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Manejo de los síntomas del tracto urinario 

inferior en el varón en AP





• Juan José.

• Varón de 55 años.

• Casado.

• Trabajo: venta de coches.

• Hábitos: 

• Café 2 tazas/día. 

• Alcohol: fines de semana. 

• Tabaco: Ex fumador desde hace 10 años

Presentación Caso clínico



Acude a consulta por: 

•“Orino muchas veces al día”.

•“Me levanto 3 veces por la noche pero vuelvo a dormir”.

•“Lo peor que llevo tener que dejar esperando a un cliente por tener que ir con prisa al 
servicio…en ocasiones siento que puedo perder la venta”.

Síntomas

AUMENTO DE FRECUENCIA

NOCTURIA

URGENCIA

Abrams et al. Neurourol Urodyn 2002;21(2):167-178

Caso clínico



• Chorro variable, en ocasiones entrecortado, dificultad para el vaciado en primera 
micción de la mañana.

• FRECUENCIA aumentada y nocturia. 

• Urgencia miccional, No Incontinencia. 

• No DE, No ITS

Anamnesis



Ante la presencia de estos síntomas podemos decir que Juan José 
presenta?

A. Hiperplasia Benigna de Próstata (HBP) 

B. Prostatismo

C.Síntomas del tracto urinario inferior (STUI)

D. Insomnio

Caso clínico



Ante la presencia de estos síntomas podemos decir que Juan José 
presenta?

A. Hiperplasia Benigna de Próstata (HBP) 

B. Prostatismo

C.Síntomas del tracto urinario inferior (STUI)

D. Insomnio

Caso clínico



Síntomas de llenado
Irritativos

Síntomas de vaciado
Obstructivos

Síntomas 
postmicionales

▪ Urgencia

▪ Frecuencia

▪ Incontinencia

▪ Nocturia

▪ Chorro débil

▪ Micción en regadera

▪ Chorro intermitente

▪ Retardo en el inicio de 

la micción

▪Esfuerzo miccional

▪ Sensación de vaciado 

incompleto

▪ Goteo postmiccional

Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al.. Am J Obstet Gynecol 2002;187(1):116–26.



Síntomas de llenado
Irritativos

Síntomas de vaciado
Obstructivos

Síntomas 
postmicionales

▪ Urgencia
▪ Frecuencia
▪ Incontinencia
▪ Nocturia

▪ Chorro débil
▪ Micción en regadera
▪ Chorro intermitente
▪ Retardo en el inicio de la 
micción
▪Esfuerzo miccional

▪ Sensación de vaciado incompleto
▪ Goteo postmiccional

Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al.. Am J Obstet Gynecol 2002;187(1):116–26.

Juan José presenta estos STUI



Los STUI afectan a la CdV de diferentes formas

Emberton M, Marberger M, de la Rosette J. Un. Int J Clin Pract. 2008;62:18-26



Los STUI. No siempre se producen por HBP 

Gravas S (chair), et al. Guidelines on the Management of Male Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS), incl. Benign Prostatic Obstruction (BPO). European Association of 
Uro-logy. Actualization 2019.       URL: http://uroweb.org/ guideline/treatment- of-non-neurogenic-male-luts.



“No es mi próstata. !Soy yo¡”

Escuche al paciente no a la próstata

Chapple et al. Eur Urol. 2008;54:563-9



Evolución en el diagnóstico y tratamiento de los STUI en el varón 

Manejo centrado en LA 
PRÓSTATA

2001
2018

Alfa-bloqueantes
5-ARI

Alfa-bloqueantes
5-ARI

ANTIMUSCARÍNICOS
IPDE5

Combinaciones

2010

Manejo centrado en LOS SÍNTOMAS

ACTUALIZAR



Prevalencia de los STUI

Grupos de edad (años)
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Aumenta con la edad desde 6,3/1.000 varón-año en pacientes de 40-45 años, hasta 
39,3/1.000 en los mayores de 75 años.

Sexton et al. BJU Int. 2009 Apr;103 Suppl 3:12-23.



Brenes FJ. El médico; Anuario de la atención primaria en España 2005; 88-100 

¿Cómo lo 

haremos?

A. Tratamiento farmacológico

B. Derivación a urología

C. Comenzamos estudio diagnóstico 





Clasificación según su prioridad de las pruebas diagnósticas de HBP en AP

Obligatorias

Historia Clínica: general 
y urológica

Examen Físico: general y 

abdomino-genital

Tacto rectal

Urinoanálisis

Recomendadas

IPSS y calidad de vida

PSA

Función renal

Medición del residuo 
postmiccional

Eco abdominal (STUI 
moderados a graves)

Opcionales

Flujometría

Diario miccional

Valorar la función 
sexual: (Cuestionarios 

SHIM- IIFE5)

No recomendada 
inicialmente

Citología

Cistoscopia

Eco transrectal

Urografía endovenosa

TAC

RMN transrectal

Brenes FJ, et al. Semergen. 2016;42:547-556

AP



Anamnesis

 Primer paso en el método diagnóstico.

 Valorar la presencia o ausencia de alteraciones potencialmente graves: hematuria,

dolor pélvico, fiebre, retención de orina, anuria, alteración de la función renal, AP

radioterapia pélvica, o cirugía pélvica. Derivación a AE

 Los Síntomas del Tracto Urinario Inferior más frecuentes son:

• De vaciado u Obstructivos (mecánicos): dificultad inicial, Chorro débil/lento, Goteo

postmiccional, Micción intermitente y Vaciado incompleto.

• De llenado o Irritiativos: Polaquiuria, nicturia, urgencia miccional, incontinencia de

urgencia.

 Además se debe valorar su gravedad, y la calidad de vida del paciente:

Se recomienda la aplicación del cuestionario IPSS (nivel de evidencia III, grado de

recomendación B).



• No alergias a medicamentos.

• Antecedentes Médicos:

• HTA.

• Dislipemia.

• Antecedentes Quirúrgicos: 

• Hernioplastia inguinal bilateral. 

• Vasectomía.

Tratamiento habitual: Valsartán, Simvastatina.

Caso clínico: Antecedentes



• Sobrepeso (IMC 30)

• TA 135/80 mmHg.

• Abdomen sin alteraciones. Cicatrices inguinales posquirúrgicas.

• Genitales externos sin lesiones.

• TR: grado I, fibroelástica, móvil, no sospechosa.

Examen físico

Gravas et al. EAU Guidelines on Management of Male Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS), incl. Benign Prostatic Obstruction (BPO) 2019



Juan José va a contestar al IPSS. Qué información nos da este Indice 
internacional de síntomas prostáticos?

A. Valora la intensidad de los STUI

B. Valora los tipos de STUI

C.Valora la calidad de vida del paciente con STUI

IPSS (International Prostate Symptoms Score)

D. Todas las anteriores



IPSS

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2019

Badía X, García-Losa M, Dal-Ré R, et al. Urology. 1998;52:614-20.

CALIDAD DE VIDA

NOCTURIA

URGENCIA

FRECUENCIASíntomas 

de llenado

ESFUERZO

INTERMITENCIA

VACIADO INCOMPLETO

Síntomas 

de vaciado

CHORRO DÉBIL

<8 puntos (leve)    
8 – 19 puntos (moderada)   
>20 puntos (severa)  



STUI de llenado: mayor impacto en CVRS 
(ítem 8 IPSS)

Pacientes varones con al menos un STUI 

que acuden a consulta de Urología en 

España 

Cambronero et al. Actas Urol Esp.2013; 37 :401-7

Los síntomas más molestos 

son los STUI de llenado/mixtos

Häkkinen JT et al. Eur Urol. 2007;51:473-8 

Encuesta realizada en 2837 varones de 55, 65 y 75 

años con síntomas urinarios



Carballido J,ei al. Int J Clin Pract 2011 Sep; 65(9) :989-96 

En el estudio D-Impact (2011). La nocturia es el STUI por el que acuden con mas

frecuencia los hombres espontáneamente a la consulta de AP

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Carballido%20J%22%5BAuthor%5D


• IPSS 18 

• Calidad de vida: 4  puntos

• IPSS llenado 9.

• IPSS vaciado 9.

x

x

x

x

x

x

x

x

Caso clínico: IPSS

Badía X, García-Losa M, Dal-Ré R, et al. Urology. 1998;52:614-20 Abrams et al. Neurourol Urodyn 2002;21(2):167-178.

STUI Mixtos



VALORACIÓN E INTERPRETACIÓN 

Badía X, García-Losa M, Dal-Ré R, et al. Urology. 1998;52:614-20

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2019



Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2018

Utilidad del IPSS en el seguimiento del

paciente tratado por STUI



Analítica Sangre                                         Sedimento urinario: 

*PSA 1,1 ng/dl                                             *No leucocitos. Nitritos (-). 

*Creatinina 0,9 mg/dl                                   *Hematíes (-)

*Glucemia: 88mg/dl

•.

Caso clínico: Exploraciones complementarias

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2018

PSA



• Ecografía:

• Riñones normales. Vejiga repleccionada sin lesiones. 

• Próstata: Volumen 29 ml. 

• Residuo postmiccional no significativo.

Caso clínico: Exploraciones complementarias

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2019



Clasificación según su prioridad de las pruebas diagnósticas de HBP en AP

Obligatorias

Historia Clínica: general 
y urológica

Examen Físico: general y 

abdomino-genital

Tacto rectal

Urinoanálisis

Recomendadas

IPSS y calidad de vida

PSA

Función renal

Medición del residuo 
postmiccional

Eco abdominal (STUI 
moderados a graves)

Opcionales

Flujometría

Diario miccional

Valorar la función 
sexual: (Cuestionarios 

SHIM- IIFE5)

No recomendada 
inicialmente

Citología

Cistoscopia

Eco transrectal

Urografía endovenosa

TAC

RMN transrectal

Brenes FJ, et al. Semergen. 2016;42:547-556

AP



Cuestionario IIEF 5
Cuestionario SHIM



Diario miccional



STUI con sintomatología mixta

Orientación diagnóstica



• ¿Con la información actual podemos iniciar un tratamiento?

• ¿Son necesarias más pruebas diagnósticas?

• ¿Es necesario derivar a Juan a consulta de Urología?

Preguntas



Alcántara A et al. Criterios de derivación y valoración integral del vaon con STUI. Ed Saned. 2018



• Con la información actual podemos iniciar un tratamiento

• ¿Son necesarias más pruebas diagnósticas?

• ¿Es necesario derivar a Juan a consulta de Urología?

Preguntas



Que tipo de tratamiento indicarías? 

A. Alfa-bloqueante

B. Antimuscarínico

C. Beta 3adrenérgico (Mirabegron)

D. Inhibidor de 5 alfa-reductasa



Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2019



Alcántara A et al. Criterios de derivación y valoración integral del vaon con STUI. Ed Saned. 2018



Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2018

Alcántara A et al. Criterios de derivación y valoración integral del vaon con STUI. Ed Saned. 2018



• Se indican medidas generales. Recomendaciones de 
estilo de vida. 

• Se inicia: Tamsulosina 0,4 mg.

Tratamiento

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2018



• ¿Cuándo citamos nuevamente a Juan?

• ¿Cuánto tiempo esperamos para valorar la respuesta al 
tratamiento?

Preguntas



1.No accesible en AP

2.Si la esperanza de vida es mayor de 10 años y si el diagnóstico de cáncer puede modificar el tratamiento

Importancia del seguimiento

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2018

Brenes et al. Criterios de derivación en HBP para Atencion primaria. Ed Maguirre SL. 2019

EAU Guidelines 2019 

1ª Revisión: Tolerancia y 

efectos adversos

2º Revision: Eficacia 3ª Revisión: Eficacia y 

cumplimiento

Pruebas 

Alfabloqueantes

IPDE-5 

4-6 semanas 3 meses:

Adherencia+ IPSS 

1 año Anamnesis, IPSS, 

Flujometria1

5-ARI  y 

combinación 5-ARI + 

alfabloqueante

4-6 semanas 6 a 12 meses 

Adherencia+ IPSS y 

PSA)

1 año Anamnesis, IPSS, PSA2

Antimuscarínicos 

y  combinación

AM + alfabloqueante

4-6 semanas 3 meses 

Adherencia, IPSS y 

RPM

1 año Anamnesis, IPSS, DM x 

3días y RPM 

http://www.google.co.uk/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://israelistartupsnyc.com/3-follow-up-email-templates-entrepreneurs-need-use/&ei=25KTVaHEHon_Uq_AgfAL&bvm=bv.96952980,d.d24&psig=AFQjCNGC4OB6-DOd7Ncsdl6pPhl8r7zy0A&ust=1435821139257681


• Control a las 6 semanas: Buena tolerancia, no EA

• “Me encuentro mejor, siento que orino con más fuerza pero todavía tengo 
que ir muchas veces”.

Evolución

• Mejoría de síntomas de vaciado. 

• Persistencia de síntomas de llenado.



• INICIAL

• TRAS TTO CON TAMSULOSINA

IPSS 11 (3 VACIADO + 8 LLENADO), CV(3)

• Respuesta parcial al tratamiento. 

• Buena tolerancia. Buen 
cumplimiento

• Sin efectos secundarios.

x

x

x

x

x

x

x

x

Evolución

IPSS 18 (9 VACIADO +9 LLENADO)

(+4 CV) )

Badía X, García-Losa M, Dal-Ré R, et al. Urology. 1998;52:614-20



Que hacemos? 

A. Derivar a urología

A. Cambiar el tratamiento

B. Añadir anticolinérgico



Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2019



Manejo terapéutico de los STUI relacionados con 

HBP

VP ≤ 40 cc* y

PSA < 1,5 ng/ml

VP > 40 cc o

PSA ≥ 1,5 ng/ml

Disfunción

eréctil (DE)

Alfabloqueante 5ARI PDE5-I

Valorar (tolerancia [1.ª]. Efectividad [2.ª]):

• AB/IPDE-5: 4 semanas (1..), 12 semanas (2..).

• 5-ARI: 4 semanas (1..), 24 semanas (2..).

STUI/HBP leves (IPSS < 8 puntos)

Medidas higiénico-dietéticas

Consejos sobre estilo de 

vida

Vigilancia expectante anual

REVISIÓN ANUAL EN AP

Varón diagnosticado de STUI/HBP

NO SI

STUI/HBP moderados a graves (IPSS ≥ 8 

puntos)

¿VP ≥ 30 cc y PSA reductasa. ≥ 1,5 

ng/ml?

Valorar:

• Tolerancia [1.ª]: 4 sem.

• Efectividad [2.ª]: 24 sem.

5ARI+Alfabloqueante

1. Estratificar según riesgo de progresión clínica

2. Valoración individual: comorbilidades, calidad de vida, preferencias del 

paciente

SI

REVISIÓN 

ANUAL EN AP

¿Mejoría clínica y

buena tolerancia?

Valorar combinación si monoterapia previa

• AB/AM: si persisten STUI de llenado

• AB/IPDE-5 o 5-ARI/IPDE-5: si no mejora con/sin DE

¿Mejoría clínica y

buena tolerancia?

VALORACIÓN

POR UROLOGÍA

NO

(+) Dutasteride ha demostrado su eficacia a partir de VP > 30 cc y Finasteride a partir de 40 cc. STUI/HBP: 

síntomas del tracto urinario relacionado con la HBP. AB: bloqueantes de los receptores alfa-1-adrenérgicos. AM: 

antimuscarínicos. IPDE-5: inhibidores de la fosfodiesterasa 5. 5-ARI: inhibidores de la 5-alfa-reductasa

Adaptado de la referencia 1. 

1. Brenes FJ, Brotons F, Cozar JM, et al. Criterios de derivación en HBP para AP, 5.G. 4.ª Ed. Madrid: JF MAGUIRE SL; 2019.
HBP: hiperplasia benigna de próstata STUI: síntomas del tracto urinario inferior IPSS: 

puntuación internacional de los síntomas prostáticos AP: Atención Primaria VP: volumen 

prostático PSA: antígeno prostático específico 5ARI: inhibidor de la 5 alfa reductasa 

IPDE-5: inhibidor de la fosfodiesterasa 5 AB: alfabloqueante AM: antimuscarínico DE: 

disfunción eréctil 

NOSI



• Se indica tratamiento combinado:

Tamsulosina 0,4 mg OCAS + Solifenacina 6 mg.

Evolución

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2019



*CDF: Combinaciones a dosis fijas

La mitad de los pacientes tratados 

con la CDF* solifenacina 6 

mg/TOCAS 0,4 mg estuvieron al 

menos 414 días en 

tratamiento

La mitad de los pacientes 

tratados con combinaciones 

libres de monoterapias 

abandonaron el tratamiento 

durante los 112 primeros días



• ¿En cuánto tiempo hacemos la visita de seguimiento?

• ¿Qué respuesta esperamos del tratamiento? 

• ¿Qué efectos secundarios pueden presentarse? ¿Qué 
precauciones debemos tener en cuenta? ¿Debemos advertir 
algo a Juan? 

• ¿Podemos ofrecer una opción diferente de tratamiento? ¿Otro 
tipo de combinación?

Preguntas



1.No accesible en AP

2.Si la esperanza de vida es mayor de 10 años y si el diagnóstico de cáncer puede modificar el tratamiento

Importancia del seguimiento

Gravas et al. Management of Non-neurogenic Male LUTS , incl BPO.EAU Guidelines 2018

Brenes et al. Criterios de derivación en HBP para Atencion primaria. Ed Maguirre SL. 2019

EAU Guidelines 2019 

1ª Revisión: Tolerancia y 

efectos adversos

2º Revision: Eficacia 3ª Revisión: Eficacia y 

cumplimiento

Pruebas 

Alfabloqueantes

IPDE-5 

4-6 semanas 3 meses:

Adherencia+ IPSS 

1 año Anamnesis, IPSS, 

Flujometria1

5-ARI  y 

combinación 5-ARI + 

alfabloqueante

4-6 semanas 6 a 12 meses 

Adherencia+ IPSS y 

PSA)

1 año Anamnesis, IPSS, PSA2

Antimuscarínicos 

y  combinación

AM + alfabloqueante

4-6 semanas 3 meses 

Adherencia, IPSS y 

RPM

1 año Anamnesis, IPSS, DM x 

3días y RPM 

http://www.google.co.uk/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://israelistartupsnyc.com/3-follow-up-email-templates-entrepreneurs-need-use/&ei=25KTVaHEHon_Uq_AgfAL&bvm=bv.96952980,d.d24&psig=AFQjCNGC4OB6-DOd7Ncsdl6pPhl8r7zy0A&ust=1435821139257681


• Buen cumplimiento terapéutico, Mejoría de síntomas.

• EA: Algo de estreñimiento que controla con dieta.

• Ecografia con RPM no significativo

• Satisfecho con el tratamiento.

• “Ahora me siento bien, tomo la medicación diariamente…”.

• Se cita a revisión periódica al año.

Caso clínico. Seguimiento

SEGUIMIENTO del paciente 
con STUI



Tasa de RAO 0,7 %

RAO



Conclusiones

• La etiología de los STUI es multifactorial. Hay múltiples patologías que producen STUI.

• Los síntomas de almacenamiento son los mas molestos y por los que mas se consulta.

• El estudio diagnóstico de los STUI se debe hacer en Atención Primaria.

• El tratamiento de STUI se incluye medidas higiénico-dietéticas y tratamiento farmacológico.

• Contamos con tratamientos en monoterapia y de combinación.

• En AP debemos hacer seguimiento de los pacientes con STUI.  
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Manejo de los síntomas del tracto urinario 

inferior en el varón en AP





Se considera normal valores de PSA < 4ng/ml, pero no existe un punto de corte para que el PSA elimine por completo 
la posibilidad de encontrar un CaP entre los considerados valores normales (25% CaP tienen PSA<4)

Estos hallazgos no pueden implicar extender la biopsia de forma universal a todo varón mayor de 50 años por un 
evidente efecto sobrediagnóstico y sobretratamiento

Tampoco debe suponer atemorizarse ante el PSA y renunciar a su interpretación.

Incidencia del CaP en varones con PSA <4ng/ml: 



Resumen de recomendaciones:

¿Detección precoz o cribado en la prevención del cáncer de próstata? F.J. Brenes Bermúdez,c y A. Alcántara Montero



Sobretratamiento 

Lento desarrollo CaP

Detección de CaP 

insignificativos

Biopsias innecesarias

40% SOBREDIAGNÓSTICO

En contra…



No realizar cribado aumenta la 

tasa de mortalidad por CaP

Nuevas tecnologías para 

disminuir el riesgo de 

sobrediagnóstico y 

sobretratamiento

RM prostática multiparamétrica

A favor… 



Conclusiones

• El cribado de cáncer de próstata tiene limitaciones. Los datos de los estudios sugieren un beneficio 
moderado. Con el cribado disminuye ligeramente la mortalidad por cáncer de próstata, sin que se 
modifique la tasa de mortalidad global.

• No parece que exista una evidencia científica clara que justifique el cribado poblacional con PSA en 
pacientes asintomáticos debido al riesgo de efectos adversos secundarios (sobrediagnóstico y 
sobretratamiento).

• El sobrediagnóstico y el sobretratamiento suponen curar cánceres de próstata asintomáticos que nunca se 
habrían manifestado, deteriorando la calidad de vida.

• La mayoría de asociaciones médicas de AP no recomiendan la realización de cribado poblacional.

Martinez-Berganza, L., Brenes Bernúdez FJ. Manejo en el seguimiento del varón con hiperplasia de próstata



Conclusiones

• El diagnóstico precoz activo esta indicado en pacientes varones con familiares de primer grado
con antecedente de cáncer de próstata y en pacientes de raza afroamericana.

• Se puede valorar el diagnóstico precoz oportunista si el paciente lo solicita, circunscrito 
fundamentalmente a varones de entre 55-69 años de edad y en pacientes con algún síntoma del 
tracto urinario.

• No debe ofrecerse a pacientes cuya expectativa de vida sea < 10-15 años.

• Si el paciente lo solicita, debemos informarle de los posibles beneficios y de las complicaciones 
que aparecen con la realización de las pruebas de cribado y posteriormente con el tratamiento, 
dejando que él tome la decisión.

Martinez-Berganza, L., Brenes Bernúdez FJ. Manejo en el seguimiento del varón con hiperplasia de próstata



Conclusiones

• Durante el seguimiento del paciente en tratamiento con 5-ARIs se debe monitorizar el 
PSA, solicitándolo de forma anual.

• Una elevación del PSA Nadir ≥ 0,3ng/ml confirmado, obliga a descartar un cáncer de 
próstata.


