimo es esencial para que todo el conjunto del sistema
sanitario evolucione positivamente al unisono y funcione cada afio mejor.

Es muy amplio el rango de patologias y ramas de la medicina a las que se enfrenta el
médico de familia dia a dia, incluyendo la patologia urolégica. Debido a la elevada
cantidad de pacientes que solicitan atencién para los STUl y a la inespecificidad de estos
sintomas, el médico de AP debe evaluar cuidadosamente cada caso haciendo uso de las

herramientas diagnosticas de las que dispone para obtener la mayor rentabilidad posible.



1.8 NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION **

A lo largo del presente estudio se hara referencia a los niveles de evidencia y el grado de
recomendacion que acompafan a cada una de las pruebas diagndsticas explicadas en el
apartado de “Resultados y Discusion”.

Al igual que la ultima actualizacién de libro “Criterios de derivacién en HBP para AP 3.0"3
nos basaremos en los niveles de evidencia y grados de recomendacion propuestos por la

“Agency for Healthcare Research and Quality” (AHRQ).

Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia. Agency for
Healthcare Research and Queality (AHRQ)

Grado de Nivel de Procedencia de la evidencia

recomendacion | evidencia cientifica Grado de recomendacion

Metaanalisis de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados

Existe buena evidencia en base a la
investigacidn para apoyar la
recomendacion

Al menos un ensayo clinico
controlado y aleatorizado

Al menos un estudio prospectivo
controlado, bien disefiado y sin
aleatorizar

Al menos un estudio casi

experimental, bien disefiado . . .
P ’ Existe moderada evidencia en base a la

Estudios descriptivos no investigacién para apoyar la
experimentales, bien disefiados recomendacion

como estudios comparativos, de
correlacion o de casos y controles

Documentos u opiniones de
expertos y/o experiencias clinicas
de autoridades de prestigio

La recomendacidn se basa en la opinidn
de expertos o en un panel de consenso

Existe evidencia de riesgo para esta
intervencion




2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

e La creciente prevalencia de la HBP a partir de los 40 afios, la gran morbi-mortalidad que
esta patologia provoca en el paciente y el elevado consumo de recursos sanitarios que
supone.

e La importancia de determinar protocolos y criterios especificos de derivacién para no
saturar los servicios de urologia con esta patologia tan prevalente y asi gestionar mejor
los recursos sanitarios.

e El deber del médico de AP de renovar sus conocimientos y adaptar su practica clinica a
las nuevas actualizaciones y protocolos.

e La necesidad de evaluar la situacién actual de la asistencia sanitaria reciba por pacientes
con HBP/STUI en AP en Espafia y la escasez de estudios para la mejora de los Sistemas

de Informacion Sanitaria.

OBIJETIVOS

¢ Realizar una revisidon del manejo diagndstico de pacientes con STUIl y sospecha de HBP
en AP en Espafa.

e Determinar y perfeccionar un protocolo unanime y comun en el diagndstico y en los
criterios de derivacion del paciente con HBP/STUlI en AP en coordinacidon con los
servicios de urologia y a partir de las ultimas actualizaciones.

e Comentar la variabilidad con la que los MAP espafioles manejan desde su consulta a los
pacientes con HBP/STUI y enfatizar la necesidad de una formacién continuada y una
renovacion de conocimientos acorde con las ultimas actualizaciones en la materia.

e Defender la puesta en marcha de mejoras de los Sistemas de Informacion Sanitaria,
determinando indicadores fiables y promoviendo un mayor volumen de estudios

analiticos para la evaluacién y la mejora del manejo de la HBP/STUI en AP.

10



3. MATERIALY METODOS

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

3.1.1 Fases de la busqueda

PRIMER FASE. El propésito inicial fue la busqueda de guias y referencias que analizaran la
situaciodn actual en la que se encuentra el manejo de la HBP en AP. Para ello se indagé en
diversas paginas webs de instituciones sanitarias espafiolas oficiales tales como Ia
Asociacién Espaiola de Urologia (http://www.ageu.es) y la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (http.//www.semfyc.es/es), de las cuales se extrajeron los
ultimos protocolos y guias clinicas.

SEGUNDA FASE. En esta fase tratamos de encontrar publicaciones que hiciesen referencia

al grado de recomendacion basado en la AHRQ y utilizado en “Criterios de derivacidon para
HBP para AP 3.0”. Para ello hicimos una busqueda en el motor de busqueda “Google
Académico”.

TERCERA FASE. Tras esto, comenzé la busqueda de articulos a través de “AlcorZe” y

“Pubmed”, un motor de busqueda proporcionado por la Universidad de Zaragoza (Unizar),
que permite acceder a los recursos de la BUZ (Biblioteca de la Universidad de Zaragoza)
los cuales manejan publicaciones muy recientes recogidas de diversas bases de datos.
Para realizar esta busqueda se emplearon estos recursos:
e Palabras clave: hiperplasia benigna de prdstata [ti] AND atencidon primaria [ti]/
benign prostatic hyperplasia [ti] AND primary care [ti]
¢ Motores de busqueda/ bases de datos:

o) AlcorZe (Unizar):
= Dialnet Plus.
= ScienceDirect.
= Scopus®.

=  BASE.
=  MEDLINE.
=  SciELO.

=  British Library Document Supply Centre Inside Serials & Conference
Proceedings.
=  (Catalogo de la Biblioteca de la Universidad de Zaragoza.
o Pubmed.
o) Google Académico.

11
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3.1.2 Criterios de seleccion de articulos:

De los resultados obtenidos en esta busqueda en “AlcorZe” y “Pubmed”, se seleccionaron
Unicamente articulos en inglés y espafol, a texto completo y de lectura gratuita. En un
principio aparecieron 84 articulos en espafiol y 1129 articulos en inglés.

Ademas, se acotaron a articulos publicados entre 2010 y 2016 con el objetivo de obtener
la informacidn mas actualizada posible y poder analizar la evolucién del tema durante
estos seis afios. Se ha decidido escoger el 2010 como afio de comienzo porque durante
este afo fue cuando se recogieron los resultados del estudio analitico publicado en 2011
gue viene comentado en el apartado “discusion y resultados”.

Tras este paso, se encontraron un total de 272 articulos en inglés, muchos de los cuales
coincidia que eran la traduccién de algunos de los 45 articulos encontrados en espaiiol.
Del total, se seleccionaron aquellos articulos que hacian referencia al tema en cuestién en
territorio nacional espafiol.

Durante la revisidn de estos articulos en el motor de busqueda “AlcorZe”, se han excluido
igualmente articulos que abordasen Unicamente el tratamiento quirdrgico o
farmacoldgico de la HBP, ya que el objetivo de este estudio no es hacer una revisidn de los
tratamientos de la HBP. Los articulos finalmente seleccionados vienen plasmados en la
bibliografia de este trabajo.

El Unico articulo recogido en la bibliografia y publicado antes del afio 2010 es un articulo
obtenido a partir de “Google Académico”, que fue publicado en el afio 2010 y hace

referencia a los niveles de evidencia de la AHRQ.

3.2 TIPODE ESTUDIO Y LIMITACIONES DEL MISMO

Se trata de una revisién tutorial realizada a partir de guias clinicas, protocolos de
actuacion y articulos actualizados.

Hubiese sido de gran valor poder conseguir mas articulos que evaluasen la situacion real
del manejo de la HBP en nuestro pais, pero Unicamente hemos podido encontrar un
articulo del 2011 llamado “Manejo asistencial del paciente con hiperplasia benigna de

» 13

préstata en Espafia” * y una carta al director.
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Por otro lado, existe una obvia desconexién temporal entre el articulo analitico del 2011 y
el libro “Criterios de derivacidon en HBP para AP 3.0”, publicado en 2015 y el cual vamos a
utilizar como directriz de nuestro estudio. Los protocolos y guias han sufrido pequeiias
modificaciones en estos ultimos 5 afios, por lo que se ha preferido generar en este estudio
datos totalmente actualizados a partir de los cuales sefialar los errores que en 2011 se
observaron.

Para concluir, el limite de extension determinado por los criterios para la realizacién del
trabajo de fin de grado nos obliga a acotar nuestro estudio Unicamente a los procesos
diagndsticos y criterios de derivacién, abandonando asi los aspectos terapéuticos y de

seguimiento, que completarian el estudio total.

3.3 PRESENTACION DE RESULTADOS

En el apartado de “Resultados y Discusion” se va a llevar a cabo un revisidon de las
diferentes etapas diagndsticas que el MAP debe seguir ante un paciente que acuda a su
consulta con STUI y sospecha de HBP. Se van a estructurar los datos siguiendo el mismo
indice que sigue el libro “Criterios de derivacion en HBP para AP 3.0” en su apartado de
“Valoracidén diagndstica inicial del varén STUI”. 3

Sobre esta base de conocimientos, se empleardan a modo de contrapunto datos extraidos
del articulo “Manejo asistencial del paciente con hiperplasia benigna de préstata en
Espafia” ** para describir el modo de proceder real, las carencias vy los errores que podian
cometerse en el dmbito de la medicina de familia durante los afios 2010-2011.

Para comenzar, se expondra la ultima clasificacidon de la totalidad de pruebas diagndsticas
empleadas en los pacientes con HBP en el ambito sanitario y a continuacion, se hara una
introducciéon a partir de la carta al director y del estudio analitico que acabamos de
comentar.

Un apartado final dentro de “resultados y discusidn” recogerd algunos datos que no se
han podido intercalar dentro de los apartados de pruebas diagndsticas y desmembrar las

ideas y reflexiones mds importantes a valorar.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Desde el afio 2008, la Asociacidon Espafiola de Urologia (AEU), junto a las diferentes
asociaciones y sociedades del ambito profesional de la medicina de familia, han estado
trabajando en la creacién de unos criterios de derivacién y un protocolo de manejo del
paciente con STUI y sospecha de HBP. La ultima actualizacién del documento que recoge
estos criterios es el libro “Criterios de derivacion en HBP para AP 3.0”. Este documento
clasifica las pruebas diagnésticas disponibles a nivel hospitalario en 4 grupos (tabla 4): 3
e Obligatorias: conforman el pilar diagndstico ante un paciente con STUI.
e Recomendadas: existen evidencias de que su empleo generalizado en pacientes con
STUI tiene beneficios en el proceso diagndstico.
e Opcionales: se empleardn o no dependiendo de los resultados en la pruebas
recomendadas y del criterio profesional.
e No recomendadas: no hay evidencia de beneficio con su uso rutinario. Su uso se

limita a casos especiales y ensayos clinicos.

Pruebas diagnodsticas de HBP y grado de recomendacion \

- Historia clinica. General y uroldgica
- Examen fisico. General y abdomino-genial OBLIGATORIAS
- Tacto rectal
- Urianalisis

- IPSS** y calidad de vida
- PSA*

- Funcion renal RECOMENDADAS
- Maedicion del residuo postmiccional

- Eco abdominal (STUI moderados-graves)

- Flujometria
- Diario miccional OPCIONALES
- Valoracioén de la funcion eréctil (Cuestionario SHIM-IIFES)

- Citologia

- Cistoscopia
- Eco transrectal NO RECOMENDADAS
- Urografia endovenosa
- TAC***

- RMN transrectal ****

*PSA: antigeno prostatico especifico. ** International Prostate Symptom Score. *** Tomografia axial
computarizada. ****Resonancia magnética transrectal.

Tabla 4.3
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Hasta el ailo 2011 no se habia publicado ningin estudio que evaluase el manejo real de la
HBP en Espafia ni acerca del consumo de recursos sanitarios que suponian. Es entonces
cuando Codzar et al. (2011) llevan a cabo un proyecto de evaluacidon cuyos resultados se
recogen en “Manejo asistencial del paciente con hiperplasia benigna de préstata en
Espafia”. =

Este estudio utilizd un cuestionario de 33 preguntas cerradas agrupadas en 4 secciones

gue evaluaban:

-La carga asistencial en AP, la formacién recibida de HBP y el seguimiento o no de guias
clinicas especificas por parte de los MAP.

-Las pruebas diagndsticas realizadas y el nivel asistencial donde se realizaban.

-El tratamiento y el seguimiento del paciente.

-Las derivaciones e interconsultas entre AP y urologia.
Se realizaron las entrevistas via telefénica a 153 médicos de AP y 154 urdélogos de toda
Espafia. El estudio describe las caracteristicas mas significativas de los MAP entrevistados,
distingue 7 patrones asistenciales en AP y 3 patrones en atencién especializada y evalua el
consumo de recursos.
Es necesario comentar que el estudio de Cdzar et al (2011) posee ciertas limitaciones. En
primer lugar, la metodologia que agrupa la informacidn a partir de entrevistas a médicos y
no por revision de historias clinicas supone un posible sesgo de recuerdo,
infraestimandose de este modo los recursos sanitarios consumidos. En segundo lugar, los
patrones asistenciales elegidos determinan los resultados, pudiendo estos ser diferentes si
hubiesen escogido otro tipo de patrones. Por ultimo, a pesar de seleccionar el numero de
entrevistados segun la densidad de poblacién de cada comunidad auténoma, el estudio
no tiene poder estadistico suficiente para obtener datos que representen a los médicos de
las diferentes comunidades.
A pesar de no haber un criterio comun entre las sociedades médicas de todo el mundo a la
hora de clasificar la totalidad de pruebas en estos cuatro niveles de recomendacién, todas
ellas coinciden en que el diagndstico se puede realizar con una correcta anamnesis, la
utilizacion del cuestionario IPSS, una exploracidon fisica que incluya tacto rectal y

determinando los valores de antigeno prostatico especifico (PSA). > %1% 1
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Un estudio realizado en 2011 con 143 MAP y 38 Urdlogos de Francia, Italia y Espaiia,
afirma que un modelo diagnostico basado en la edad del paciente, el IPSS, el PSAy en la
probabilidad de una HBP (basada en la historia clinica y los sintomas del paciente) otorga
una precision diagnostica con un VPP del 77,1%. 16

Son las pruebas marcadas en negrita en la tabla 4 las que conforman el pilar diagndstico
inicial del cual debe valerse el MAP desde el ambulatorio. Cierto es que no todo
ambulatorio puede acceder de forma directa a una ecografia o a una flujometria pero esto

no sera un impedimento para que el MAP pueda solicitarlas y seguir al paciente.

4.1 PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES CON HBP/STUI Y GRADO DE
RECOMENDACION.
Cdzar et al. (2011) revelan que solo un 24% de los MAP entrevistados en 2011 indicaron
seguir algun tipo de guia o protocolo especifico de HBP, frente al 64% de los urdlogos,
siendo estas diferencias también estadisticamente significativas (p < 0,0001). Es por esto
por lo que a continuacién se describirdn una por una las pruebas diagndsticas de las que el
MAP podra valerse para realizar el manejo de los pacientes con HBP/STUI. El algoritmo
diagnéstico extraido del libro “Criterios de derivacién en HBP para AP 3.0” viene reflejado

en el anexo 1.
4.1.1 Pruebas diagndsticas obligatorias y recomendadas

a) Anamnesis general (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién A) 2
Es el primer paso diagndstico y nos puede orientar hacia otras posibles causas de los STUI,

ademas de la HBP.

Antecedentes patoldgicos personales % 7+°

Son varias las enfermedades sistémicas que pueden dar sintomas urinarios: la poliuria en
la diabetes, la nicturia en la insuficiencia cardiaca y la presencia de vejiga neurdgena en
enfermedades neuroldgicas tales como lesiones medulares, la enfermedad de Parkinson,
esclerosis multiple, accidentes cerebrovasculares, patologia de discos intervertebrales
lumbosacros, o la poliuria nocturna en otras patologias neuroldgicas. Es aconsejable

revisar posibles factores emocionales y psicolégicos que desencadenen somatizaciones.
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Podemos preguntar al paciente si presenta algun tipo de disfuncidn sexual, entre ellas la
disfuncién eréctil (DE). Incluiremos su respuesta en el apartado de anamnesis, aunque nos
dedicaremos a este aspecto en un apartado especifico al final del proceso diagndstico en
AP.

Se deben descartar antecedentes de enfermedades de transmision sexual (ITS), patologia
rectal (hemorroides o fisuras) y vesical (neoplasias, litiasis o vejiga hiperactiva).

El MAP debe investigar si el paciente tiene historia de instrumentacién uroldgica previa o

de traumatismos pélvicos o uroldgicos.

o 12
Antecedentes familiares

El MAP tiene la ventaja de poder seguir de cerca al paciente y a su entorno familiar. En
este sentido, debe cerciorarse de si hay una historia de patologia prostatico o urolégica en
la familia que le haga plantear un diagnéstico diferencial con enfermedades con influencia

genética.

Hébitos vy estilo de vida >*?

Es importante valorar si el paciente consume tabaco, alcohol o café, los cuales favorecen
la aparicion de sintomas vesicales irritativos.

. 2 12,1
Sintomatologia > 1% 13

En este apartado, se recogeran los sintomas que presente el paciente y en concreto los
STUI, la forma en la que esta clinica se inicié y su tiempo de evolucidn.

Son multiples las combinaciones de STUI con las que un paciente puede llegar a consulta,
siendo los sintomas irritativos los que mas alteran su calidad de vida y por los que mas
frecuentemente vienen a consulta. Los STUI mas frecuentes con los que llega el paciente
con HBP son la nicturia, la polaquiuria y el goteo postmiccional. Por otro lado, el modo en
gue estos sintomas afectan a la calidad de vida del paciente y el valor que éste les da
difiere mucho de un caso a otro. Diversos estudios afirman que la afectacion de la calidad
de vida viene determinado, entre otros factores, por la edad del paciente, siendo esta
peor en pacientes jovenes con una vida laboral activa.’

Pueden presentarse posible sintomas acompafiantes que orienten hacia una patologia

infecciosa o neoplasica: hematuria, pérdida de peso, astenia o cuadro constitucional.
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. . 12
Medicacién actual 3Y

Hay un grupo de farmacos favorecedores de la apariciéon de STUI y se debe preguntar por
ellos para descartar que la causa de la clinica del paciente se deba a una RAM
medicamentosa: los agonistas colinérgicos favorecen la contractilidad vesical. Los
anticolinérgicos, antiespasmddicos, antagonistas del calcio, antiinflamatorios no
esteroideos, antihistaminicos, antidepresivos triciclicos y agonistas-beta disminuyen la
contractilidad vesical favoreciendo la aparicién de retenciones wurinarias. Los
betabloqueantes, la levodopa, los antidepresivos triciclicos, las benzodiacepinas y los alfa-
agonistas aumentan la resistencia al flujo de salida desde la vejiga. Por otro lado, los
diuréticos aumentan el volumen urinario.

b) Evaluacidon de los STUI y el grado de afectacion de la calidad de vida (Nivel de
evidencia IV. Grado de recomendacién A) %>121315

Desde 1992 se utiliza el International Prostate Symptom Score (IPSS) (Anexo 2), un
cuestionario validado a nivel internacional para cuantificar en consulta el nimero vy tipo
de sintomas, su grado de severidad, su frecuencia de aparicién y el grado en que éstos
modifican la calidad de vida del paciente. Todos ellos empeoran conforme evoluciona en
el tiempo la enfermedad. Su uso esta recomendado para el diagndstico de la HBP, para
valorar la respuesta al tratamiento y para hacer el seguimiento de los pacientes con STUI
diagnosticados de HBP.

El cuestionario debe ser cumplimentado por el paciente y no es un test diagndstico de
HBP. Consta de 7 preguntas relacionadas con los STUIl, cada una con 5 opciones de
respuesta y puntuada entre 0 y 5 puntos. La puntuacion obtenida al sumar el total de
puntos se relaciona con la gravedad del cuadro: leve (0-7), moderado (8-19), o severo (20-
35). Existe una 82 pregunta dedicada a evaluar el grado de deterioro de la calidad de vida
relacionada con los STUI.

Supone un modo de incorporar el punto de vista del paciente para facilitar la toma de
decisiones clinicas mas correctas y que en definitiva beneficien a éste. A mas altas
puntuaciones en el cuestionario, mds grave es la enfermedad y esto determinard la

actitud terapéutica a tomar. Por ejemplo, un resultado entre 20-35 (severo) supone un
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riesgo 6 veces mayor de tener una mala calidad de vida, siendo este riesgo de 1,1 en
aquellos con un resultado en el test entre 0-19. Por otro lado, pacientes con un IPSS > 7
tienen 3 veces mas riesgo de padecer una retencién aguda de orina (RAO) que lo que
presentan puntuaciones entre 0-7.2

A la hora de analizar la respuesta al tratamiento, una disminucién de la puntuacién en 3 o
mas puntos se considera una mejoria clinica significativa.

Una vez finalizada la anamnesis, el MAP derivara al paciente a consultas de urologia para
la ampliacion del estudio si presenta alguna de estas caracteristicas:

e Afectacién severa de la calidad de vida y limitaciones debidas a los STUI o sintomas
graves.

e Instrumentacion uretral previa y sospecha o antecedentes de estenosis.

e Sospecha de secuelas uretrales debida a ITS previas.

e Patologia neurolégica concomitante que sospechemos esté causando una afectacion
vesical neurdgena.

e Cirugia radical pélvica y/o irradiacion y/o fractura pélvica o traumatismo
genitourinario previos.

e STUI que sugieran una HBP en paciente menores de 50 afios.

En caso de detectar complicaciones relacionadas con la HBP, el MAP derivara el caso a
consultas de urologia:

e Pacientes con retencion aguda de orina (RAO) al llegar a consulta o con volante de
urgencias.

e Pacientes con signos de retencidn crénica de orina.

e STUI con dolor pélvico asociado.

e Hematuria persistente.

En su estudio, Cézar et al. (2011) afirman que el 25% de los MAP entrevistados
diagnosticaban y trataban al paciente por su cuenta, pero no tenian en cuenta la gravedad
de los STUI a la hora de pautar el tratamiento o realizar el seguimiento. Ademas, revela
gue a pesar de haber unos criterios estipulados en la guias clinicas, solo en un 18% de los
casos el paciente era diagnosticado, clasificado de acuerdo a su sintomatologia, tratado y
seguido en AP o derivado al servicio de urologia si tenia sintomatologia grave. Otro patrdn
de MAP, un 18% del total entrevistado, admitia diagnosticar y realizar el seguimiento de
los pacientes en AP sin tener en cuenta la gravedad clinica, pero derivaban al servicio de

urologia al paciente para la prescripcion inicial del tratamiento farmacoldgico.
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Estos resultados evidencian la gran variabilidad que existe entre diferentes MAP en el
manejo de esta patologia y el uso incorrecto de los protocolos diagndsticos y de
seguimiento por parte de gran cantidad de médicos de familia.

Ademads, a pesar de ser el IPSS una herramienta fundamental en el seguimiento del
paciente con HBP, en el articulo se afirma que en 2011 habia una considerable variabilidad
en su uso: “de entre el 48 y el 89% de los casos se recurre al uso del IPSS en el seguimiento

del paciente” (Cozar et al. 2011).

c) Examen fisico general y especifico (Nivel de evidencia Ill. Grado de recomendacién

A-B)

Exploracion fisica general 3

Ademas de realizar una exploracién fisica basica, se valorara la presencia de edemas,
fiebre y otros signos de afectacidn general, atendiendo a los datos que orienten a
infeccion del tracto urinario (ITU).

. . sa e . 3,9,15
Exploracion abdomino-pélvico-genital ™~

En primer lugar se deben buscar masas a nivel abdominal o la presencia de globo vesical.
Realizaremos la pufio-percusion renal para descartar un posible célico nefritico,
inflamacidn o infeccidn a nivel renal, entre otras patologias renales.

Se realizard una inspeccidn de la zona del meato urinario para descartar una obstruccion
al flujo a ese nivel (estenosis, hipospadias). Descartaremos la presencia de lesiones o
supuracion a nivel del glande y exploraremos el epididimo para descartar epididimitis,
hidrocele, varicocele o masas induradas. Valoraremos finalmente el tamano, consistencia
y sensibilidad testicular.

Posteriormente, se evaluara los reflejos bulbocavernosos y el reflejo anal superficial. Si se
evidencia una afectacion del esfinter estriado uretral, debemos pensar en una alteracién
de las metameras S2-S4 debido posiblemente a una neuropatia diabética o alguna
patologia neuroldgica.

Una posible disfuncién vesical de origen neurédgeno es un criterio de derivacidn claro para

gue el servicio de urologia continte con el estudio diagndstico.
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. . . . s 2 12,1
Tacto rectal (Nivel de evidencia lll. Grado de recomendacion A) 3912,13

Es considerada una prueba diagndstica de obligatoria realizacién ante un varén con STUL.
Es rapida, simple, indolora y de bajo coste. En primer lugar, explicaremos al paciente en
qué consiste la prueba. Se realizard con delicadeza utilizando siempre guantes estériles y
lubricante, siendo necesario que la vejiga del paciente esté vacia.

Ademas de ser una de las cuatro pruebas obligatorias en el diagndstico de HBP, también lo
es en el seguimiento del paciente. El estudio analitico del 2011 que revisamos en este
trabajo comenta que Unicamente entre el 15 y el 61% de los casos se utilizaba esta prueba
durante el seguimiento.

El tacto rectal valora el tono del esfinter anal y la integridad de la mucosa rectal pudiendo
evidenciar la presencia de fisuras, hemorroides y masas rectales o anales.

Son varios los aspectos a valorar una vez llegamos a palpar la prostata. Si el paciente
sintiera dolor al palparla sospechariamos una prostatitis, siendo la palpacién no dolorosa
caracteristica de la HBP.

Por otro lado, el TR es una prueba de rutina en el diagnéstico diferencial de HBP vy
carcinoma de préstata a pesar de que su sensibilidad (45-90%), especificidad (62-74%) y
VPP (13-69%) presentan limitaciones en ciertos estudios. > En este aspecto, nos haria
pensar en un carcinoma la palpacién de algun punto de consistencia pétrea, unos limites
prostaticos irregulares o una prostata adherida o no movilizable. En la HBP la consistencia
es fibroeslastica, los limites regulares y la prdstata es movil. A pesar de estos datos, un TR
normal no descarta un carcinoma de prostata, ya que solo un 10% es detectado en sus
fases iniciales mediante esta prueba.’

La préstata normal tiene un tamano aproximado de 15-20 cc, aumentando este a partir de
los 30 afios, a medida que avanza el proceso de hiperplasia celular. Se acompafa de la
desaparicion del surco medio prostatico, el cual se mantiene presente separando ambos

I6bulos prostaticos en prdstatas no alteradas.

21



Los tamanfios prostaticos estimados mediante el TR se clasifican en la tabla 5

Clasificacion del tamafio prostatico en el tacto rectal

Clasificacion tamainio (cc)

Tablas.?

Es importante sefialar que el TR sobrestima el tamafio de prdstatas pequenas y subestima
el volumen de prostatas grandes.

Un tamaiio prostatico > 30-40 cc se relaciona con un incremento del riesgo de presentar
complicaciones como la RAO o la necesidad de intervenir quirl]rgicamente.3

d)  Urianalisis (Nivel de evidencia lll. Grado de recomendacién A) > %1% 1517

Es una prueba facil de realizar, con una elevada sensibilidad y baja especificidad. Su
objetivo es descartar complicaciones de la HBP y ayudar al profesional en el diagndstico
diferencial con otras patologias. Puede detectar leucocituria, hematuria, proteinuria y
nitritos en orina. La presencia de hematuria en tira reactiva debe ser confirmada con un
anadlisis de orina (anormales y sedimento). En pacientes con HBP puede ser debida a la
congestién glandular o a una enfermedad neopldsica o litidsica asociada. Un 5-22% de
pacientes con microhematuria asintomatica tienen patologia urolégica importante,
mientras que un 0,5-5% tienen patologia maligna.15 Por tanto, si se confirma la hematuria,
estard indicado continuar el estudio para descartar un carcinoma vesical u otras
patologias que lo hayan podido causar. Si detectan leucocitos en la tira reactiva,
realizaremos un urocultivo. Si resulta negativo, solicitaremos una citologia y cultivo de
orina especifico para micobacterias para descartar con la citologia una neoplasia y con el

cultivo una tuberculosis genitourinaria.
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.z . . . . s 12,1
e)  Funcidn renal (Nivel de evidencia Ill. Grado de recomendacion A) 312,15

A pesar de no haber un consenso generalizado, el comité cientifico de la guia que en este
estudio se toma de referencia recomienda solicitar valores de filtrado glomerular y de
creatinina sérica para determinar el estado de la funcion renal si el MAP sospecha un
proceso obstructivo que pueda generar insuficiencia renal (IR). Esta sospecha se basard en
la anamnesis y examen fisico o si el paciente padece de una hidronefrosis y hay posibilidad
de intervenir quirdrgicamente.

Un 11% de los pacientes con HBP pueden tener cierto grado de IR y su deteccion supone
una indicaciéon de derivacion al servicio especializado de urologia para continuar el estudio

con pruebas de imagen.?

f) Glucemia

A pesar de no venir incluido en su ultima actualizacién, el protocolo de derivacién de la
HBP publicado en 2011 recomienda la determinacién de glucosa en sangre con el objetivo
de confirmar un posible debut diabético causante de STUl como la nocturia y la
polaquiuria.

g) Antigeno prostatico especifico (PSA) (Nivel de evidencia Ib. Grado de
recomendacion A) >*1%15:17.18

Los valores de PSA facilitan al MAP el manejo diagndstico y terapéutico del paciente con
STUI. Se determinaran sus cifras en los primeros pasos del proceso diagndstico, ya que es
un buen marcador de progresion y de complicaciones de la HBP. Por ejemplo, un PSA > 1,4
ng/ml supone un riesgo 3 veces mayor de RAO.2 A su vez, orientara al profesional durante
el diagnéstico diferencial con patologia prostatica maligna y ayuda a evaluar el riesgo de
cirugia relacionado con la HBP y/o en caso de RAO.

El PSA es un marcador especifico de tejido prostatico pero no lo es para el carcinoma de
préstata. Puede presentar valores elevados en HBP y prostatitis y, sin embargo, ser

normales en patologia maligna de préstata.
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El PSA es un eficaz marcador de crecimiento prostatico y nos orientara a intuir volimenes

prostaticos mayores de 30 cc teniendo en cuenta la edad del paciente:

e >1,4 ng/mlsivarén de 50-59 afios.

e >1,5ng/mlsivarén de 60-69 afios.

e >1,7 ng/ml sivarén de 70-79 afios.

Esto es asi porque las cifras de PSA consideradas de normalidad aumentan ligeramente

con la edad.

Existen otros factores, recogidos en la tabla 6, que debemos tener en cuenta frente a

cifras anormales de PSA y que condicionaran las conclusiones que debamos sacar de los

valores obtenidos.

Factores que modifican las cifras de PSA (Adaptacién para LUTS-HBP. UroAllAP 2011) *®

Reducen el PSA

(0] {013

No alteran el PSA

Aumentan el PSA

- Edad

- Raza afroamericana

- RAO

- Eyaculacion en 48 previas a
determinacidn de PSA

- Infecciones genitourinarias

- Prostatitis (normaliza a las 6-8
semanas)

- Biopsia prostatica (normaliza a las
2-4 semanas)

- Reseccion transuretral (normaliza
a las 2-4 semanas)

- Masaje prostatico (normaliza a los
3 dias)

Cirugia o reseccion
transuretral
Farmacos
(inhibidores de la
5-alfa-reductasa
reducen sus niveles
a la mitad al 62
mes de
tratamiento)
Encamamiento

Pequefas
variaciones
segun la
muestra

Actividad fisica
Ecografia
transrrectal
Cistoscopia
Tacto rectal
Sondaje vesical
atraumatico
Hemodialisis

Tabla6.?

Debido a la gran cantidad de factores que favorecen un aumento de las cifras de PSA,

cualquier valor > 4 ng/ml debera confirmarse a las 4-6 semanas.
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Diagnéstico diferencial HBP- Carcinoma de préstata™ ' *®

La combinacion del tacto rectal y los niveles de PSA es la mas efectiva para detectar de
forma precoz el carcinoma de prdéstata. Mientras que un tacto rectal positivo supone una
indicacion directa de derivacidon y biopsia prostatica, la actitud del MAP ante un tacto
rectal negativo dependera de los niveles de PSA:

¢ TR negativo + PSA < 4: se haran controles anuales de ambas pruebas.

e TR negativo + PSA 4-10: se analizara PSA libre/PSA total.

o PSA libre/PSA total < 0,2 (< 20%): derivar a urologia para hacer biopsia
guiada por ecografia ante sospecha de cdncer de prdstata.
o PSA libre/PSA total > 0,2 (> 20%): sugestivo de HBP.
e TR negativo + PSA >10: derivar a urologia para hacer biopsia guiada por ecografia
ante sospecha de carcinoma de prdstata.
e Un aumento de PSA > 0,75 ng/ml/afio nos hace sospechar en un carcinoma de
prostata.

En el estudio analitico del 2011 se determina que la obtencién de resultados andmalos en
el PSA suponia un 95% del total de motivos por los cuales el MAP derivaba a sus pacientes
a urologia.
Ante un paciente asintomatico que acuda a consulta preocupado por sus niveles de PSA,
se le explicara que el PSA no es una prueba util si se utiliza de manera aislada. Debemos
exponer al paciente los pros y contras de solicitarla. En caso de obtener un PSA normal, se
debe aclarar que hasta un 25% de pacientes con cancer de prdstata presentan niveles de
PSA < 4 ng/ml.a’ > Un resultado positivo podria facilitar un diagnéstico temprano de un
cancer y propiciar mejores opciones de curacién; en cambio, este resultado deberia ser
confirmado mediante biopsias posiblemente innecesarias. A su vez, el médico debe
informar siempre al paciente mediante un consentimiento informado sobre los beneficios

y riesgos de la prueba.
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¢Cuando se debe solicitar la determinacion del PSA? 3

- Varones mayores de 50 afios con STUI.

- Varones mayores de 45 afios con un antecedente familiar de primer grado de cancer
de préstata.

- Varones mayores de 40 afios con dos o mas antecedentes familiares.

- Varones mayores de 45 afos y de raza negra.

Nunca realizaremos la determinacién de PSA en varones mayores de 70-75 aifos o en

aquellos con una esperanza de vida menor a 10 afos.

Cézar et al. (2011) revelan que “las pruebas que se realizan con mas frecuencia en el

proceso diagndstico son PSA y analisis de orina”. Las ultimas guias y protocolos han hecho

ciertas modificaciones en su contenido y plantean 4 pruebas obligatorias entre las que se

encuentran el uso de la historia clinica, el examen fisico con tacto rectal y el uriandlisis,

guedando relegando el PSA al grupo de pruebas recomendadas.

h) Ecografia abdominal > > 1> 18

En estos ultimos 5 afios, la ecografia abdominal ha pasado de ser una prueba opcional a
una prueba recomendada ante pacientes con HBP/STUL. Si bien es cierto que muchos MAP
no pueden acceder a ella directamente en su centro de salud, deberan implicarse en el

diagndstico y solicitarla.

Medicién del residuo postmiccional (Nivel de evidencia IIl. Grado de recomendacién B) *

2,12, 15,18

Hoy en dia, la ecografia es la prueba de eleccién para valorar el residuo postmiccional
(RPM). Las guias que este estudio toma de base recomiendan su utilizacién con este
propésito en el diagndstico inicial de pacientes con STUl moderados o graves (IPSS 8-35),
los cuales tienen un mayor riesgo de progresién de la enfermedad. Valores inferiores a 50
ml se consideran poco significativos, mientras que los superiores a 50 ml se consideran
patoldgicos y suponen una indicacién de derivacién al servicio de urologia. Si el volumen
postmiccional es superior a 100 ml, se solicitara una segunda miccién al paciente y se

realizard de nuevo la prueba.
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Un nivel de RPM elevado supone un mayor riesgo de deterioro de los STUI. Niveles cada
vez mayores en el seguimiento del paciente con HBP suponen un riesgo aumentado de

RAO.

Determinacién del tamaiio prostatico > !>

Por otro lado, la ecografia determina el tamafo y forma prostaticos de manera mas
precisa que el tacto rectal, pudiendo evaluar las alteraciones que la HBP provoca en el
tracto urinario. Por este motivo, se recomienda su uso en pacientes con HBP/STUI y

sospecha de complicaciones (Tabla 7).

Indicaciones de ecografia abdominal en varones con STUI

e Globo vesical

e Macro o microhematuria

e Sintomatologia grave o complicaciones
e Antecedentes de urolitiasis

e Sospecha de RPM patoldgico

e Sospecha de uropatia obstructiva

e Sospecha de patologia neuropatica

Tabla7.3

Valoracién de las sistema urogenital > ** >

Del mismo modo, la ecografia permite al profesional médico valorar la morfologia de vias
urinarias, vejiga y rifiones, lo cual serda de gran utilidad para evaluar a pacientes con
antecedentes de hematuria, infeccién de orina o litiasis.

Serdn indicaciéon de derivacién al servicio de urologia aquellos casos en los que se
sospeche o se haya detectado una urolitiasis, diverticulos vesicales, un residuo
postmiccional > 150ml o en caso de uropatia obstructiva con o sin insuficiencia renal.

El MAP derivara también a aquellos pacientes que necesiten ser estudiados mas a fondo
por el servicio de urologia:

. Aguellos con sospecha de disfuncion vesical neurdgena.

J Si hay factores que puedan favorecer una obstruccién de vias urinarias (vaciamiento
incompleto, miccion por rebosamiento o una enfermedad neurolégica).

. Pacientes con STUI no causados por una HBP (patologia vesical o rectal, estenosis
uretral o patologia maligna en uretra, vejiga o préstata).
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4.1.2 Pruebas diagnosticas opcionales

a) Flujometria (Nivel de evidencia Ilb. Grado de recomendacién B) *>*®

Se trata de una prueba no invasiva y de sencilla valoracidn que precisa derivar al paciente
al urdlogo para su realizacion. Se basa en cuantificar la velocidad de salida de la orina
durante la miccién mediante el calculo del flujo urinario maximo (Qmax) para evaluar de
una manera fiable el funcionamiento del tracto urinario inferior y poder diagnosticar una
obstruccion.

Para obtener una prueba valida se necesita un volumen miccional > 150 ml e < 500 ml,
considerandose cifras normales aquellas > 15 ml/seg de Qmax. La sensibilidad vy
especificidad de la prueba varian en funcidn de la Qmax. Valores comprendidos entre 10-
15 ml/seg sugieren obstruccién y aquellos < 10 ml/seg son indicativos de obstruccion.

Sin embargo, valores como estos pueden considerarse normales en varones cuya edad sea
mayor de 70 aifos, en los cuales la disminuciéon de la Qmax puede ser debida a una
disfuncién del musculo detrusor. Recordemos que la velocidad de flujo viene determinada
no solo por la resistencia del tracto de salida sino también por la fuerza que ejerce el

detrusor frente a esta resistencia.

Una Qmax < 12 ml/seg supone un riesgo cuatro veces mayor de padecer una RAO.?

b) Diario miccional (Nivel de evidencia Ilb. Grado de recomendacién B) >

Es una prueba diagndstica clasificada como opcional mediante la cual el MAP evalla los
habitos miccionales y de ingesta de liquidos del paciente. Es util en pacientes con
predominio de STUI irritativos, nicturia y en aquellos con pérdidas involuntarias de orina.
El paciente debe monitorizar por su cuenta los parametros indicados en la tabla adjuntada
(Anexo 3) durante un periodo de entre tres y siete dias.

c) Valoracién de la funcién eréctil (Nivel de evidencia IV. Grado de recomendacién B) >

Diversos estudios han demostrado una relacién directa entre la gravedad de los STUl y la
disfuncién eréctil (DE), con independencia de la edad del paciente. Por tanto, se
preguntard al paciente por la presencia de DE u otras disfunciones sexuales. Si refiere
algun sintoma de DE, se le evaluara con el cuestionario SHIM (Cuestionario abreviado del

IIFE) (Anexo 4), conformado por 5 preguntas cada una puntuada de 0 a 5 puntos. Se
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considerard que el paciente presenta una DE si obtiene una puntuacion < 22.

Aun habiendo intercalado los criterios de derivacion dentro de cada uno de los niveles
diagndsticos comentados, éstos vienen recogidos en “Criterios de derivacion desde AP a
atencion uroldgica hospitalaria tras el diagndstico inicial para completar o ampliar su
diagndstico.” (Anexo 5).

Si el MAP sigue el protocolo marcado y sin embargo, a su juicio profesional, se encuentra
ante un diagnostico incierto, estara indicado derivar al paciente al servicio de urologia

para continuar el estudio.

4.2 ANALISIS DE LOS ASPECTOS MAS RELEVANTES

Llegados a este punto, nos vemos en la obligacion de centrarnos y reflexionar acerca de
cuatro aspectos que nos han parecido importantes. Por un lado, la gran variabilidad en el
uso de pruebas diagndsticas entre la comunidad de MAP de toda Espafia: Cdézar et al.
(2011) demostraron que habia una cierta homogeneidad en la utilizacién de pruebas
diagndsticas como el PSA o la analitica de orina entre los patrones que diferenciaba en su
estudio. En cambio, observaron una gran variabilidad en el uso del tacto rectal, cuyo
porcentaje de utilizacién variaba entre el 44-89% y de la ecografia abdominal (22-72%).
Esta variabilidad nos hace suponer que existen problemas de calidad en la HBP/STUI en AP
y que hay una falta de equidad asistencial entre los pacientes que acuden a diferentes
MAP y centros de salud. El propio articulo afirma que no tiene poder estadistico suficiente
para representar y comparar las diferentes comunidades autéonomas, siendo las posibles
diferencias encontradas no valorables.

Contrastando los resultados del analisis del 2011 con los criterios de derivacion definidos
en este estudio, encontramos algunos aspectos interesantes: el motivo mas frecuente por
el cual los médicos de familia entrevistados derivaban a sus pacientes al servicio de
urologia era para confirmar el diagndstico realizado en AP (98%). Sin embargo, las guias y
protocolos de derivacion afirman que el médico de familia puede diagnosticar la HBP no

complicada sin necesidad de derivar al paciente al servicio de urologia.
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Ademds comenta que “el 86% de los urdélogos indican remitir al paciente a AP para realizar

un seguimiento en ambos niveles”*?

. A pesar de que el seguimiento de estos pacientes no
es el objetivo de este estudio, éste puede hacerse desde AP.

Se deduce que existe una sobreutilizacién de recursos sanitarios. Es necesario seguir
trabajando en la renovacién de guias y protocolos coordinados entre Atencidn Primaria y
urologia para una mejor gestion sanitaria, econdmica y del propio camino del paciente a
través de los servicios sanitarios.

Sin embargo, la creacion de protocolos y guias resulta inutil si no se ponen en marcha
planes de formacidn continuada y reciclaje de conocimientos del profesional sanitario. En
este punto, Cozar et al. (2011) afirman en su estudio que Unicamente “el 50% de los MAP
indicaron haber recibido formacién especifica de HBP en los ultimos dos afios, frente al
77% de los urdlogos, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p <
0,0001)"**

Cierto es que la Medicina de Familia es una especialidad en constante cambio en la cual se
ven gran cantidad de patologias cuyo manejo viene en la mayoria de los casos respaldado
por algoritmos, protocolos y consejos Utiles para el médico de AP. Sin embargo, éste tiene
el deber de renovar y reciclar sus conocimientos, habiendo multiples puntos de apoyo
para hacerlo: congresos, sesiones clinicas presenciales y online, revistas médicas, talleres y
recursos en las diferentes plataformas online de las sociedades y asociaciones de los
médicos de familia en Espafia, entre otros.

Nos ha sorprendido que fuese en 2008 y no antes cuando en Espafia se plantease por
primera vez hacer un protocolo de diagndéstico y derivacion de una patologia tan
prevalente como la HBP. Esto fue un paso positivo, al igual que lo han sido las sucesivas
actualizaciones de este documento.

No esperabamos que el primer estudio evaluador del manejo de la HBP/STUI en AP
hubiese sido realizado en el afio 2011 y no antes. A pesar de ello, se trata de un paso
adelante a partir del cual se deberian organizar estudios y sesiones de evaluacion en los
diferentes centros de salud para asegurar un correcto cumplimiento de los protocolos, no

solo en la HBP, sino en el resto de patologias.
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El estudio “Indicadores de calidad en hiperplasia benigna de préstata. Estudio

19 sale a la luz el 15 de diciembre de 2013 y expone un andlisis cualitativo

cualitativo
realizado en la Comunidad Valenciana para determinar qué indicadores de calidad son los
mas apropiados para valorar la calidad asistencial en el manejo de la HBP. En el apartado
de resultados, expone que los indicadores mas valorados referentes al proceso

diagndstico fueron la utilizacién del cuestionario IPSS y el tacto rectal.

31



4. CONCLUSIONES.

La hiperplasia benigna de prdstata es una patologia muy prevalente en Espafia. El manejo
que el médico de AP lleva a cabo de los pacientes que acuden a consulta con STUI es el
pilar fundamental a partir del cual se determina el grado de calidad asistencial que al final
definira el manejo de esta patologia en el sistema sanitario.

La redaccién y actualizacidn periddica de protocolos y guias clinicas ha sido el primer paso
en un profeso necesario de mejora de la calidad asistencial de patologia en AP.

Los pocos estudios que hasta ahora se han publicado confirman la existencia de
importantes carencias en el proceso diagndstico y de derivacién de la HBP/STUI en AP. Por
ello, vemos necesario garantizar una formaciéon continuada y reciclada del profesional
médico y poner en marcha analisis peridédicos de la calidad asistencial para poder mejorar

la gran variabilidad que existe en el manejo de estos pacientes.
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