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El uso de antimuscarínicos en pacientes con

HBP y sintomatología del tracto urinario infe-

rior compatible con vejiga hiperactiva (VHA) es un

tema que hemos discutido en ocasiones anteriores1

y que continúa generando controversia. Princi-

palmente, porque la evidencia científica disponible

no parece ser suficiente para superar el temor a

provocar retención urinaria tras la toma prolonga-

da de antimuscarínicos en pacientes con obstruc-

ción uretral. 

Son varias las razones que llevan a considerar el

uso de antimuscarínicos en esta población de

pacientes, entre ellas: el incremento de la prevalen-

cia de los síntomas de VHA en el hombre2,3 (sobre

todo en las últimas décadas de la vida cuando la

HBP también es más prevalente), el solapamiento

con los síntomas del tracto urinario inferior relacio-

nados con HBP (STUI-HBP) correspondientes a la

fase de llenado (que afectan más a la calidad de vida

que los de vaciado)4, y, por último, el hecho de que

los fármacos para el tratamiento de pacientes con

STUI-HBP (alfabloqueantes, inhibidores de las 5 alfa

reductasa) actúan únicamente sobre el componente

obstructivo (uretral) y no sobre el componente vesi-

cal, lo que hace que se cubran parcialmente las

expectativas de mejora sintomatológica de los

pacientes. 

Por otra parte, también puede justificarse el uso

de antimuscarínicos ante la presencia de HBP, obs-

trucción y STUI desde el punto de vista fisiopatoló-

gico, pues aunque tradicionalmente se ha estableci-

do una relación de causalidad entre obstrucción por

HBP y desarrollo de hiperactividad del detrusor, la

evidencia clínica ha puesto de manifiesto que la

desobstrucción no necesariamente hace desapare-

cer la hiperactividad5. Incluso, aunque desaparezca,

si el paciente es seguido a largo plazo, la hiperacti-

vidad reaparece5.

Aunque en la actualidad exista suficiente eviden-

cia científica para afirmar que el riesgo a provocar

retención urinaria con la administración de antimus-

carínicos en este grupo de pacientes es mínimo a las

dosis utilizadas en la práctica clínica habitual6,7, los

datos disponibles provienen de un número limitado de

ensayos clínicos que para muchos urólogos no tienen

el suficiente peso para respaldar este tratamiento. 

MAESTRÍA CLÍNICA INDIVIDUAL

Puestas así las cosas, la pregunta que cabe plan-

tearse es la siguiente: ¿la escasa evidencia científica

invalida el uso de antimuscarínicos en estos pacien-

tes? o lo que es lo mismo ¿es posible seguir tomando

decisiones individuales aunque tengamos un escaso

soporte científico? Mi respuesta es afirmativa.

Siempre que el urólogo sea capaz de utilizar su maes-

tría clínica individual, entendiendo como maestría clí-

nica individual “el dominio del conocimiento y el juicio

que los clínicos individuales adquieren a través de su

experiencia clínica y de la práctica clínica”. Esta defi-

nición, cuyo autor es el padre de la medicina basada

en la evidencia, David Sackett,  significa realizar un

diagnóstico más efectivo y más eficiente e identificar y

utilizar de forma más sensible los problemas, dere-

chos y preferencias de los pacientes8. 

Desde mi punto de vista, tomar decisiones de

diagnostico y tratamiento en este grupo de pacien-

tes basadas en la maestría clínica individual está

totalmente justificado. En primer lugar, porque los

síntomas de llenado son los más preocupantes para

el enfermo y los que más afectan a su calidad de

vida. En segundo lugar, porque la seguridad de los

fármacos antimuscarínicos está bien documentada.

Por último, el probable riesgo de retención crónica o

aguda es totalmente reversible y no compromete la

vida del paciente. Sobre todo si se tiene un segui-

miento estrecho y cuidadoso.
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Según mi opinión, son dos los aspectos funda-

mentales para manejar a este grupo de pacientes:

su espectro sintomático y las exploraciones comple-

mentarias disponibles en nuestro ámbito de trabajo

para el diagnóstico funcional correcto del tracto uri-

nario inferior. 

INFORMACIÓN DESDE LA PRÁCTICA

CLÍNICA 

Puesto que se trata de un tema en el que se

ponen en cuestión conocimientos y conceptos muy

arraigados en una patología de máximo interés para

el urólogo como es la HBP, y la evidencia científica

no es abundante, es de interés conocer cómo los

urólogos están manejando a estos pacientes. En

otras palabras, como están llevando a cabo su

maestría clínica individual. Para ello, posteriormen-

te a la publicación de mi artículo y con la ayuda de

Laboratorios Almirall S.A., se llevaron a cabo una

serie de sesiones para captar la opinión de 114 uró-

logos sobre aspectos relacionados con el manejo

diagnóstico y terapéutico de pacientes con STUI-

HBP y VHA. Las opiniones se recogieron siguiendo

el método Metaplan, ya explicado anteriormente9, y

siendo representativas de la geografía española. El

perfil de urólogos consultados fue: 10 mujeres (8%)

y 104 hombres (92%), con un promedio de edad de

47 años. En cuanto a su perfil laboral, principal-

mente desarrollaban su actividad en hospitales

(62%), aunque también en el ámbito de la asistencia

ambulatoria y la consulta privada (menos del 20%).  

El objetivo principal de las sesiones era obtener

información sobre la práctica clínica habitual de los

urólogos respecto a la frecuencia con que se pre-

senta este tipo de pacientes, como se diagnostican,

cuando se llega al diagnostico de VH y las indica-

ciones para el uso de antimuscarínicos así como el

perfil de los pacientes. 

Los urólogos consideran que los pacientes con

STUI-HBP y VHA representan un grupo pequeño.

Sólo el 9% de los consultados los ve de manera muy

frecuente en su práctica clínica habitual. Porcentaje

relativamente bajo si lo comparamos con el 91% de

la VH (Fig. 1). Desde el punto de vista cualitativo, la

asociación de VH con la HBP es aceptada por la

mayoría de los urólogos consultados, aunque con

un grado diferente de percepción. Existen dos pos-

turas básicas que son: los que entienden que puede

tratarse de patologías/síndromes independientes y

los creen que la VH se asocia siempre a la HBP.

En cuanto al manejo diagnóstico, se basa funda-

mentalmente en la determinación del tamaño pros-

tático, mediante tacto rectal o ecografía, y estudio

flujométrico. La utilización real del cuestionario sin-

tomatológico IPSS es muy baja. El 70% no utiliza

nunca el cuestionario completo ni tampoco es cum-

plimentado por el paciente. Lo que hacen en la con-

sulta es utilizar algunas de sus preguntas durante

la anamnesis dirigida.  Por lo tanto, según los datos

obtenidos (Fig. 2), el 90% de los urólogos toman sus

decisiones únicamente teniendo en cuenta el tama-

ño prostático y la información subjetiva de síntomas

del paciente recogida de forma no sistematizada. El

67% se ayuda de la información aportada por la flu-

jometría. La mayoría (82%) nunca realiza estudios

de presión y flujo. La razón fundamental es su falta

de disponibilidad.
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FIGURA 1. Frecuencia de VHA y de HBP en la práctica clí-

nica habitual urológica.
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FIGURA 2. Frecuencia en el uso de técnicas diagnósticas

en pacientes con síntomas irritativos y/o obstructivos.



Un aspecto esencial para el diagnóstico de cual-

quier enfermedad o síndrome es pensar en él.

Porque no se puede diagnosticar lo que no se cono-

ce. El 38% de los consultados consideran razonable

pensar que se encuentran ante un paciente con

STUI-HBP y síntomas de VHA sólo cuando existe un

predominio de los síntomas irritativos y el 19% úni-

camente ante el fracaso del tratamiento con alfablo-

queantes (Fig. 3). 

De hecho, el perfil de los pacientes en los que se

piensa que un antimuscarínico podría ser beneficio-

so, lo constituyen estas dos condiciones, 36% y 19

respectivamente. Aunque, la principal condición es

la ausencia de obstrucción con un 47%. 

El grado de obstrucción merece un comentario

aparte. Como se muestra en la Figura 4, los urólogos

consultados consideran razonable el tratamiento con

antimuscarínicos principalmente en los casos de obs-

trucción leve. Un 60% consideraría su uso muy razo-

nable (21%) o razonable (39%). Sólo un 30% lo consi-

deraría razonable en caso de obstrucción moderada.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Por lo tanto, y de acuerdo a estos datos se pue-

den extraen las siguientes conclusiones: 

A pesar de los estudios epidemiológicos llevados

a cabo sobre VHA y su amplia difusión, sigue exis-

tiendo una falta de conocimiento sobre las tasas de

prevalencia de VHA en hombres. Un porcentaje bajo

de urólogos piensan en que los pacientes con HBP

puedan tener una VHA asociada. Únicamente pien-

sa en esta asociación cuando existe un predominio

de síntomas de llenado o escasa respuesta al trata-

miento con alfabloqueantes.  

Por lo general, en su práctica habitual, el por-

centaje de urólogos que considera razonable utilizar

antimuscarínicos en éste grupo de pacientes es

francamente bajo. La justificación principal es la

falta de estudios científicos que avalen su utiliza-

ción. Todo ello, a pesar de que cada día hay más evi-

dencia sobre seguridad y eficacia de los antimusca-

rínicos en este grupo de pacientes10, sigue existien-

do precaución excesiva al uso de antimuscarínicos

en este grupo de pacientes. El miedo a la retención

supera al beneficio que se podría obtener tratando

los síntomas de VHA. La obstrucción uretral sigue

siendo el mayor condicionante a la hora de plante-

arse la utilización de antimuscarínicos. Su uso esta-

ría justificado sólo en caso de obstrucción leve o

como tratamiento de segunda línea ante el fracaso

de alfabloqueantes. 

La utilización de antimuscarínicos se realiza en

base a la maestría individual, pero sorprende que

sólo un 10% utilice los estudios de presión y flujo,

única exploración urodinámica que permite objeti-

var y cuantificar el grado de obstrucción e indicar el

tratamiento más seguro y adecuado desde el punto

de vista fisiopatológico. 
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