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Consens català sobre el maneig de símptomes del tracte urinari inferior per hiperplàsia benigna de pròstata

[1] Introducció

L’atenció primària és la porta d’entrada del sistema sanitari i situa la persona en el centre del 

sistema. Assegurar l’accessibilitat als serveis especialitzats hospitalaris i l’adequada coordinació 

entre els diferents agents de salut que atenen la persona són aspectes clau en la seva atenció. 

Per tal que això sigui possible, entre els professionals dels diferents nivells assistencials calen 

coneixença, reconeixement mutu i confiança, i mantenir sempre com a objectiu oferir l’atenció 

més adequada i eficient per a la persona i per al sistema. 

Actualment, aquest procés de coordinació és facilitat per les eines de comunicació entre els 

diferents responsables de l’atenció a la persona: els professionals administratius, els tècnics en 

cures auxiliars d’infermeria, infermeria i els metges i metgesses d’atenció primària i hospitalària. 

El motiu d’aquest document és establir una eina de consens entre la Societat Catalana d’Urologia 

(SCU), l’Associació d’Infermeria Familiar i Comunitària de Catalunya (AIFiCC) i la Societat Catala-

na de Medicina Familiar i Comunitària (CAMFiC). 

La simptomatologia del tracte urinari inferior relacionada amb la hiperplàsia benigna de pròstata 

és la primera causa de consulta urològica i de freqüentació del sistema sanitari dels homes en 

edat adulta, consumeix molts recursos sanitaris i té una gran repercussió econòmica.

S’estima que la prevalença de la hiperplàsia benigna de pròstata se situa entre el 50 i el 75% en 

els homes majors de 50 anys i arriba al 80% en homes de 70 anys. La incidència se situa entre 

8,5 i 41 casos/1.000 persones/any.

Per altra banda, no totes les persones que tenen hiperplàsia benigna de pròstata desenvolupen 

símptomes i, d’aquelles que en desenvolupen, no totes veuen afectada la seva qualitat de vida i 

consulten el metge. S’estima que més del 20% dels homes nord-americans entre els 30 i els 79 

anys tindran símptomes associats a la hiperplàsia benigna de pròstata, és a dir, 15 milions d’ho-

mes. Amb totes aquestes dades, i tenint en compte la major esperança de vida i el progressiu en-

velliment de la població, es pot afirmar que la hiperplàsia benigna de pròstata que es manifesta 

amb clínica de simptomatologia del tracte urinari inferior, a banda d’afectar molt la qualitat de 

vida de la població, consumeix molts recursos sanitaris i té un alt cost econòmic.

A mes de l’afectació de la qualitat de vida, la hiperplàsia benigna de pròstata pot desencadenar 

complicacions que requereixin d’atenció urgent i d’ingrés hospitalari:

 Retenció aguda d’orina amb o sense insuficiència renal aguda obstructiva.

 Retenció crònica d’orina amb o sense insuficiència renal aguda obstructiva.

 Prostatitis, amb possibilitat de desenvolupar sèpsia urinària greu.

 Litiasi vesical.

 Hematúria.
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Les societats científiques CAMFiC, SCU i AIFiCC hem detectat la necessitat de consensuar l’aten-

ció a les persones afectades de simptomatologia del tracte urinari inferior relacionada amb la 

hiperplàsia benigna de pròstata, i amb aquest objectiu s’ha elaborat un protocol seguint aques-

tes passes:

 Creació d’un grup de treball d’experts en hiperplàsia benigna de pròstata de la CAMFiC, de la 

secció d’hiperplàsia benigna de pròstata de l’SCU i de l’AIFiCC.

 Reunions de treball:

• Presentació de propostes.

• Aval amb evidència científica.

• Consens sobre cada punt a incloure en el protocol.

El protocol s’ha elaborat fent un esforç de síntesi per tal que sigui una eina útil en el dia a dia 

dels professionals.

[2] Algoritme diagnòstic

Totes les guies de pràctica clínica assenyalen que la història clínica detallada, l’examen físic 

complet (inspecció de l’àrea dels genitals externs, palpació per descartar globus vesical i tacte 

rectal) i l’anàlisi d’orina són proves obligatòries1.

Les altres proves es poden classificar en recomanades, opcionals i no recomanades, en funció de 

la seva prioritat en el diagnòstic de la simptomatologia del tracte urinari inferior (STUI) relacio-

nada amb la hiperplàsia benigna de pròstata (HBP):

 Recomanades. El seu ús es generalitza a totes les persones que presenten STUI perquè hi ha 

evidència suficient sobre el seu benefici.

 Opcionals. La seva elecció depèn del professional i dels resultats obtinguts a les proves ini-

cials recomanades.

 No recomanades. No hi ha evidència suficient sobre el benefici del seu ús rutinari.

 Estudi ampliat. Proves complementàries que es demanen en cas de sospita de complicacions 

potencialment greus per HBP o altres diagnòstics (càncer de bufeta o prostàtic), habitual-

ment després de la valoració urològica.
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Taula 1. Classificació de les proves diagnòstiques per a la hiperplàsia benigna de pròstata

Obligatòries Recomanades Opcionals Estudi ampliat

Història clínica IPSS
Diari miccional
(intel·ligència activa  

de l’ECAP)

Urofluxometria Ressonància magnètica 
nuclear

Examen físic PSA Cistoscòpia

Tacte rectal Creatinina i filtrat 
glomerular

Funció sexual  
(SHIM-IIFE-5)

Ecografia transrectal

Uroanàlisi Residu postmiccional Urocultiu Urografia intravenosa

Ecografia renal vesical 
prostàtica en pacients 
amb STUI moderada-
greu

Citologia d’orina Tomografia computada

ECAP: estació clínica d’atenció primària; IIFE-5: índex internacional de la funció erèctil en cinc preguntes; IPSS: escala internacional de 
símptomes prostàtics; PSA: antigen prostàtic específic; SHIM: Sexual health inventory for men; STUI: simptomatologia del tracte urinari 
inferior.

Les proves obligatòries i recomanades es realitzaran en tots els casos si estan indicades per la 

simptomatologia; la realització de les proves opcionals dependrà dels resultats obtinguts i de la 

necessitat de realitzar un diagnòstic diferencial.

Es realitzarà una cistoscòpia si se sospita patologia vesical inflamatòria, com cistitis intersticial 

o tumoral, com carcinoma in situ o infiltrant de bufeta; si el pacient presenta símptomes d’om-

pliment amb escassa clínica obstructiva o una urofluxometria normal, o si presenta hematúria 

macro- o microscòpica. En pacients amb símptomes predominantment obstructius amb escassa 

resposta a blocadors α, la cistoscòpia pot recomanar-se per descartar estenosi uretral.

Es realitzarà una ecografia transrectal i una biòpsia prostàtica si hi ha sospita de neoplàsia de 

pròstata significativa aplicant l’algoritme proposat per l’European Association of Urology (EAU).

Es realitzarà una urografia intravenosa o una tomografia computada (TC) abdominal si el pacient 

presenta hidronefrosi uni- o bilateral, per descartar patologia obstructiva ureteral; si se sospita 

que la clínica està associada a una patologia abdominal, o si hi ha dubtes sobre una patologia 

vesical (tumors de bufeta infiltrants, diverticle vesical amb possible ocupació tumoral). 
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La ressonància magnètica nuclear abdominal es realitzarà en contextos similars a la TC. La res-

sonància magnètica prostàtica multiparamètrica es realitzarà en casos de sospita per neoplàsia 

de pròstata.

Taula 2. Classificació de les proves diagnòstiques de la simptomatologia del tracte urinari inferior 

relacionada amb la hiperplàsia benigna de pròstata segons la seva prioritat

Obligatòries Recomanades Opcionals No recomanades 
inicialment

Història clínica general  
i urològica

IPSS i qualitat de vida
Diari miccional

Urofluxometria Cistoscòpia

Examen físic general  
i abdominogenital

PSA Citologia d’orina Ecografia transrectal

Tacte rectal Funció renal
Creatinina i filtrat 

glomerular

Valorar la funció sexual: 
qüestionaris SHIM-IIFE-5

Urografia endovenosa

Uroanàlisi Mesura del residu 
postmiccional

Tomografia axial 
computada

Ecografia abdominal  
(STUI moderada a greu)

Ressonància magnètica 
nuclear transrectal

Protocol de consens CAMFiC-SCU 2021.
Gravas S i col. (2020).

IIFE-5: índex internacional de la funció erèctil en cinc preguntes; IPSS: escala internacional de símptomes prostàtics; PSA: antigen 
prostàtic específic; SHIM: Sexual health inventory for men; STUI: simptomatologia del tracte urinari inferior.
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Figura 1. Proves obligatòries

HBP: hiperplàsia benigna de pròstata; HTA: hipertensió arterial; ICC: insuficiència cardíaca crònica; IPSS: escala internacional de 
símptomes prostàtics; IRC: insuficiència renal crònica; ITU: infecció del tracte urinari; MTS: malalties de transmissió sexual; SAOS: 
síndrome obstructiva d’apnea durant el son; STUI: simptomatologia del tracte urinari inferior; TBC: tuberculosi.
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PRIMERA VISITA

Anamnesi general i de la simptomatologia del tracte urinari inferior

 Hàbits: consum excessiu de líquids, cafeïna, alcohol, tabac.

 Revisió de fàrmacs: diürètics, antimuscarínics, blocadors dels canals de calci, ansiolítics, 

simpaticomimètics, antihistamínics, antidepressius, benzodiazepines, opiacis.

 STUI a causa de malalties sistèmiques: poliúria per diabetis mellitus o glucosúrics, in-

suficiència cardíaca amb nictúria, bufeta hiperactiva per malalties neurològiques, poliúria 

nocturna, síndrome d’apnea obstructiva durant el son, insuficiència renal crònica amb filtrat 

glomerular de 25-30 ml/min (nictúria, poliúria per incapacitat de concentrar orina).

 STUI amb causes urològiques no prostàtiques: Ha patit malalties de transmissió sexual? 

Té antecedents de cirurgia o de radioteràpia pelvianes? Instrumentació uretral prèvia (son-

datges, cirurgia)? Té traumatismes pelvians amb afectació uretral? Presenta hematúria? 

Presenta febre? Diabetis mellitus mal controlada amb neuropatia?

Exploració física

 Abdomen: descartar globus vesical o masses pelvianes.

 Penis i genitals externs: descartar fimosi puntiforme, hipospàdies, meat uretral estenòtic, 

supuracions, neoplàsia de penis. Descartar patologia testicular o epididimària (epididimitis).

 Tacte rectal: sensibilitat prostàtica (dolorosa en la prostatitis), consistència pètria en neo-

plàsia de pròstata o elàstica en HBP, grandària prostàtica, límits de la pròstata. Valoració de 

l’ampul·la rectal i zona perianal.

Uroanàlisi

S’empra la tira reactiva a la consulta per detectar la presència de nitrits, glucosúria, leucocitúria, 

proteïnúria i hematúria. Si presenta hematúria, s’ha de descartar mitjançant sediment. En cas 

de confirmació de l’hematúria, s’han de fer estudis adients per descartar carcinoma vesical, li-

tiasi vesical, neoplàsia de pròstata i inflamacions prostàtiques. Si presenta leucocitúria, s’ha de 

realitzar urocultiu. Si el cultiu és negatiu, s’han de descartar malalties de transmissió sexual per 

clamídia, micoplasma, ureaplasma o tuberculosi genitourinària.

Escala internacional de símptomes prostàtics

L’escala internacional de símptomes prostàtics (IPSS) és un qüestionari amb set preguntes amb 

cinc opcions de resposta, i una última sobre la qualitat de vida.

Les preguntes 2, 4 i 7 fan referència a l’ompliment; les preguntes 3, 5 i 6, al buidament, i la pre-

gunta 1 és postmiccional.
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Segons les respostes, els símptomes es classifiquen en:

 Lleus: 0-7 punts.

 Moderats: 8-19 punts.

 Greus: 20-35 punts.

Si la puntuació és >8, hi ha un major risc de retenció aguda d’orina (RAO), i una puntuació ≥4 

indica progressió clínica per empitjorament dels símptomes.

Si hi ha una clara afectació en les preguntes referents a ompliment i, si s’hi afegeix micro- o ma-

crohematúria, cal descartar carcinoma vesical.

Diari miccional de 3 dies 

El diari miccional de 3 dies o DM3D és un test que registra el nombre de miccions diàries, en quina 

hora es produeixen i el volum. A més, aporta informació sobre el nombre d’episodis d’urgència, 

la incontinència, la ingesta de líquids i l’ús de compreses o bolquers.

Dades d’interès

 Freqüència miccional de dia i de nit: nombre de miccions en 24 h.

 Valoració de la poliúria: diüresi superior a 40 ml/kg/24 h.

 Avaluació de la poliúria nocturna: diüresi nocturna >20% de la diüresi de 24 h en adults 

joves i >33% en >65 anys.

 Episodis d’incontinència.

 Episodis d’urgència associats o no a incontinència.

SEGONA VISITA

Analítica amb funció renal i determinació de l’antigen prostàtic específic

Un procés obstructiu crònic pot generar hidronefrosi uni- o bilateral i posteriorment l’empitjo-

rament de la funció renal. L’empitjorament de la funció renal per hidronefrosi és un criteri de 

cirurgia per HBP. S’ha de determinar la creatinina sèrica encara que actualment es considera un 

indicatiu millor de fallida renal el deteriorament del filtrat glomerular.

L’antigen prostàtic específic (PSA) s’ha de determinar com a valoració inicial, o en cas d’em-

pitjorament de símptomes en un pacient home amb STUI. Té un bon valor predictiu del volum 

prostàtic i és un fort predictor del creixement prostàtic. També ajuda a predir el risc de cirurgia 

associat a hiperplàsia benigna obstructiva i a retenció urinària secundària.

La determinació del PSA té una especificitat del 70% i una sensibilitat del 65-70% per 

predir volums prostàtics superiors a 40 ml.
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Taula 3. Nivells d’antigen prostàtic específic segons l’edat

Edat (anys) 50 60 70

Nivells d’antigen 
prostàtic específic

>1,6 ng/ml >2,0 ng/ml >2,3 ng/ml

L’ús de la determinació del PSA com a cribratge de càncer de pròstata no és objecte d’aquesta 

guia. 

Taula 4. Risc de detectar càncer de pròstata significatiu per biòpsia amb nivells baixos d’antigen 

prostàtic específic

Antigen prostàtic específic  
(ng/ml)

Risc de CP  
(%)

Risc de CP de grau ISUP ≥2  
(%)

0,0-0,5 6,6 0,8

0,6-1,0 10,1 1,0

1,1-2,0 17,0 2.0

2,1-3,0 23,9 4,6

3,1-4,0 26,9 6,7

CP: càncer de pròstata; ISUP: International Society of Urological Pathology.

Ecografia renal, vesical i prostàtica, i residu postmiccional

Es recomana un mesurament basal del residu postmiccional (RPM) en pacients amb un major risc 

de progressió (símptomes moderats-greus), mitjançant ecografia.

 Si l’RPM <50 ml, l’RPM és poc significatiu.

 Si l’RPM >100 ml, cal realitzar una segona mesura.

Mitjançant l’ecografia es pot valorar l’RPM, la grandària prostàtica, les complicacions relatives a 

l’HBP (litiasi vesical, diverticles vesicals, hidronefrosi, macrohematúria). La valoració de la gran-

dària prostàtica és més acurada amb l’ecografia que amb el tacte prostàtic.

Urofluxometria

És una prova no invasiva que quantifica el flux urinari màxim (Qmax). No distingeix entre una 

obstrucció provocada per resistència uretral secundària a HBP o altres patologies i una disfunció 

del detrusor (hipodàmia).
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Cal que el pacient realitzi una micció amb un volum superior a 150 ml i inferior a 500 ml. El valor 

de “normalitat” és de 15 ml/s, tot i que hi ha persones amb pressions del detrusor elevades que 

aconsegueixen valors de 15 ml/s i estan obstruïts clínicament i per urodinàmia. Entre 10-15 ml/s 

podrien ser valors normals en persones majors de 70 anys. Un valor de Qmax per sota de 10 ml/s 

és molt indicatiu d’obstrucció.

BIBLIOGRAFIA
1.  Brenes FJ, Brotons F, Cozar JM, Fernández-Pro A, Martín JA, Martínez-Berganza ML, et al. Criterios de 

derivación en hiperplasia benigna de próstata en atención primaria – 5G, 4a ed. Medicina general y 
de familia. Suplemento. Disponible a: https://mgyf.org/criterios-de-derivacion-en-hiperplasia-benig-
na-de-prostata-para-atencion-primaria-5g-4a-ed/

[3] Algoritme de tractament farmacològic

Els objectius del tractament són disminuir els símptomes, millorar la qualitat de vida i evitar 

l’aparició de complicacions.

ESPERA VIGILANT (WATCHFUL WAITING)

En pacients amb simptomatologia lleu (puntuació IPSS <8) i poca afectació de la seva qualitat 

de vida (puntuació en el qüestionari sobre qualitat de vida QoL <3) es recomana una conducta 

expectant que inclogui informar el pacient sobre la naturalesa benigna de la simptomatologia, 

consells sobre l’estil de vida i un seguiment rutinari. En algunes persones, els símptomes poden 

millorar espontàniament, mentre que en d’altres es mantenen estables durant molts anys1.

Abans que se’ls assigni un tractament, tots els homes amb STUI han de ser avaluats formalment 

per determinar la gravetat dels símptomes i diferenciar entre homes amb STUI no complicada (la 

majoria) i amb STUI complicada.

En l’espera vigilant, aproximadament el 85% dels homes amb STUI lleu segueixen estables un 

any després2.

Comparant grups d’homes amb STUI moderada en espera vigilant i amb cirurgia de resecció 

transuretral de la pròstata, el grup sotmès a cirurgia va mostrar millora en el buidament (taxes 

de flux i volums d’RPM), especialment aquells pacients amb simptomatologia moderada-greu. El 

36% dels pacients en espera vigilant va passar a cirurgia durant els cinc anys següents, i el 64% 

va seguir en espera vigilant3,4.

L’augment de les molèsties produïdes pels símptomes i dels volums de l’RPM són els predictors 

més forts de fracàs clínic.
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MODIFICACIONS DE COMPORTAMENT I DIETÈTIQUES

Les modificacions de comportament i dietètiques inclouen:

 Educació (sobre la condició de la persona, per conscienciar-la).

 Tranquil·litat (cal explicar que el càncer no és la causa dels símptomes urinaris).

 Seguiment periòdic.

 Consells sobre l’estil de vida1,2,5,6:

• Reducció de la ingesta de líquids per reduir la freqüència urinària (p. ex., de nit o quan se 

surt).

• Evitar o moderar la ingesta de cafeïna o alcohol, que poden tenir efectes diürètics i irritants.

• Miccions programades i doble micció.

• Munyiment uretral per prevenir el degoteig postmiccional.

• Reentrenament de la bufeta: s’encoratja els homes a aguantar quan tenen urgència senso-

rial i, així, augmenta la capacitat de la bufeta i el temps entre miccions.

• Revisar la medicació i optimitzar el moment d’administració, o substituir medicaments per 

altres que tinguin menys efectes diürètics.

• Proporcionar l’assistència necessària quan hi ha un impediment de destresa, mobilitat o 

estat mental.

• Tractament del restrenyiment.

L’empoderament de la persona, com a part de l’espera vigilant, redueix tant els símptomes com 

la progressió.

Recomanacions

L'espera vigilant sol ser una alternativa segura per als homes poc simptomàtics o que volen 
endarrerir el tractament. La taxa de fracàs del tractament en un període de 5 anys és del 21%:  
el 79% dels pacients es troben clínicament estables

1b

Un estudi addicional va informar que el 81% de les persones estan clínicament estables en l'espera 
vigilant després d'un seguiment mitjà de 17 mesos

2

Els homes assignats a l'atzar a tres sessions d'autocura i empoderament van tenir, a més,  
una millora més important dels símptomes i de la qualitat de vida, en comparació amb aquells 
que seguien només l'espera vigilant. L'autocura com a part de l'espera vigilant redueix tant  
els símptomes com la progressió

1b

S'oferirà als homes amb símptomes lleus o moderats, mínimament afectats pels símptomes, 
l'espera vigilant

Forta

S'oferirà als homes amb simptomatologia del tracte urinari inferior consells sobre l'estil de vida 
abans o simultàniament amb el tractament

Forta
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TRACTAMENT FARMACOLÒGIC

Quan la persona presenta símptomes de moderats a greus (puntuació IPSS ≥8) o que no milloren 

satisfactòriament amb les modificacions de l’estil de vida, el tractament farmacològic pot ser 

efectiu. Al voltant del 60% de les persones indiquen millora dels símptomes amb tractament 

farmacològic.

Blocadors α
Els blocadors α disminueixen el to del múscul llis de la pròstata i del coll de la bufeta. Això produ-

eix una millora de la simptomatologia i un augment del flux urinari7. Les revisions sistemàtiques 

mostren que durant el primer any de tractament, els blocadors α són més eficaços que els inhi-

bidors de la 5α reductasa per millorar la simptomatologia8.

La seva efectivitat és generalment màxima un mes després d’iniciar el tractament. Són capaços 

de disminuir la puntuació IPSS entre 3 i 6 punts, si bé no tenen efectes sobre el volum prostàtic i 

el PSA, ni prevenen el creixement de la pròstata. Es considera que una reducció a l’escala de 3-4 

punts suposa una millora clínicament rellevant9,10.

En la majoria dels homes que responen al tractament amb els blocadors α i que els toleren bé, el 

tractament pot ser efectiu i tolerat durant molts anys. Quan s’inicia el tractament, cal informar 

el pacient sobre els riscos d’hipotensió ortostàtica i d’ejaculació retrògrada, que són els efectes 

secundaris més freqüents8-10.

Recomanacions

Els blocadors α1 són eficaços per reduir els símptomes urinaris (puntuació IPSS) i augmentar  
el flux urinari màxim (Qmax) en comparació amb un placebo

1a

L'alfuzosina, la terazosina i la doxazosina van mostrar un augment estadísticament significatiu  
del risc de desenvolupar esdeveniments vasculars en comparació amb un placebo

1a

El tractament amb alfuzosina, doxazosina, tamsulosina o terazosina s'ha associat amb un risc  
més gran d'iris flàccid intraoperatori

1a

La disfunció ejaculatòria és significativament més comú amb els blocadors α1 que amb el placebo, 
en particular amb els blocadors α1 més selectius, com la tamsulosina i la silodosina

1a

Inhibidors de la 5α reductasa

Aquests inhibidors actuen inhibint l’enzim 5α reductasa, que catalitza la conversió de testoste-

rona a dihidrotestosterona a la pròstata, als fol·licles pilosos i a altres teixits androgenodepen-

dents11. Pel seu mecanisme d’acció, disminueixen la mida prostàtica en fins al 30% dels pacients, 

però són menys eficaços per reduir els símptomes que els blocadors α12.
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Els inhibidors de la 5α reductasa han demostrat que redueixen el risc de RAO i la necessitat d’in-

tervenció quirúrgica en tractaments superiors a un any. Provoquen un descens en els nivells de 

PSA fins al 50% del seu valor inicial, a partir dels 6 mesos. Aquest és un factor que cal tenir en 

compte en la interpretació dels resultats del PSA. Com la modificació de la cinètica del PSA pot 

ser diferent entre diferents inhibidors de la 5α reductasa, no es recomana intercanviar-los, llevat 

que apareguin efectes secundaris que impossibilitin seguir el tractament inicial13. És necessari es-

tablir un PSA basal 6 mesos després d’iniciar-se el tractament en aquells pacients que compleixin 

criteris de cribratge de càncer de pròstata (CP) i en qui el diagnòstic de CP modificaria el maneig. 

Si es confirma un augment del PSA respecte al basal en dues determinacions, cal remetre el 

pacient per a cribratge de CP8. Les modificacions del PSA després de canviar d’inhibidor de la 

5α reductasa s’haurien d’interpretar amb cautela els primers 6 mesos14. No hi ha comparacions 

directes entre la finasterida i la dutasterida, però la seva eficàcia i perfil d’efectes adversos (tras-

torns de la funció sexual) semblen similars8.

Recomanacions

Després d'un tractament de 2 a 4 anys, els inhibidors de la 5α reductasa milloren la puntuació IPSS 
un 15-30% aproximadament, disminueixen el volum de la pròstata en un 18-28% i augmenten el 
Qmax en 1,5-2,0 ml/s en pacients amb simptomatologia del tracte urinari inferior per hiperplàsia 
benigna de pròstata

1b

Els inhibidors de la 5α reductasa poden prevenir la progressió de la malaltia pel que fa a la 
retenció aguda d'orina i la necessitat de cirurgia. A causa del seu lent inici d'acció són adequats 
només per a tractaments a llarg termini (anys)

1a

Els efectes adversos més rellevants de les 5α reductases estan relacionats amb la funció sexual i 
inclouen reducció de la libido, disfunció erèctil i, amb menys freqüència, trastorns de l'ejaculació, 
com ara ejaculació retrògrada, insuficiència de l'ejaculació o disminució del volum de semen

1b

Anticolinèrgics

El detrusor està innervat per nervis parasimpàtics el principal neurotransmissor dels quals és 

l’acetilcolina, que estimula els receptors muscarínics a les cèl·lules del múscul llis15,16. Els anti-

muscarínics han demostrat eficàcia en monotractament en homes amb bufeta hiperactiva en 

absència d’obstrucció infravesical17-22. La majoria dels assajos van ser curts: només van durar 12 

setmanes.
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La tolterodina pot reduir significativament la incontinència d’urgència, la freqüència diürna o de 

24 hores, i la micció relacionada amb la urgència, alhora que millora la percepció del pacient dels 

beneficis del tractament17-19,21. La solifenacina va millorar significativament la percepció mitjana 

dels pacients sobre les puntuacions de la condició de la bufeta, les puntuacions mitjanes del 

qüestionari de bufeta hiperactiva i la percepció general dels problemes de la bufeta22. La fesote-

rodina va millorar la freqüència de la micció, els episodis d’urgència i els episodis d’incontinència 

urinària d’urgència (IUU)20.

La fesoterodina és l’únic anticolinèrgic considerat beneficiós (classificació Fit for the aged [FOR-

TA] B) per al tractament de les persones de més de 65 anys. Els altres anticolinèrgics estan 

classificats com d’“ús qüestionable” (FORTA C: solifenacina, tolterodina, trospi, oxibutinina d’alli-

berament prolongat, darifenacina) o “a evitar” (FORTA D: oxibutinina d’alliberament immediat, 

propiverina)23.

Recomanacions

El tractament antimuscarínic pot millorar significativament la urgència, la incontinència urinària 
d'urgència i l'augment de la freqüència diürna

2

El tractament antimuscarínic es pot associar amb un augment del residu postmiccional després 
del tractament, però la retenció aguda és un esdeveniment poc comú en homes amb un volum de 
residu postmiccional <150 ml a l'inici

2

Cal valorar l'ús preferent de fesoterodina en pacients més grans de 65 anys a causa dels possibles 
efectes cognitius dels anticolinèrgics

2

 
Agonistes β3

Els adrenoreceptors β3 són els receptors β predominants expressats a les cèl·lules del múscul llis 

del detrusor. Es creu que la seva estimulació indueix a la relaxació del detrusor. El mode d’acció 

dels agonistes β3 no és ben clar24. Una metaanàlisi de vuit estudis amb 10.248 pacients (27% 

d’homes) va trobar que el tractament amb mirabegró va produir una reducció de la freqüència, 

la urgència i les taxes d’IUU, així com una millora del volum miccional, amb una millora estadísti-

cament significativa de la nictúria en comparació amb el placebo i la tolterodina25.

Recomanacions

Mirabegró millora els símptomes de freqüència miccional, urgència i incontinència urinària 
d'urgència

2

L'adherència terapèutica al mirabegró és superior a la dels antimuscarínics26 3
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TRACTAMENT COMBINAT

Blocador α + inhibidor de la 5α reductasa

Segons els resultats dels recents estudis clínics MTOPS (doxazosina + finasterida) i CombAT (tam-

sulosina + dutasterida), la teràpia combinada amb inhibidors de la 5α reductasa a llarg termini (4 

anys), en comparació amb la monoteràpia amb blocador α, és més eficaç en la millora dels símp-

tomes (millora de la puntuació IPSS total) i en la disminució del risc de progressió de la malaltia. A 

més, el diferencial entre tractaments augmenta amb el pas dels anys27-29.

No obstant això, la combinació d’un blocador α i d’un inhibidor de la 5α reductasa té efectes si-

milars sobre la qualitat de vida comparada amb la utilització d’un blocador α en monoteràpia el 

primer any i mig de tractament30-32.

L’evidència per a la retirada sistemàtica del blocador α després d’1 any de tractament és escassa. 

Per tant, actualment no es pot recomanar la retirada sistemàtica del blocador α8. En cas d’efectes 

secundaris o interaccions farmacològiques, cal valorar la retirada del blocador α i deixar l’inhibi-

dor de la 5α reductasa en monoteràpia. Després d’1 any de tractament, si la resposta clínica és 

bona, es pot valorar la retirada del blocador α si es presenten efectes secundaris o interaccions 

farmacològiques, o si es considera oportú per altres causes.

Les guies recomanen la teràpia combinada especialment en aquells pacients que presentin símp-

tomes moderats o greus, i una mida prostàtica superior a 30 cm3 o un PSA ≥1,5 ng/ml amb alt risc 

de progressió8.

No hi ha assaigs clínics comparatius de l’associació de tamsulosina i dutasterida, i de l’associació 

de finasterida amb un altre blocador α.

Recomanacions

Les dades a llarg termini (4 anys) dels estudis MTOPS i CombAT van mostrar que el tractament 
combinat és superior a la monoteràpia per als símptomes i el Qmax, i superior al blocador α  
en monoteràpia per reduir el risc de retenció aguda d'orina o la necessitat de cirurgia

1b

L'estudi MTOPS va trobar que el risc de progressió clínica a llarg termini (principalment a causa  
de l'augment de la puntuació IPSS) es va reduir en un 66% amb la teràpia combinada respecte  
al del placebo, i en major mesura que amb la monoteràpia amb finasterida o doxazosina

1b

L'estudi CombAT va trobar que la teràpia combinada va reduir els riscos relatius de retenció aguda 
d'orina en un 68%, la cirurgia relacionada amb la hiperplàsia benigna de pròstata en un 71%  
i el deteriorament dels símptomes en un 41%, en comparació amb la tamsulosina, després de 
quatre anys

1b

Els esdeveniments adversos de les dues classes de fàrmacs s'observen amb el tractament 
combinat amb blocadors α1 i inhibidors de la 5α reductasa

1b

No es pot recomanar la retirada sistemàtica del blocador α 1 any després d’iniciar el tractament 
a causa d'evidència insuficient. S'ha de valorar la retirada del blocador α només pels efectes 
secundaris o per la seva interacció amb altres fàrmacs

1b
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Blocador α + anticolinèrgic

En pacients amb símptomes irritatius o d’ompliment relacionats amb la síndrome de bufeta hipe-

ractiva i en absència de símptomes obstructius greus, la utilització d’anticolinèrgics en combi-

nació amb blocadors α podria ser una opció segura i raonable, amb pocs episodis de retenció 

urinària, sempre que el volum d’RPM sigui baix33-37. Els fàrmacs anticolinèrgics s’han d’utilitzar 

amb precaució en els homes amb obstrucció greu o amb símptomes de buidament, ja que poden 

ocasionar un deteriorament d’aquestes condicions33,38,39.

Recomanacions

El tractament combinat amb blocadors α1 i antimuscarínics és eficaç per millorar el deteriorament 
de la qualitat de vida relacionat amb la simptomatologia del tracte urinari inferior

2

El tractament combinat amb blocadors α i antimuscarínics és més eficaç per reduir la urgència,  
la incontinència urinària d'urgència, la freqüència miccional, la nictúria i la puntuació IPSS  
en comparació amb els blocadors α o el placebo sols

2

Els esdeveniments adversos de les dues classes de fàrmacs s'observen amb el tractament 
combinat amb blocadors α1 i antimuscarínics

1

Hi ha un risc baix de retenció aguda d'orina amb l'ús de blocadors α i antimuscarínics en homes 
amb un residu postmiccional <150 ml

2

 
Fitoteràpia

Els possibles principis actius rellevants inclouen fitosterols, β-sitosterol, àcids grassos i lectines. 

En estudis in vitro, els extractes de plantes presenten efectes antiinflamatoris, antiandrogènics 

i estrogènics, disminueixen la globulina fixadora d’hormones sexuals, inhibeixen l’aromatasa i la 

lipoxigenasa, inhibeixen el creixement prostàtic estimulat per factors de creixement cel·lulars, 

α-adrenoreceptors, inhibidors de l’enzim 5α reductasa, colinoreceptors muscarínics, receptors 

de dihidropiridina i receptors vanil·loides, i neutralitzen els radicals lliures. Els mecanismes d’ac-

ció  dels extractes de plantes segueixen sense ser clars. Per a alguns s’ha confirmat l’existència 

d’efectes antiinflamatoris i antiandrogènics, principalment40-42.

L’evidència de l’eficàcia in vivo d’aquest grup terapèutic és limitada. Tot i això, el 2021, l’EAU ha 

conclòs, a partir d’un informe de l’Agència Europea del Medicament (EMA) i d’una extensa revisió 

de l’evidència, que, entre tots els productes fitoterapèutics avaluats, únicament l’extracte hexà-

nic de Serenoa repens és recomanable per al seu ús clínic, ja que disposa d’evidència científica 

suficient per ser considerat un medicament de prescripció i, per això, ha estat inclòs a les seves 

guies clíniques8.
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Recomanacions

L'extracte hexànic de Serenoa repens millora el Qmax i produeix menys miccions/nit  
(0,64 [interval de confiança del 95%: 0,98-0,31]) en comparació amb el placebo

2

L'extracte hexànic de Serenoa repens té un impacte negatiu molt limitat en la funció sexual 2

S'ha d'oferir extracte hexànic de Serenoa repens a homes amb simptomatologia del tracte urinari 
inferior que vulguin evitar possibles efectes adversos, especialment relacionats amb la funció 
sexual

Feble

Cal informar la persona que la magnitud de l'eficàcia pot ser modesta Forta

 
Inhibidors de la fosfodiesterasa 5

Els inhibidors de la fosfodiesterasa 5 (IPDE-5) augmenten el monofosfat de guanosina cíclica 

intracel·lular. Així, redueixen el to del múscul llis del detrusor, de la pròstata i de la uretra. L’òxid 

nítric i els IPDE-5 també poden alterar les vies reflexes a la medul·la espinal i la neurotransmissió 

a la uretra, la pròstata o la bufeta43.

L’únic IPDE-5 autoritzat per al tractament de l’HBP és el tadalafil de 5 mg. Els IPDE-5 milloren les 

puntuacions IPSS i IIFE-5, però no la Qmax. En els estudis presentats no hi va haver diferències 

entre els IPDE-5 i els blocadors α44,45.

Recomanacions

Els inhibidors de la fosfodiesterasa 5 milloren les puntuacions IPSS i IIFE-5, però no la Qmax 1a

Es va observar una millora de la puntuació IPSS total de 3 punts o més en el 59,8% dels homes 
tractats amb tadalafil després d’1 setmana i del 79,3% després de 4 setmanes

1b

S'han d'utilitzar inhibidors de la fosfodiesterasa 5 en homes amb simptomatologia del tracte 
urinari inferior de moderada a greu, amb disfunció erèctil o sense

Forta
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RESUM

1. Simptomatologia lleu: cal oferir espera vigilant i associar consells sobre modificacions del 

comportament i dietètiques o extracte hexànic de Serenoa repens. 

2. Simptomatologia lleu amb disfunció erèctil associada: cal oferir IPDE-5 diaris.

3. Simptomatologia moderada/greu:

a. Obstructiva: iniciar el tractament amb blocadors α. En pacients amb pròstata superior 

a 30 cm3, amb risc de progressió, es pot oferir inicialment un tractament combinat amb 

blocadors α i inhibidors de la 5α reductasa.

b. Simptomatologia irritativa sense RPM: cal oferir tractament anticolinèrgic o amb ago-

nistes β3.

c. Símptomes obstructius i irritatius mixts sense RPM: s’ha d’oferir tractament amb 

blocadors α amb o sense inhibidors de la 5α reductasa i s’ha d’associar tractament anti-

colinèrgic o agonistes β3.

Taula 5. Tractament i seguiment segons la simptomatologia

Indicació Tractament Seguiment

Símptomes lleus-moderats del 
tracte urinari inferior amb poca 
afectació de la qualitat de vida

Espera vigilant i consells sobre 
l’estil de vida i/o extracte hexànic 
de Serenoa repens

Seguiment rutinari.  
Si hi ha canvis, cal valorar el 
tractament segons la intensitat 
dels símptomes i la presència de 
criteris de progressió

Símptomes moderats-greus Blocador α +/- extracte hexànic  
de Serenoa repens

Al cap de 4-6 setmanes;  
després, cada 6-12 mesos

Símptomes moderats-greus amb 
pròstata >30 cm3 i antigen 
prostàtic específic >1,5 ng/ml

Blocador α + inhibidor de la 5α 
reductasa

Al cap de 4-6 setmanes;  
després, als 6 mesos,  
i després, cada 6-12 mesos

Símptomes irritatius  
(d'ompliment)

Afegir anticolinèrgic o agonistes β3 Al cap de 4-6 setmanes;  
després, cada 6-12 mesos
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FACTORS DE RISC DE PROGRESSIÓ DE LA HIPERPLÀSIA  
BENIGNA DE PRÒSTATA

1. Edat. El risc de RAO es triplica en homes entre 60 i 69 anys.

2. Volum prostàtic. El risc de RAO o de cirurgia per tractar l’HBP es triplica amb un augment 

de volum prostàtic >40 cm3.

3. Concentració plasmàtica de PSA. Els valors ≥1,5 ng/ml augmenten entre 2 i 4 vegades el 

risc de progressió de l’HBP.

4. Gravetat de l’STUI. La simptomatologia moderada a greu triplica el risc de RAO.

Algoritme 1. Algoritme de tractament en pacients amb baix risc de progressió

EMA: Agència Europea del Medicament; IPSS: escala internacional de símptomes prostàtics; PSA: antigen prostàtic específic.

Pacient  
informat

Efectes  
secundaris

Blocadors α

Si hi ha simptomatologia 
d’ompliment, afegir 

anticolinèrgics o agonistes β3

Avaluació de la resposta clínica  
al cap d’1 i 3 mesos

IPSS

Cózar JM, Castiñeiras J. Criterios de deriva-
ción de la hiperplasia benigna de próstata 
para atención primaria. Actas urológicas es-
pañolas. 2011;36(3):203-4.
Jacobsen SJ, Jacobson DJ, Girman CJ, Roberts 
RO, Rhodes T, Guess HA, Lieber MM. Natural 
history of prostatism: risk factors for acute 
urinary retention. J Urol. 1997;158(2):481-7.

RISC BAIX DE  
PROGRESSIÓ

Extracte hexànic  
de Serenoa repens

IPSS ≥8
Pròstata <40 cm3

PSA <1,5 ng/ml

Autoevaluació
PSA segons protocol

Protocol de consens CAMFiC-SCU 2021.
Gravas S i col. (2020).
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Algoritme 2. Algoritme de tractament en pacients amb alt risc de progressió

IPSS: escala internacional de símptomes prostàtics; PSA: antigen prostàtic específic.

Blocadors α

Blocadors α +
 inhibidors de la 
5α reductasa

Avaluació de la resposta  
clínica al cap de 6 mesos

IPSS, PSA basal  
al cap de 6 mesos

Cózar JM, Castiñeiras J. Criterios de deriva-
ción de la hiperplasia benigna de próstata 
para atención primaria. Actas urológicas es-
pañolas. 2011;36(3):203-4.
Jacobsen SJ, Jacobson DJ, Girman CJ, Roberts 
RO, Rhodes T, Guess HA, Lieber MM. Natural 
history of prostatism: risk factors for acute 
urinary retention. J Urol. 1997;158(2):481-7.

RISC ALT DE  
PROGRESSIÓ

Pròstata ≥40 cm3

 
PSA ≥1,5 ng/ml

PSA prèvia a l’inici  
del tractament

 
Basal al cap de 6 mesos
Si s’incrementa en dues 
ocasions, cal remetre

Protocol de consens CAMFiC-SCU 2021.
Gravas S i col. (2020).

Pacient  
informat

Hipotensió  
ortostàtica

Alteració de 
l’esfera sexual
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CRITERIS DE DERIVACIÓ 

Criteris de derivació d’atenció primària a urologia  
durant el diagnòstic

Sospita de càncer de pròstata:

 Tacte rectal patològic (superfície irregular, augment de la consistència, existència de nò-

duls o límits mal definits).

 Determinació del PSA sospitosa.

Necessitat d’ampliar l’estudi urològic específic:

 Puntuació IPSS greu o mala qualitat de vida.

 STUI suggestiva d’HBP en menors de 50 anys.

 Pacients amb STUI no atribuïble a la presència d’HBP (malalties sistèmiques, patologia vesi-

cal o rectal, estenosi uretral, càncer de pròstata, uretra o bufeta).

 Elevada sospita de comorbiditat urològica (incontinència, bufeta hiperactiva).

 Patologia neurològica concomitant.
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 Factors de risc d’obstrucció (signes de buidament incomplet, micció per vessament).

 Possible disfunció vesical neurogènica.

 Antecedents de cirurgia radical pelviana, irradiació pelviana o traumatisme genitourinari.

 Diagnòstic incert.

Sospita de complicacions relacionades amb la hiperplàsia benigna de pròstata:

 Urolitiasi.

 Diverticles vesicals.

 Uropatia obstructiva amb insuficiència renal o sense.

 STUI relacionada amb HBP i funció renal alterada (creatinina >1,5 mg/dl o filtrat glomerular 

disminuït en relació amb l’edat).

 RPM >150 cm3.

 Pacients que acudeixen a consulta amb RAO.

 Pacients amb signes de retenció crònica d’orina.

 Dolor pelvià.

 Infeccions d’orina de repetició (prostatitis aguda, orquioepididimitis).

Taula 6. Criteris de derivació d’atenció primària a urologia durant el diagnòstic

VALORACIÓ INICIAL

Sospita de càncer de pròstata Necessitat d’ampliar l’estudi Sospita de complicacions

Tacte rectal sospitós Símptomes greus de mala qualitat 
de vida

Litiasi, diverticles vesicals, 
hematúria

PSA sospitós STUI i <50 anys Hidroureteronefrosi amb o sense 
insuficiència renal 

Sospita d’altres patologies RPM >150 cm3

Antecedents de cirurgia pelviana, 
radioteràpia o traumatisme 

Retenció urinària aguda o crònica

Diagnòstic incert Infeccions de repetició

Dolor pelvià

PSA: antigen prostàtic específic; RPM: residu postmiccional; STUI: simptomatologia del tracte urinari inferior.
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Criteris de derivació d’atenció primària a urologia  
durant el seguiment clínic

 Símptomes refractaris al tractament inicial adequat:

• Després de 3 mesos de tractament amb blocadors α o antimuscarínics.

• Després de 6 mesos de tractament amb un inhibidor de la 5α reductasa en monoteràpia o 

associat a un blocador α.

 Empitjorament clínic en pacients en tractament conservador o farmacològic.

 Sospita de necessitat de tractament quirúrgic.

 Impossibilitat de realitzar el tractament farmacològic (contraindicacions, rebuig del pacient).

 Aparició de complicacions durant el seguiment.

 Qualsevol elevació confirmada i mantinguda del PSA durant el tractament amb un inhibidor 

de la 5α reductasa després del descens inicial.

Taula 7. Criteris de derivació d’atenció primària a urologia durant el seguiment

SEGUIMENT

Sospita de càncer de pròstata Necessitat d’ampliar l’estudi Sospita de complicacions

Tacte rectal sospitós Empitjorament dels símptomes Litiasi, diverticles vesicals, 
hematúria

PSA sospitós Hidroureteronefrosi amb o sense 
insuficiència renal 

Sospita d’altres patologies RPM >150 cm3

Augment en dues determinacions 
del PSA basal en pacients amb 
inhibidors de la 5α reductasa

Retenció urinària aguda o crònica

Diagnòstic incert Infeccions de repetició

Dolor pelvià

PSA: antigen prostàtic específic; RPM: residu postmiccional.
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Criteris de derivació d’atenció primària a urologia  
durant el seguiment per manca de resposta o d’adherència

 Totes les persones que presentin RAO o RPM >300 cm3 s’han de remetre després de sondat-

ge vesical i del control de la funció renal. En aquests casos està demostrat que la desobstruc-

ció precoç protegeix de complicacions greus (insuficiència renal i sèpsia).

 El sondatge es fa seguint el protocol d’esterilitat habitual, amb sondes Foley de calibre CH 16 

o 18, sempre que sigui possible, i de llarga durada (silicona).

 Per evitar l’hematúria ex vacuo cal practicar un buidament progressiu de la bufeta pinçant la 

sonda cada 100 cm3, durant 10 minuts, aproximadament.

Taula 8. Criteris de derivació d’atenció primària a urologia durant el seguiment per manca de 

resposta o d’adherència

SEGUIMENT

Sense resposta al tractament Terminis Manca d’adherència

Blocadors α 3 mesos Hipotensió ortostàtica

Blocadors α + anticolinèrgics 3 mesos Disfunció ejaculatòria 

Blocadors α + inhibidors de  
la 5α reductasa

6 mesos per a dutasterida Afectació de l’esfera sexual

6 mesos per a finasterida Interacció farmacològica

No respon al tractament farmacològic
No el tolera
No el desitja

No es vol un tractament a llarg 
termini

Protocol de consens CAMFiC-SCU 2021.
Gravas S, Cornu JN, Gacci M, Gratzke C, Herrmann TRW, Mamoulakis C, et al. EAU Guidelines: Manage ment of Non-neurogenic Male LUTS, 
inc. BPO | Uroweb [Internet]. 2020. 
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Figura 2. Algoritme de tractament de la simptomatologia del tracte inferior

IPDE-5: inhibidors de la fosfodiesterasa 5; IPSS: escala internacional de símptomes prostàtics; PSA: antigen prostàtic específic; STUI: 
simptomatologia del tracte urinari inferior.

Símptomes obstructius 
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[4] Algoritme de seguiment

No disposem d’estudis que permetin valorar com s’ha de fer el seguiment de les persones amb 

STUI. Les recomanacions al respecte es basen en consideracions teòriques i en el consens del 

grup d’experts.

CANVIS CLÍNICS

Sempre que es presentin canvis clínics durant el seguiment, s’aplicarà l’algoritme diagnòs-

tic inicial.

ANTIGEN PROSTÀTIC ESPECÍFIC

En aquest document no es donen recomanacions sobre el paper del PSA en el cribratge del 

càncer de pròstata. En les persones simptomàtiques s’aconsella sol·licitar la valoració del PSA, 

i caldrà fer el seguiment de les persones asimptomàtiques segons el protocol de cribratge de 

CP (secció d’oncologia de l’SCU i consens de l’EAU). En persones simptomàtiques, després de 

la valoració inicial del PSA se seguirà el protocol de cribratge de CP si no presenten empitjora-

ment clínic. En les persones tractades amb inhibidors de la 5α reductasa, sempre cal disposar 

dels nivells del PSA abans d’iniciar el tractament. A més, cal valorar novament el PSA 6 mesos 

després d’iniciar-se el tractament. Aquesta valoració es considera el PSA basal. Si la persona 

presenta dues elevacions de PSA consecutives, es valorarà com a sospita de CP i se’n derivarà 

per completar l’estudi.

La periodicitat dels controls es basa en la intensitat simptomàtica mesurada amb l’escala IPSS, 

així com en l’aparició de qualsevol nou símptoma.

SÍMPTOMES LLEUS (puntuació IPSS ≤7)

 Control anual dels símptomes mitjançant l’IPSS.

 En les persones ben informades (empoderament de la persona), es valorarà la possibilitat 

d’autoavaluació i consulta a demanda si apareix empitjorament (tríptics informatius, de ma-

nera semblant a les infeccions del tracte urinari de repetició). S’aconsella que sigui consulta 

a demanda (e-consulta) si hi ha empitjorament, seguint les instruccions que s’ofereixen amb 

els fulls informatius sobre l’empoderament del pacient.

SÍMPTOMES MODERATS (puntuació IPSS entre 8 i 19)

 Algoritme inicial: IPSS, diari miccional, urocultiu, funció renal, ecografia a atenció primària: 

RPM, volum prostàtic i descartar hidroureteronefrosi (UHNF).

 Si en la visita s’estableix un nou tractament, es recomana un control posterior per valorar-ne 

l’efectivitat i la tolerància. Es recomana e-consulta o visita telefònica:

• 4-6 setmanes: blocadors α, anticolinèrgics, mirabegró, fitoteràpia.
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• 6-9 mesos: inhibidors de la 5α reductasa.

 Després, si hi ha estabilitat clínica, es farà un control anual amb l’escala IPSS i una ecografia 

(control de la mida prostàtica i de l’RPM).

 Valoració del PSA en persones sotmeses a tractament amb inhibidors de la 5α reductasa.

 Valoració del PSA segons el protocol de cribratge de CP.

 Valoració del PSA en casos d’empitjorament de la clínica.

SÍMPTOMES GREUS (puntuació IPSS ≥20)

 Derivar a urologia, amb tot l’estudi realitzat: IPSS, diari miccional, urocultiu, funció renal, 

ecografia a atenció primària: RPM, volum prostàtic i descartar UHNF.

 També es derivarà a urologia en els casos següents:

• Ecografia: RPM >100 ml (confirmat en dos estudis), litiasi o diverticles.

• Retenció d’orina aguda o crònica, amb sondatge vesical previ.

• Valoració del PSA sospitosa.

• Dos augments consecutius del PSA en persones en tractament amb inhibidors de la 5α 

reductasa.

 Taula 9. Seguiment relacionat amb el tractament 

VALORACIÓ DE LA RESPOSTA I ADHERÈNCIA AL TRACTAMENT

Conservador Blocadors α Blocadors α + 
inhibidors de  
la 5α reductasa

Blocadors α + 
anticolinèrgics/
agonistes β3

Pacient informat 4-6 setmanes 6 mesos per a dutasterida
6 mesos per a finasterida

>4 setmanes

Normes de reconsulta Anual Anual Anual

IPSS, funció real, orina i PSA segons protocol

PSA basal al cap de 6 
mesos

Ecografia amb residu 
postmiccional

IPSS: escala internacional de símptomes prostàtics; PSA: antigen prostàtic específic.
Gravas S, Cornu JN, Gacci M, Gratzke C, Herrmann TRW, Mamoulakis C, et al. EAU Guidelines: Manage ment of Non-neurogenic Male LUTS, 
inc. BPO | Uroweb [Internet]. 2020.
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[5] Empoderament de la persona

TRÍPTICS INFORMATIUS

Què és la hiperplàsia benigna de pròstata?

L’HBP és una patologia benigna que afecta homes, habitualment per sobre dels 40 anys. Consis-

teix en l’augment de la mida de la part interna de la pròstata (adenoma) que permet la sortida 

d’orina a l’exterior. Quan augmenta de volum, provoca l’estretor del conducte urinari i dificulta 

la sortida de l’orina.

És dolent tenir hiperplàsia benigna de pròstata?

No és dolent tenir HBP, però els seus símptomes provoquen molèsties o situacions desagradables 

en orinar, inexistents anteriorment1. L’HBP sol ser d’aparició progressiva, per això és important 

detectar els símptomes abans que estiguin molt avançats, que arribin a provocar obstruccions 

que impedeixin la micció o que aparegui una insuficiència renal crònica.

Si la pròstata creix, vol dir que es tracta d’un càncer?

El creixement de la pròstata no és equivalent a tenir càncer, són dues coses diferents. D’una 

banda, el càncer no sol produir molèsties físiques, és a dir, és asimptomàtic, i, per altra, quan les 

produeix, probablement ja es troba molt avançat. A més, el càncer apareix a la zona perifèrica 

de la pròstata, que no és la que creix obstruint el conducte i que s’anomena adenoma. D’altra 

banda, l’HBP dificulta la micció, provoca símptomes que incrementen la freqüència d’orinar, que 

es fa amb menys quantitat i més urgència: cap d’aquestes situacions es relaciona amb l’aparició 

d’un càncer. De vegades poden coexistir ambdues condicions, per la qual cosa és important fer 

un seguiment prostàtic.

Hi ha tres tipus de símptomes urinaris que es poden relacionar amb l’HBP2:

1. Símptomes de buidament (relacionats amb la forma d’orinar):

• Flux d’orina feble, entretallat o en dos temps.

• Necessitat de pressió abdominal per iniciar la micció.

• Dificultat per iniciar la micció.

• Més temps del normal per acabar d’orinar.

• En casos aïllats, retenció urinària crònica o RAO.

2. Símptomes d’ompliment (relacionats amb la retenció de l’orina):

• Necessitat d’orinar amb més freqüència que habitualment.

• Necessitat d’aixecar-se durant la nit per orinar (aixecar-se una vegada cada nit es considera 

normal).
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• Necessitat sobtada d’orinar (urgència) i amb dificultat per demorar la micció.

• Pèrdues involuntàries d’orina.

3. Símptomes postmiccionals (relacionats amb el final de la micció):

• Sensació de buidament incomplet de la bufeta.

• Pèrdues involuntàries o degoteig d’orina poc després d’orinar.

Causes

Se’n desconeixen les causes, però depèn de les hormones masculines i de l’edat. No està relacio-

nada amb el càncer de pròstata, encara que poden coexistir.

Escala internacional de símptomes prostàtics (IPSS)

Es pot consultar a https://www.aeu.es/PDF/IPSS.pdf

L’IPSS s’ha de calcular en totes les persones que presentin clínica d’STUI.

Diari miccional de 3 dies

Es pot consultar a https://www.aeu.es/PDF/DIARIO_MICCIONAL_3_DIAS.pdf

S’ha de calcular en totes les persones en qui predomini una clínica d’ompliment.

Consells4-7

  1. Reduir la ingesta de líquid en intervals curts de temps.

  2. Evitar o disminuir el consum de cafeïna i alcohol.

  3. Evitar menjars copiosos, picants o molt especiats.

  4. Evitar el restrenyiment.

  5. Evitar el sobrepès, ja que està relacionat amb una major mida prostàtica.

  6. Procurar mantenir relacions sexuals amb regularitat.

  7. Orinar sempre que se senti la necessitat, sense demorar la micció.

  8. Evitar el sedentarisme perllongat.

  9. Evitar desplaçaments llargs amb cotxe o altres mitjans de locomoció sense efectuar des-

cansos per orinar i caminar.

10. Evitar l’ús de moto o bicicleta de forma habitual.

11. Durant la micció, intentar buidar completament la uretra per disminuir el degoteig post-

miccional.

12. Revisió de la medicació habitual amb l’ajuda d’un professional per optimitzar el moment 

d’administració o per substituir determinats medicaments per altres amb menys efectes 

sobre la micció.
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Quan cal consultar?

Cal acudir al metge d’atenció primària quan s’iniciï qualsevol dels símptomes i provoqui limitaci-

ons o molèsties per a la vida quotidiana.
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[6] Recomanacions del grup de consens sobre la gestió 
integral de la persona amb HBP

1. Unitat d’atenció a la ciutadania: codifica el motiu de la consulta i programa visita amb 

l’infermeria de família i comunitària.

2. Infermer/a: administra l’IPSS, ajuda en la complimentació del diari miccional, consells de 

salut, entrevista motivacional per al canvi d’habits i adherència terapèutica.

3. Metge/essa: demana proves complementàries, interpreta els resultats, codifica el diagnòs-

tic, inicia el tractament, valora la resposta i adherència al tractament i valora la derivació a 

urologia.
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Taula 10. Abordatge de la persona amb símptomatologia pròstatica en l’Atenció Primària de Salut

Unitat d’atenció a la ciutadania del CAP

MOTIU DE LA VISITA
Molèsties urinàries

Retenció aguda d’orina
PROGRAMA VISITA CONSULTA INFERMER/A DE FIC

INFERMER/A DE FIC

Anamnesi
Valoració de l’estat general
Característiques del dolor
Percussió lumbar de puny
Temperatura
Tira d’orina
(Es conserva orina recent per si se 
sol·licita urocultiu)

DERIVACIÓ A METGE/ESSA 
DE FAMÍLIA

(motiu de consulta exclusió del 
protocol autònom de l’infermer/a 
de FiC)

METGE/ESSA DE FAMÍLIA INFERMER/A DE FIC METGE/ESSA DE FAMÍLIA

Confirmació de la sospita d’HBP
Lliurament del tríptic informatiu, 

IPSS i diari miccional
Sol·licita exploracions 

complementàries

PROGRAMA VISITA  
AMB INFERMER/A DE FIC

Consells de salut i resolució de 
dubtes en la complimentació  
de l’IPSS i diari miccional

Introdueix els resultats de les 
proves a l’HCAP

PROGRAMA VISITA  
AMB METGE/ESSA DE FAMÍLIA

Valora els resultats de les proves 
complementàries

Interpreta les proves realitzades
Exploració física
Tractament

PROGRAMA VISITA  
AMB INFERMER/A DE FIC

INFERMER/A DE FIC

Adherència al tractament
Consells de salut

PROGRAMA VISITA MEDICINA 
FAMILIAR I INFERMER/A DE FIC

Exploració complementària 
segons el protocol de visites de 
seguiment de medicina familiar  
i infermeria FiC

CAP: centre d’atenció primària; FIC: familiar i comunitària; HBP: hiperplàsia benigna de pròstata; HCAP: història clínica d’atenció 
primària; IPSS: escala internacional de símptomes prostàtics. 
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criteris, conclusions i troballes pròpies dels autors, que poden no coincidir necessàriament  

amb els dels patrocinadors. Els patrocinadors recomanen sempre la utilització dels seus  

productes segons la fitxa tècnica aprovada per les autoritats sanitàries.


