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Criterios de derivación en hiperplasia
prostática benigna para Atención
Primaria, versión 2011

Benign prostatic hyperplasia referral criteria
for primary care, 2011 version

Sr. Director:

En representación del Comité Científico de Criterios de Deri-
vación en HBP, le remito la siguiente carta con el ánimo
de comunicar a los médicos de familia españoles que tra-
bajan en atención primaria la actualización del Documento
de los Criterios de derivación en HBP para atención prima-
ria publicada en su revista en el primer número del año
20101.

Desde la publicación de la 1.a versión han surgido
en su manejo una gran cantidad de novedades clínica-
mente relevantes que justifican el realizar una actualización
de las mismas, para que dichos criterios de deriva-
ción del paciente atendido en atención primaria (AP)
hacia la atención especializada (AE) estén fundamenta-
dos en la últimas evidencias publicadas, todo ello como
fruto del consenso surgido entre los autores, represen-
tativos de las sociedades de atención primaria (semFYC,
SEMERGEN y SEMG) y la Asociación Española de Urología
(AEU).

Se han incluido la estratificación de los pacientes por
factores de riesgo que recientemente ha publicado la
NICE Británica (National Institute Clinical Excellence)2,
basado en la publicación de los últimos grandes estu-
dios sobre el tratamiento de la enfermedad como
es el estudio CombAT3, también se han revisado las
guías de la Asociación Europea de Urología de 20104

y las guías de la Asociación Americana de Urología de
20115.

Respecto al diagnóstico, se revisa el valor de la anamne-
sis, con el IPSS como el mejor test validado en español, el
valor del tacto rectal como prueba fundamental para eva-
luar tamaño y normalidad o no de la superficie prostática,
así como las pruebas de laboratorio (analítica de sangre y

sedimento), y finalmente se actualiza la información sobre
el consabido PSA, con sus puntos de corte de normalidad y
formas circulantes (PSA total, PSA libre), así como el valor
diagnóstico de estos.

De la discusión de todas estas variables, el grupo
de trabajo estableció un algoritmo de decisión diag-
nóstica y terapéutica en función de los resultados
para proceder o no a la derivación desde AP a AE
(fig. 1).

En el tratamiento de HPB se actualizan las distintas opcio-
nes de su manejo, que van desde el cambio de hábitos diarios
y estilo de vida, al tratamiento médico con los distintos
grupos de fármacos de que hoy disponemos como arsenal
farmacológico, dejando la cirugía para aquellos pacientes no
respondedores al tratamiento médico de primera o segunda
elección. Para dicha revisión se ha contado con los niveles
de evidencia.

Se establece asimismo el no menos importante capítulo
del momento y periodicidad de las revisiones para evaluar
tanto la eficacia del tratamiento seleccionado como para
valorar los efectos secundarios por parte del médico de AP,
así como las actitudes a seguir de forma consecuente en
cada caso.

Como decíamos anteriormente, el producto final es una
herramienta que establece el manejo de la HPB y sus cri-
terios de derivación en ambos niveles asistenciales, AP y
AE, estando consensuado por las principales sociedades de
AP y la Asociación Española de Urología, lo que supone una
garantía de éxito en su aplicación, y también nos muestra
un camino novedoso para establecer una verdadera cola-
boración en el manejo de otras enfermedades urológicas
prevalentes, cuyo manejo y criterios de derivación nos preo-
cupan a todos los médicos implicados en su diagnóstico y
tratamiento.

Es de esperar que todos estos nuevos conocimientos
científicos sean incorporados por los médicos de primaria
y urólogos a su práctica clínica habitual, solo así lle-
garán a su último beneficiario, que no es otro sino el
paciente que presenta esta enfermedad. Si esto es así,
entre todos, habremos conseguido el principal objetivo
de este proyecto, que ha contado con la colaboración de
GlaxoSmithKline.
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5-ARI: inhibidor de la 5-alfa reductasa; IPSS: Índice Internacional de Síntomas Prostáticos; MAP: Médico de Familia en Atención Primaria; VP: volumen prostático.

STUI

5-ARIAlfa bloqueante

NO

NO

SÍ

SÍ

Otras patologías:

- Vejiga hiperactiva

- ITU

Estudio diagnóstico inicial:
• Anamnesis (IPSS) • Exploración con Tacto Rectal (TR) • Orina: Tira Reactiva/Sedimento

• Bioquímica: Glucemia, Creatinina y PSA  • Si micro o macro hematuria e infección recurrente,
ECO urológica en centros que dispongan de ella

Sospecha de Cáncer de Próstata:
- Tacto Rectal patológico 

- PSA > 10 ng/ml 

- PSA > 4 ng /ml y PSA Libre < 20%

Sospecha de Complicaciones HBP:
- Litiasis Vesical

- Divertículos

- Uropatía obstructiva 

- Residuo Miccional > 150 

- RAO

- IPSS Severo (> 20) con mala
  calidad de vida

- Edad < 50 y STUI

- Creatinina elevada > 1,5 ng/mlMAP

REMITIR AL URÓLOGO

1.er mes:
Valorar tolerancia/efectos adversos.

Revisión anual:
Mismo estudio diagnóstico inicial

CambiosNO SÍ
Valorar cambio de tto. o

remitir  al Urólogo

Valorar cambio de tto. o remitir
al Urólogo

3.er mes
Valorar Efectividad

Cambios SÍNO

NO SÍ

Revisión al año
(con las mismas

pruebas)

Manejo según

gravedad

Vigilancia expectante

Medidas higiénico-dietéticas

Consejos sobre estilo de vida

Tratamiento de combinación
Alfa-Bloqueantes

+
Inhib. de la 5α−reductasa

Alfa-Bloqueantes
o

Inhib. de la 5α-reductasa

Diagnóstico de HBP

Sin criterios de
progresión

REMITIR AL URÓLOGO

Síntomas HBP leves I-PSS < 8 Síntomas HBP graves I-PSS ≥ 20Síntomas HBP moderados I-PSS 8-19

IPSS < 8

Con criterios de progresión:
VP > II/IV (TR) o VP > 30 cc

PSA ≥ 1,5 ng/ml

Cambios

REMITIR AL URÓLOGO

Sospecha HBP 

Sospecha de Cáncer de Próstata o 
Sospecha de Complicaciones HBP

Figura 1
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a Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria

(semFYC), España
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Eco a partir de: el Dr. Capote y el factor
impacto

Echo from Dr. Capote and the impact factor

Sr. Director:

Recientemente se ha publicado en su revista una carta al
director de Buitrago1 bajo este título.

Los abajo firmantes hemos tenido ocasión de abordar la
experiencia de la medicina rural en el reciente XXII Congreso
Nacional de Entrevista Clínica y Comunicación en Burgos a
partir de una novela irlandesa recientemente traducida2.

Entre nuestros objetivos estaba el poner en valor la satis-
facción del trabajo en el medio rural, espacio ahora docente
en la oferta formativa MIR de nuestra especialidad y no siem-
pre bien valorado ni atractivo para nuestros compañeros, en
función sobre todo de la limitación de recursos que ha venido
padeciendo.

Se partía de la puesta en común de frases del texto que
reflejan el trabajo de un médico rural en la Irlanda del Norte
de los años 1960 y nos agradaría aquí hacernos eco de los
comentarios habidos en el grupo para sumarnos al recono-
cimiento del compañero Higinio Capote y de otros muchos
médicos anónimos de nuestro país.

- La urbanización de nuestros pueblos, la mejora de comu-
nicaciones y la existencia de nuevas tecnologías de
formación y comunicación son cambios importantes en el
trabajo de los médicos rurales.

- La soledad y el aislamiento del médico rural siguen siendo
fuente de incertidumbre y de aumento de sus capacidades
resolutivas.

- Valoramos más la importancia del trabajo en equipo y
complicidad con los compañeros próximos (enfermera
y núcleos cercanos) y del círculo de allegados al paciente
como referencia y apoyo. Esto potencia el aspecto comu-
nitario de nuestra labor.

- La valoración de la honestidad e interés del profesional
por encima del acierto diagnóstico y de los posibles erro-
res. También el eco de ellos en la comunidad atendida.

- El impacto emocional de atender en situaciones críticas
tras una relación de proximidad y ocio.

- El ritmo pausado de consultas que facilita la comunica-
ción.

- Reconocimiento y gratitud. Quedan muy claros en la res-
puesta al Dr. Capote por las poblaciones que atendía.
Aspecto importante que nuestro estimado Jordi Cebrià
(compañero del grupo de comunicación recientemente
fallecido) glosó en un artículo que recomendamos3.

- Pasa por nuestras manos todo. . . más allá de lo sanitario.

Algunas frases de la novela citada: «Aunque el mismo
Jesucristo estuviera pasando consulta, algunos de los más
mayores preferirían que los viera yo.»

Y como colofón: «A veces, un médico rural puede marcar
la diferencia».

Muchas gracias.

Bibliografía

1. Buitrago F. El doctor Capote y el factor impacto Aten Primaria.

2011;43:162.

2. Taylor P. Doctor en Irlanda. Madrid: Espasa Calpe; 2009.

3. Cebriá J, Segura J. El agradecimiento, tan presente en la con-

sulta. Jano. 2006;1607:56---8.

http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12984/48557/48557.pdf
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/12984/48557/48557.pdf
http://www.uroweb.org/gls/pdf/spanish/19-%20DIRECTRICES%20SOBRE%20EL%20TRATAMIENTO%20DE%20LOS%20STUI.pdf
http://www.uroweb.org/gls/pdf/spanish/19-%20DIRECTRICES%20SOBRE%20EL%20TRATAMIENTO%20DE%20LOS%20STUI.pdf
http://www.uroweb.org/gls/pdf/spanish/19-%20DIRECTRICES%20SOBRE%20EL%20TRATAMIENTO%20DE%20LOS%20STUI.pdf
http://www.auanet.org/content/guidelines-and-quality-care/clinical-guidelines.cfm?sub=bph
mailto:jmolerog@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2011.07.006

	Criterios de derivacin en hiperplasia prostatica benigna para Atencin Primaria, versin 2011
	Bibliografía


