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PREGUNTAS MÁS FRECUENTES SOBRE EL 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA

Resumen
La hiperplasia benigna de próstata (HBP), proceso proliferativo benigno de la glándula prostática, es una de 
las causas más frecuentes de sintomatología del tracto urinario inferior en hombres mayores de 40 años. La 
edad es el principal factor de riesgo para desarrollarla.

Las opciones terapéuticas actuales, en función de la gravedad de los síntomas, son la conducta expectante, el 
tratamiento farmacológico y el tratamiento quirúrgico. Aunque hay diferentes agentes disponibles, la eficacia 
absoluta de los medicamentos para la HBP es baja. Los agentes alfa-bloqueantes tienen un inicio de acción 
rápido, mejoran la sintomatología y la tasa de flujo urinario, pero no reducen el tamaño de la próstata ni 
evitan la retención urinaria. Los inhibidores de la 5-alfa-reductasa se consideran de elección en pacientes con 
próstatas grandes (> 30 g). En estos pacientes han mostrado disminuir la incidencia de retención urinaria y la 
necesidad de cirugía después de un uso prolongado. La terapia combinada entre estos dos grupos de fárma-
cos se recomienda en pacientes con síntomas moderados-graves, próstata grande o unas concentraciones del 
antígeno prostático específico (PSA) de 1,5 ng / mL y alto riesgo de progresión. Los agentes anticolinérgicos 
se consideran una alternativa en pacientes con síntomas principalmente irritativos (frecuencia, urgencia o 
incontinencia). La fitoterapia y las terapias alternativas no se recomiendan en el tratamiento de la hiperplasia 
benigna de próstata.
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Introducción
La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una de las causas 
más frecuentes de síntomas del tracto urinario inferior en hom-
bres de más de 40 años. Se trata de un diagnóstico clínico que 
implica un proceso proliferativo benigno de la glándula prostá-
tica. Dada la gran variedad de síntomas y sus posibles causas, 
en ocasiones los profesionales sanitarios prefieren utilizar la 
expresión síntomas del tracto urinario inferior en vez de HBP.1 
La edad es el principal factor de riesgo para desarrollar una HBP, 
pero también podrían estar implicadas otras causas como los 
trastornos metabólicos, la obesidad y la diabetes. Por otra par-
te, parece que el ejercicio físico podría ser un factor protector.1 
Se estima que a los 70 años, el 70% de los hombres presentan 
cambios histológicos de la próstata (que no siempre van acom-

pañados de síntomas). De estos, la mitad presenta un aumento 
del tamaño de la próstata y a la mitad de estos (un 17% del total) 
se asocia una obstrucción del flujo y síntomas irritativos.1

Esta obstrucción a largo plazo puede reducir el volumen fun-
cional y provocar una hiperactividad de la vejiga.2 Estos sín-
tomas pueden tener un gran impacto sobre la calidad de vida 
del paciente y algunos en concreto, como la nicturia, pueden 
incrementar el riesgo de caídas y fracturas. Las complicaciones 
graves como la retención urinaria aguda o la insuficiencia renal 
secundaria a la obstrucción son poco frecuentes.3

El objetivo de este Boletín es revisar el tratamiento de la HBP y 
resolver algunas dudas frecuentes que habitualmente genera el 
tratamiento farmacológico.
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Diagnóstico y evaluación
El diagnóstico de la HBP es fundamentalmente clínico: valora-
ción del tamaño de la próstata y valoración de los síntomas sin 
otras causas identificadas que puedan explicar los trastornos 
urinarios. Los síntomas se clasifican en obstructivos, o relacio-
nados con el vaciado, e irritativos, o relacionados con el llenado 
de la vejiga. Los síntomas obstructivos (flujo débil / discontinuo, 
goteo postmiccional, micción intermitente o incompleta) están 
provocados por el aumento del tamaño de la próstata, mientras 
que los irritativos (incremento de la frecuencia diaria, nicturia, 
urgencia e incontinencia) están causados ​​por la alteración del 
tono muscular de la vejiga y del músculo liso de la próstata.3,4

Se dispone de escalas validadas para la valoración de los sínto-
mas, la más frecuentemente utilizada en nuestro entorno es la 
escala internacional de síntomas prostáticos (IPSS). Se trata de 
un cuestionario validado que mide la presencia y gravedad de 
los síntomas del tracto urinario asociados a la HBP. Los resulta-
dos oscilan entre 0 y 35 puntos y se establece como sintomatolo-
gía leve un IPSS ≤ 7, como moderada un IPSS 8-19 y como grave 
cuando el IPSS es > 19. Se recomienda el uso de la escala IPSS 
para la valoración de la gravedad de los síntomas a la consulta; 
sin embargo, en la atención primaria su utilización no siempre es 
factible. Se aconseja preguntar siempre al paciente por el grado 
de molestias de los síntomas (ninguno, ligero, moderado o ele-
vado) que parece que se correlacionan relativamente bien con la 
gravedad de los síntomas y las decisiones sobre el tratamiento.1,3

Aunque la HBP se puede acompañar de valores de PSA (siglas 
inglesas del antígeno prostático específico) elevados, la deter-
minación del PSA tiene un valor limitado y hay que recordar que 
la HBP de por sí no incrementa el riesgo de desarrollar un cáncer 
de próstata. La evidencia clínica de la determinación del PSA de 
forma rutinaria en la valoración inicial y como cribado del cáncer 
de próstata en los pacientes con HBP es controvertida.1, 3 A pesar 
de ello, hay que tener en cuenta que los pacientes en tratamien-
to con un inhibidor de la 5-alfa-reductasa pueden experimentar 
una reducción de hasta el 50% respecto al valor inicial del PSA, 
factor que se debe tener en cuenta cuando se interpreten estos 
resultados.3

Tratamiento de la hiperplasia be-
nigna de próstata
Generalmente, los síntomas del tracto urinario (frecuencia, ur-
gencia y nicturia) tienden a empeorar lentamente si no se tratan 
adecuadamente, y los estudios estiman que durante los prime-
ros cinco años el deterioro de la tasa de flujo urinario desciende 
anualmente alrededor de un 2 %. Sin embargo, también mues-
tran una gran variabilidad entre los pacientes, lo que dificulta 
hacer una predicción con precisión de la evolución individual de 
cada uno.1

Los objetivos del tratamiento de la HBP son disminuir los sínto-
mas, mejorar la calidad de vida de los pacientes y evitar la apa-
rición de complicaciones. Aunque en el pasado el tratamiento 
se limitaba a la cirugía de los pacientes con síntomas graves, 
retención urinaria o secuelas de la obstrucción, actualmente se 
dispone de diferentes opciones asistenciales en función de la 
gravedad de los síntomas: la conducta expectante (watchful wai-
ting), el tratamiento farmacológico y el tratamiento quirúrgico.3

En primer lugar, se deben controlar de forma apropiada todos 
los factores que pueden contribuir al empeoramiento de sínto-
mas del tracto urinario bajo (ictus o insuficiencia cardíaca). En 
segundo lugar, hay evidencia, aunque anecdótica, de que los 
síntomas pueden mejorar con técnicas de autocuidado como 
evitar los edulcorantes, las bebidas con cafeína o teína; así como 
restringir la ingesta de líquidos 2 h antes de ir a dormir. Se re-
comienda también controlar el estreñimiento, realizar ejercicio 
físico y utilizar técnicas de doble vaciado. Estas estrategias se 
consideran especialmente apropiadas en pacientes con sínto-
mas leves-moderados.1

En los pacientes con síntomas irritativos leves (IPSS ≤ 7), sin 
gran afectación de la calidad de vida, las medidas anteriormente 
mencionadas y un seguimiento rutinario pueden ser suficientes. 
La terapia farmacológica sólo debería iniciarse cuando estas es-
trategias fracasan y/o los síntomas persistieran y afectaran de 
forma considerable al paciente. En los casos en que la terapia 
farmacológica no proporciona un alivio sustancial de los sínto-
mas, se puede derivar al especialista en urología para que valore 
las opciones quirúrgicas.1En pacientes con infecciones urinarias 
frecuentes, hematuria importante, cálculos renales o insuficien-
cia renal secundaria a la HBP, también se recomienda derivar a 
urologia.1

¿Qué fármacos disponibles para el tra-
tamiento de la hiperplasia benigna de 
próstata?
Los fármacos alfa-bloqueantes disminuyen el tono del mús-
culo liso de la próstata y del cuello de la vejiga y conllevan una 
mejora de la sintomatología prostática y un aumento del flujo 
urinario entre las dos y cuatro semanas de tratamiento.1,5Tam-
poco tienen efectos sobre el PSA, no han demostrado reducir el 
tamaño de la próstata ni evitado la retención aguda de orina.3 

Se consideran de elección como primera línea de tratamiento 
en pacientes con síntomas de moderados (IPSS 8-19) a graves 
(IPSS 20-35), sin criterios de progresión.4,6,7,8 Un metanálisis de 
21 estudios con alfuzosina, terazosina, doxazosina y tamsulosina 
y un total de 6.333 hombres indica que estos fármacos son más 
efectivos que placebo en la mejora de los síntomas de la HBP y 
que su eficacia es similar entre ellos.9 En relación con su perfil 
de seguridad, éste varía ligeramente entre los alfa-bloqueantes 
selectivos y no selectivos (véase la tabla 1).

Tradicionalmente, los alfa-bloqueantes no selectivos (doxazo-
sina y terazosina) se habían utilizado en personas con HBP e 
hipertensión arterial, pero actualmente no se recomienda su 
utilización.10 Teniendo en cuenta que no hay grandes diferencias 
en la eficacia y seguridad de los alfa-bloqueantes en nuestro en-
torno, se prioriza el uso de tamsulosina y alfuzosina.10

Se recomienda suspender el tratamiento antes de la interven-
ción en hombres que tengan planeada una cirugía de cataratas 
debido al riesgo de desarrollar un síndrome del iris flácido in-
traoperatorio.5

Los inhibidores de la 5-alfa-reductasa (finasterida y dutaste-
rida) bloquean la conversión de testosterona a dihidrotestoste-
rona que es la que origina el crecimiento de la próstata. Estos 
fármacos conllevan una disminución del volumen de la próstata, 
reducen el riesgo de retención aguda de orina y la necesidad de 
intervención quirúrgica después de un uso crónico.3,5,11 Provo-
can un descenso de los niveles de PSA hasta un 50% de su valor 
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inicial a partir de los 6 meses de tratamiento5 y se consideran 
de elección en casos de síntomas graves y próstatas grandes (> 
30 g).6 Según el estudio EPICS, donde se comparó el tratamiento 
con finasterida con un tratamiento con dutasterida durante 12 
meses, la reducción del volumen de la próstata no fue signifi-
cativamente diferente entre los dos grupos de tratamiento, ni 
tampoco se observaron diferencias en el flujo urinario ni en los 
síntomas urinarios.12 Dado que los estudios no muestran gran-
des diferencias de eficacia y seguridad en nuestro entorno, se ha 
priorizado la finasterida. Ha habido cierta controversia con los 
inhibidores de la 5-alfa-reductasa y el riesgo de cáncer de prós-
tata. La FDA recomienda que antes de iniciar este tratamiento se 
descarten otras enfermedades urológicas, incluyendo el cáncer 
de próstata. Sin embargo, posteriormente se han publicado al-
gunos estudios que indican que tanto la finasterida y como la 
dutasterida reducen el riesgo de cáncer de próstata en un 23-
25%.4

Los agentes anticolinérgicos inhiben los efectos de la acetil-
colina en los receptores muscarínicos de la vejiga y consecuen-
temente disminuyen las contracciones de la vejiga y aumentan 
su capacidad.3,5 Se consideran una alternativa en monoterapia 
en aquellos pacientes con síntomas predominantemente irri-
tativos (frecuencia, urgencia o incontinencia) relacionados con 
una vejiga hiperactiva y con un volumen residual postmiccional 
bajo.4 Los efectos adversos de este grupo de fármacos limitan la 
tolerabilidad y el escalado de dosis (véase la tabla). Hay que te-
ner precaución con su uso en hombres con obstrucción grave o 
síntomas de vaciado porque pueden empeorar estos síntomas 
y están contraindicados en pacientes con retención gástrica y 
glaucoma de ángulo cerrado.3,4

En cuanto a los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 se con-
sidera razonable su uso en pacientes con disfunción eréctil y 
síntomas leves-moderados (IPSS <20). Sin embargo, por el mo-
mento sólo el tadalafilo tiene la indicación en HBP aprobada. 

Tabla 1. Fármacos para el tratamiento de la HBP. Tabla adaptada de las referencias: 1, 2 y 3.

Principio activo Posología
Reevaluación 

del tratamiento
Efectos adversos Observaciones

Alfa-bloqueantes

No selectivos

Doxazosina
4-8 mg/24h (noche)
Iniciar: 1 mg/24h

2-4 semanas
Hipotensión ortostática, mareos, 
fatiga, congestión nasal, proble-
mas en la eyaculación, impotencia.

- Evitar la asociación con los inhibidores de la fosfodies-
terasa 5 debido a una posible potenciación del efecto 
hipotensor.
- Se recomienda hacer un seguimiento de la presión ar-
terial y un incremento gradual de dosis. Administrar por 
la noche.

Terazosina
5-10 mg/24h (noche)
Iniciar: 1 mg/24h

Selectivos

Alfuzosina
2,5 mg/8h
RETARD: 5 mg/12h o 10 
mg/24h

2-4 semanas
Hipotensión ortostática, mareos, 
fatiga, congestión nasal, proble-
mas en la eyaculación, impotencia.

- Bajo riesgo de hipotensión. No sería necesario realizar 
un escalado de dosis.
- Más efectos sobre la eyaculación y se han asociado al 
síndrome del iris flácido intraoperatorio.

Silodosina 8 mg/24h

Tamsulosina 0,4 mg/24h

Inhibidores de la 5-alfa-reductasa

Finasterida 5 mg/24h
3-6 meses

Problemas de erección, disminu-
ción de la líbido, trastornos en la 
eyaculación, ginecomastia y de-
presión

- Debido a su teratogenicidad se recomienda el uso de 
preservativo si se tienen relaciones sexuales con una 
mujer embarazada i se recomienda que las mujeres em-
barazadas eviten manipular los comprimidos.Dutasterida 0,5 mg/24h

Anticolinérgicos

Solifenacina 5-10 mg/24h

4-8 semanas
Retención aguda de orina, seque-
dad de boca, restreñimiento, som-
nolencia, visión borrosa, dispepsia.

- Si por la sequedad de boca no se tolera, se recomienda 
reducir la dosis a la mitad.
- Hay que tener precaución en casos de obstrucción gra-
ve o síntomas de vaciado, ya que podría haber un dete-
rioro de estos síntomas.

Tolterodina 2-4 mg/día

Oxibutinina
5-10 mg/24h
Máximo: 30 mg/24h

Trospio 20 mg/12h

Fesoterodina 4-8 mg/24h

Darifenacina* 7,5-15 mg/día

Propiverina+ 30 mg/día

Flavoxat 20 mg/6-8h

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5

Tadalafilo 2,5-5 mg/24h 4-8 semanas
Cefalea, mareos, dispepsia, con-
gestión nasal o rinitis, sofocos.

- Contraindicado en ClCr<30 ml/minuto.

Nota: *no comercializada; +comercialización a finales de 2017;ClCr: clearance de creatinina; h: hora.
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Este fármaco ha mostrado reducir los síntomas del tracto urina-
rio después de 12 semanas de tratamiento en comparación con 
placebo, pero no se observaron diferencias en las tasas del flujo 
urinario.1 Aunque en los estudios las diferencias respecto a pla-
cebo fueron estadísticamente significativas, su relevancia clínica 
es escasa y, además, no ha mostrado reducir el riesgo de compli-
caciones y no se dispone de estudios comparativos directos con 
los fármacos de elección.13

¿Cuándo se recomienda un tratamiento 
combinado con un alfa-bloqueante y un 
inhibidor de la 5-alfa-reductasa y duran-
te cuánto tiempo es necesaria esta tera-
pia combinada?
La terapia combinada con un alfa-bloqueante y un inhibidor 
de la 5-alfa-reductasa está indicada en aquellos pacientes que 
presentan síntomas moderados o graves y un tamaño prostático 
>30 g, o un PSA ≥1,5 ng/mL, y con alto riesgo de progresión.7,14 
Según los resultados de los estudios MTOP (doxazosina + finas-
terida) y CombAT (tamsulosina + dutasterida), la terapia com-
binada, en comparación con la monoterapia a largo plazo (4 
años), es más eficaz en la mayoría de los síntomas de la HBP y en 
la disminución del riesgo de progresión de la enfermedad. Sin 
embargo, esta combinación tiene unos efectos similares sobre la 
calidad de vida a los de la utilización de un alfa-bloqueante en 
monoterapia durante el primer año y medio de tratamiento, y el 
uso de esta combinación no es coste-efectiva para a la población 
general si lo comparamos con el tratamiento alfa-bloqueante.3

Una de las cuestiones que ha generado más controversia es la 
duración del tratamiento combinado y la retirada del alfa-blo-
queante. En algunos estudios se ha observado que es posible 
la retirada del alfa-bloqueante del tratamiento combinado a los 
6-12 meses sin recurrencia de los síntomas.15

Concretamente, en el estudio de Barkin et al. (2003) se in-
dica que en los pacientes con HBP tratados con dutasterida 
y tamsulosina se puede suspender el alfa-bloqueante des-
pués de 6 meses de tratamiento concomitante, ya que la 
mejoría de los síntomas se mantiene en la mayoría de los 
pacientes (77%). Sin embargo, los autores indican que los 
pacientes con síntomas graves se pueden beneficiar del 
tratamiento combinado durante un período más largo.16 
De acuerdo con estos resultados, el estudio de Baldwin et al. 
(2001) observó también que se podía suspender el alfa-blo-
queante en la mayoría de los pacientes (84%) después de 9-12 
meses de terapia combinada.17

¿Cuál es la combinación más adecuada 
entre un alfa-bloqueante y un inhibidor 
de la alfa-5-reductasa?
Las combinaciones más estudiadas han sido: doxazosina/finas-
terida, terazosina/finasterida y tamsulosina/dutasterida; sin em-
bargo, no se dispone de datos que permitan establecer la supe-
rioridad de una combinación sobre la otra. Actualmente, sólo se 
dispone de un medicamento comercializado con la asociación a 
dosis fijas de dutasterida/tamsulosina (Duodart®). Tampoco hay 
evidencia que justifique que esta asociación presente ninguna 
ventaja sobre la asociación de la finasterida con otro alfa-blo-
queante.15,18

 Además, hay que tener en cuenta que la eficacia y el perfil dese-
guridad entre la finasterida y la dutasterida parecen similares, 
pero el coste de la dutasterida es superior.3 Por otra parte, por 
consiguiente los plazos de tiempo establecidos para la revisión 
los pacientes con HBP que inician un tratamiento con alfa-blo-
queantes e inhibidores de la 5-alfa-reductasa son diferentes (1 
mes para los alfa-bloqueantes y 3 meses para los inhibidores de 
la 5-alfa-reductasa), el uso de combinaciones a dosis fijas no pa-
recería ser aconsejable; al menos, durante las fases iniciales del 
tratamiento. Además, se ha de considerar que en algunos estu-
dios se ha observado que es posible la retirada de la alfa-blo-
queante del tratamiento combinado a los 6-12 meses sin recu-
rrencia de los síntomas.15

¿Cuándo se recomienda una terapia do-
ble con un fármaco anticolinérgico?
En hombres con un volumen residual postmiccional bajo y con 
síntomas irritativos moderados-graves (frecuencia y urgencia) 
que persisten a pesar de un tratamiento con un alfa-bloqueante, 
se podría valorar añadir a la terapia un agente anticolinérgico.3,7 
Un metanálisis del año 2013 con 7 ensayos clínicos indica que 
esta combinación mejora significativamente los parámetros de 
llenado en comparación con los alfa-bloqueantes en monotera-
pia.19 Ante el uso de un anticolinérgico, hay que tener especial 
precaución en aquellos hombres con una obstrucción grave o 
con síntomas de vaciado, ya que pueden conllevar un deterioro 
de esta sintomatología.3 

En relación con la duración de esta terapia combinada, en el 
estudio NEPTUNE II se ha observado que los pacientes siguen 
manteniendo beneficios después de las 12 semanas que duró 
el ensayo clínico y durante la extensión de un año del estudio.20

A principios de este 2018, se ha comercializado en nuestro entorno 
la primera combinación a dosis fijas de un anticolinérgico y un al-
fa-bloqueante: solifenacina 6 mg/tamsulosina 0,4 mg (Vesomni® 
y Volutsa®).21 Está autorizada para el tratamiento de los sín-
tomas del tracto urinario inferior asociados a la HBP en hom-
bres que no responden adecuadamente al tratamiento en 
monoterapia. Ambos fármacos están comercializados en mo-
noterapia y disponen de una gran experiencia de uso. La tam-
sulosina es el bloqueante alfa-1 de elección, mientras que la 
solifenacina no se suele considerar el anticolinérgico de elec-
ción, dado que no hay evidencia suficiente que demuestre un 
mejor perfil de eficacia y seguridad respecto a otras alternativas 
y tiene un coste farmacológico superior.

 
¿Qué aspectos de seguridad a tener en 
cuenta ante el uso de fármacos antico-
linérgicos en pacientes de edad avanza-
da?
Los fármacos anticolinérgicos se asocian a múltiples efectos ad-
versos y, particularmente, son más susceptibles a los pacientes 
de edad avanzada. Estos fármacos se han asociado a pérdida de 
la memoria, confusión, alucinaciones, sequedad de boca, visión 
borrosa, estreñimiento, náuseas, retención urinaria, alteraciones 
en el sudor y taquicardia en esta población.22 También se han rela-
cionado con un deterioro de la función cognitiva y demencia.23-25 
Se han desarrollado diferentes escalas para establecer la carga 
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anticolinérgica de los medicamentos y, en ellas, los anticolinér-
gicos urinarios se consideran fármacos con una actividad antico-
linérgica elevada.22 

Por consiguiente, en pacientes de edad avanzada y pacientes 
frágiles, se recomienda minimizar, siempre que sea posible, el 
uso de agentes anticolinérgicos, valorando caso por caso la ne-
cesidad de cada tratamiento y el beneficio clínico esperado. En 
este sentido, uno de los grupos de fármacos que se recomienda 
evitar y/o desprescribir son los anticolinérgicos de las vías uri-
narias.26-28 De hecho, este grupo de fármacos está incluido en la 
lista de medicación inapropiada en los ancianos según los crite-
rios de Beers.29

¿Tienen algún papel las terapias alterna-
tivas y complementarias en el manejo de 
la hiperplasia benigna de próstata?
Aunque la mayoría de las terapias alternativas y complementa-
rias no han demostrado su eficacia y seguridad a largo plazo, es-
tas terapias (no financiadas) se utilizan como complementarias 
al tratamiento de los síntomas asociados a la HBP. Uno de los ex-
tractos de plantas medicinales más utilizado es el fruto de la pal-
ma Serenoa repens.3 Este extracto se considera razonablemente 
seguro, pese a no haber demostrado ser más efectivo que pla-
cebo en la mejora de los síntomas urinarios asociados a la HBP. 
En la revisión sistemática con 32 ensayos clínicos (n = 5.666) en 
pacientes con HBP, publicada en 2012, este extracto no mostró 
diferencias respecto a placebo en las puntuaciones de los sínto-
mas urinarios, las medidas del flujo urinario o el tamaño de la 
próstata.30,31 Otro extracto utilizado en el manejo de esta pato-
logía es el de Pygeum africanum, un extracto de la corteza de 
un árbol de ciruelo africano. Una revisión Cochrane del año 2002 
concluyó que no hay suficiente evidencia que demuestre una 
eficacia superior de estos extractos frente a placebo.32Otros pro-
ductos que se han empleado en el manejo de esta patología son 
el beta-sitosterol y el Cernilton®. Del primer producto, hay algún 
estudio que apunta que podría mejorar los síntomas de la HBP, 
pero se desconoce la efectividad y la seguridad a largo plazo. Del 
segundo producto, que se prepara a partir del polen de centeno, 
se ha observado que podría mejorar los síntomas de la HBP, pero 
sin afectar las tasas de flujo urinario, la orina residual o el volumen 
prostático.4 Las guías de práctica clínica y bases de datos de re-
ferencia no recomiendan el uso de la fitoterapia ni otras terapias 
alternativas.4,7,14

Perspectivas de futuro en el trata-
miento farmacológico de la HBP
Aunque en los últimos años no se ha comercializado ningún 
nuevo medicamento que actúe específicamente sobre la prós-
tata, sí se están desarrollando técnicas mínimamente invasivas 
para la inyección intraprostática de diferentes medicamentos, 
como la toxina botulínica A. Los datos disponibles hasta ahora, 
sin embargo, no han mostrado ningún beneficio. Actualmente, 
la investigación en el campo de la terapéutica en la HBP está en-
caminada en el papel de la inflamación, la vía de señalización 
del receptor de la vitamina D y en la actividad de los receptores 
β3.33,34

Guías de práctica clínica y docu-
mentos de referencia
A continuación, se adjuntan las guías de práctica clínica y algu-
nas revisiones de referencia sobre el manejo de la HBP:

•	 EAU Guidelines on the Assessment of Non-neu-
rogénico Male Lower Urinary Tract Symp-
toms including benigna prostática Obstruction. 
European Association of Urology (2015).

•	 AUA guideline on the management of benigna pros-
tático hyperplasia. American Urology Association (2012).

•	 Lower Urinary tract symptoms. Guía NICE. (Última ac-
tualización 2015).

•	 Criterios de derivación en hiperplasia benigna de 
próstata para atención primaria. SEMFYC. SEMERGEN. 
SEMG. Asociación Española de Urología (2015).

•	 Medical treatment of benigna prostático hyperplasia. Base 
de datos UpToDate.

•	 Manejo de la hiperplasia benigna de próstata. Butlletí 
INFAC (2012).

Información para los pacientes
Los pacientes diagnosticados de HBP presentan frecuentemente 
la preocupación por la relación del diagnóstico con un cáncer de 
próstata. En este sentido, se recomienda transmitir a los pacientes 
que la HBP es un problema frecuente y que no incrementa el ries-
go de cáncer de próstata, aunque es posible tener HBP y cáncer de 
próstata al mismo tiempo. Es conveniente explicar la sin-
tomatología, las opciones terapéuticas y los posibles efectos ad-
versos. En relación con las acciones de autocuidado para mejorar 
la sintomatología, se recomendaría:

•	 Reducir la ingesta de líquidos justo antes de ir a dormir.

•	 Limitar la cantidad de alcohol, cafeína y teína.

•	 Evitar el uso de medicamentos para los resfriados y la alergia 
que contengan antihistamínicos o descongestionantes, ya 
que pueden empeorar los síntomas.

•	 Evitar el estreñimiento, ya que por compresión puede em-
peorar la sintomatología.

•	 Hacer habitualmente un doble vaciado: tras vaciar comple-
tamente la vejiga, se recomienda esperar un momento, rela-
jarse e intentar volver a orinar.

Para que la comunicación oral sea efectiva, es recomendable uti-
lizar un lenguaje llano, acercarse al contexto del paciente, realizar 
una escucha activa e informar al paciente mediante la ayuda de 
textos escritos o diagrames.35 La página web de la Biblioteca Na-
cional de Medicina de Estados Unidos ofrece esta información 
en castellano que podría ser de utilidad para algunos pacientes: 
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000381.htm 

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000381.htm
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Puntos clave
•	 La hiperplasia benigna de próstata es un trastorno be-

nigno y frecuente en los pacientes de edad avanzada 
que se acompaña de síntomas obstructivos e irritativos 
de la vejiga.

•	 En los pacientes síntomas leves (IPSS <8) la estrate-
gia terapéutica es la modificación del estilo de vida y 
la conducta expectante. El tratamiento farmacológi-
co está indicado en pacientes con síntomas modera-
dos-graves (IPSS = 8-20).

•	 Los alfa-bloqueantes selectivos se consideran los me-
dicamentos de primera línea en los pacientes con sín-
tomas moderados-graves y próstatas pequeñas, ya que 
son más efectivos en la mejora de los síntomas que los 
inhibidores de la alfa-reductasa. Los inhibidores de la 
5-alfa-reductasa están indicados en pacientes con sín-
tomas graves y próstatas grandes (> 30 g).

•	 La terapia combinada con un alfa-bloqueante y un in-
hibidor de la 5-alfa-reductasa está indicada en aquellos 
pacientes que presentan síntomas moderados o graves 
y un tamaño prostático >30 g, o un PSA ≥1,5 ng/mL y 
con alto riesgo de progresión. En los pacientes sin re-
currencia de los síntomas, se puede valorar retirar el 
alfa-bloqueante los 6-12 meses de tratamiento.

•	 No se dispone de datos que permitan establecer la su-
perioridad de una combinación sobre otra, las más es-
tudiadas han sido: doxazosina/finasterida, terazosina/
finasterida y tamsulosina/dutasterida.

•	 Los agentes anticolinérgicos se podrían valorar en pa-
cientes con un volumen residual postmiccional bajo y 
con síntomas irritativos moderados-graves (frecuencia 
y urgencia), que persisten a pesar de un tratamiento 
con un alfa-bloqueante. Hay que tener en cuenta que 
estos medicamentos presentan una alta carga colinér-
gica y, por tanto, se debería valorar individualmente el 
beneficio-riesgo de su uso.

•	 El beneficio de las terapias complementarias actual-
mente disponibles no es claro y, por tanto, no se reco-
mienda su uso.
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En un clic...
Armonización farmacoterapéutica
Informes y acuerdos del Programa d’harmonització farmacoterapèutica del Servei Català de la Salut: 
•	 Brinzolamida/brimonidina (Simbrinza®): tratamiento del glaucoma de ángulo abierto o la hipertensión ocular 

•	 Tafluprost/timolol (Taptiqom®): tratamiento del glaucoma de ángulo abierto o la hipertensión ocular 

•	 Selexipag (Uptravi®): tratamiento de la hipertensión arterial pulmonar (HAP) 

Prestación farmacéutica
•	 Boletín GeCoFarma. Generando conocimiento sobre la prestación farmacéutica. (Enero 2018). CatSalut 

Recomendaciones, informes, evaluaciones y guías
•	 Medicamentos biosimilares. Documento informativo. Àrea del Medicament. Servei Català de la Salut

•	 Nuevas consultas farmacoterapéuticas publicadas en el CIM virtual del CedimCat, servicio en línea de consultas de 
medicamentos para profesionales:

	 - Fármacos inmunosupresores y cirugía

	 - Manejo del hipotiroidismo en pacientes con dosis elevadas de levotiroxina y síndrome de malabsorción

	 - Antidepresivos y ginecomastia

Seguridad en el uso de medicamentos
•	 Presentación del Butlletí d’Antídots de Catalunya. Mitridates a la Xarxa d’antídots. Butlletí d’Antídots de Ca-

talunya

•	 Alertas de seguridad de fármacos. Newsletter 42 (Enero 2018). Centre d’Informació de Medicaments de Catalunya

Información para vuestros pacientes
•	 Todo lo que os hace falta saber sobre el tratamiento de la sarna. Informaros de como se contrae, que síntomas 

puede producir, como se diagnostica y que medicamentos pueden eliminarla. Canal Medicaments i Farmàcia

•	 Sospechais que vuestro hijo/a tiene moluscum contagiosum? Aprended a identificar la infección, descubrid como 
puede haberla contraído, y conoced las técnicas y los medicamentos que se utilizan para eliminarla. Canal Medicaments i 
Farmàcia

•	 Medicamentos para dormir. Su uso sólo está indicado en algunos casos y siempre bajo prescripción médica, a la mínima 
dosis eficaz y durante el menor tiempo posible. Canal Medicaments i Farmàcia
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