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INTRODUCCIÓN
La hiperplasia benigna de próstata (HBP) consiste en un aumento 
del tamaño de la glándula prostática que produce una obstrucción 
progresiva al flujo urinario y que es la causa etiológica principal de los 
denominados síntomas del tracto urinario inferior (STUI). 

La prevalencia de la HBP aumenta con la edad siendo del 18% en los 
varones de 40 años1, alcanzando el 50% a los 60 y el 90% a los 80 
años2. Es la enfermedad urológica más frecuente en el varón, la causa 
mas frecuente de consulta urológica en Atención Primaria y de Uro-
logía ambulatoria. La historia natural de la enfermedad es fluctuante. 
En estudios de seguimiento durante 5 años el 40% de los pacientes 
mejoraban espontáneamente, el 45% permanecía sin cambios y sólo 
alrededor de 15% experimentaban  un deterioro significativo3.    

La valoración inicial, seguimiento y tratamiento puede realizarse des-
de el ámbito de la Atención Primaria, teniendo en cuenta los criterios 
de derivación. En ocasiones este problema de salud genera gran in-
certidumbre, que se traduce en una gran variabilidad en la prescrip-
ción. Este BOLCAN traslada recomendaciones que pueden contribuir 

en la ayuda a la hora de definir el momento más adecuado para la 
indicación del tratamiento farmacológico y para la selección de la te-
rapia más eficiente. 

APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA 
Y EVALUACIÓN 
La resistencia al flujo urinario que ocasiona la HBP se debe a facto-
res mecánicos y dinámicos; los primeros condicionados por el creci-
miento de la próstata sobre la uretra y responsables de los síntomas 
obstructivos. Los síntomas irritativos consecuencia de la resistencia 
al flujo urinario que ocasiona la HBP y la presencia mantenida de resi-
duos miccionales ocasiona una distensión vesical, modificándose su 
capacidad contráctil, apareciendo inestabilidad del músculo detrusor 
(mediada principalmente por la estimulación de los receptores alfa 
adrenérgicos de las fibras musculares lisas de la glándula, cápsula 
y cuello vesical)  (Tabla 1). El paso final de la obstrucción progre-
siva del flujo urinario es la retención aguda de orina. En fases avan-

zadas, se puede producir 
retención de orina crónica, 
incontinencia por rebosa-
miento, aumento del riesgo 
de infecciones, ureterohi-
dronefrosis  o insuficiencia 
renal4.  

- La aproximación diagnóstica irá dirigida, a través de la anamnesis, 
a la búsqueda de signos y STUI relacionados con la HBP. Sin embar-
go, dado que no son específicos de la HBP, deben descartarse otras 
patologías vésico-próstato-uretrales y aquellos síntomas secundarios 
a tratamiento farmacológico.
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HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA

Tabla 1. Síntomas del tracto urinario inferior (STUI) relacionados con la HBP5,6

SÍNTOMAS OBSTRUCTIVOS O DE VACIADO 

- Dificultad para iniciar la micción.
- Disminución del calibre y fuerza del chorro urinario
- Micción intermitente 
- Sensación de vaciado incompleto
- Goteo terminal y posmiccional.

SÍNTOMAS IRRITATIVOS  O DE LLENADO*

- Polaquiuria, inicialmente de predominio nocturno y    
  después diurna.
- Urgencia miccional. 
- Incontinencia de urgencia.
- Sensación de pesadez / dolor suprapúbico
- Nicturia

*Del conjunto de síntomas, los que ocasionan más molestias al paciente y principal motivo de consulta, suelen ser los de tipo irritativo.
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- Para evaluar de forma objetiva la gravedad de los STUI y su reper-
cusión en la calidad de vida se recomienda la aplicación de la esca-
la validada International Prostate Symptom Score (IPSS)7,8, también 
utilizada para valorar la respuesta al tratamiento y la evolución de los 
síntomas en el seguimiento del paciente. Este cuestionario consta de 
siete ítems en relación a los síntomas urinarios, puntuados de 0-5. La 
valoración de las puntuaciones IPSS, según grado de severidad, es: 
0-7 leve, 8-19 moderada, 20-35 severa. En la práctica, una reducción 

en la escala IPSS de 3-4 puntos tras un tratamiento farmacológico, 
supone una mejoría clínicamente notable9.  

Al final, el cuestionario incluye una pregunta adicional para evaluar el 
impacto de los síntomas urinarios en la calidad de vida del paciente. 
Esta respuesta se considera un factor potente para determinar si es 
necesario o no instaurar tratamiento farmacológico; una puntuación 
>4 indicaría afectación severa de la calidad de vida. 

Tabla 2. Escala International de síntomas prostáticos. Prostate Symptom Score (IPSS)

1. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces ha 
tenido la sensación de no vaciar completamente la vejiga al termi-
nar de orinar?

2. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces ha 
tenido que volver a orinar en las dos horas siguientes después de 
haber orinado?

3. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces ha 
notado que, al orinar, paraba y comenzaba de nuevo varias veces?

4. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces ha 
tenido dificultad para aguantarse las ganas de orinar?

5. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces ha 
observado que el chorro de orina es poco fuerte?

6. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces ha 
tenido que apretar o hacer fuerza para comenzar a orinar?

7. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuántas veces suele 
tener que levantarse para orinar desde que se va a la cama por la 
noche hasta que se levanta por la mañana?

Nunca Menos de
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cada 5
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de las veces

La mitad 
de las 
veces

Más de 
la mitad
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Casi
siempre
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Valoración de las puntuaciones IPSS. Grado de severidad: 0-7 leve, 8-19 moderada, 20-35 severa

Encantado Muy 
satisfecho

Muy bien
satisfecho

Tan 
satisfecho

como 
insatisfecho

Más bien
insatisfecho

Muy 
insatisfecho

Fatal

8. Durante más o menos los últimos 30 días, ¿cuán-
tas veces suele tener que levantarse para orinar 
desde que se va a la cama por la noche hasta que 
se levanta por la mañana?*

0 1 2 3 4 5 6

Valoración  de la pregunta 8. Afectación sobre la calidad de vida: 0-2 ligera, 3 moderada, 4-6 severa

EXPLORACIÓN FÍSICA Y PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS
La exploración física y las pruebas complementarias van encamina-
das a descartar otras posibles causas de STUI. La exploración física 
principal sigue siendo el tacto rectal, considerada esencial por So-
ciedades Científicas y autores11.  Nos facilita cuantiosa información y 
debería practicarse a todo paciente con síndrome prostático. Además 

se recomienda una exploración neurológica básica y palpación ab-
dominal para descartar masas y  la presencia de globo vesical.

En el tacto rectal se valora el tono del esfínter anal, la sensibilidad, 
el tamaño glandular, la consistencia, los límites y la movilidad de 
la glándula prostática. Cualquier parámetro alterado o la presencia 
de nódulos palpables obliga a hacer un diagnóstico diferencial con 
el cáncer de próstata.
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Es importante resaltar que el volumen de la próstata, el grado de obstrucción y la severidad de los síntomas urinarios no siempre se correlacionan. 

http://www.aeu.es/PDF/IPSS.pdf


3

Las pruebas complementarias recomendadas para la evaluación de 
la HBP en el ámbito de Atención Primaria son:
• Tira reactiva de orina: de utilidad para detectar nitritos, leucoci-
tos, proteínas o microhematuria.  La presencia de cualquiera de ellos 
debe confirmarse mediante un sistemático de orina con sedimento 
para descartar infección del tracto urinario.

• Bioquímica:  
- Creatinina plasmática para estudiar posible afectación de la fun-
ción renal secundaria a uropatía obstructiva; en caso de creatinina 
>1,5 debería solicitarse ecografía. 
- Niveles de antígeno específico prostático (PSA)12.

Los pacientes con HBP y elevación del PSA no tienen un mayor 
riesgo de cáncer de próstata. El PSA no posee una buena especi-
ficidad (el 75% por ciento de los hombres que se someten a una 
biopsia de próstata debido a que tienen niveles de PSA entre 4,0-
10,0 ng/ml no tienen cáncer). A los pacientes asintomáticos, se les 
debería informar objetivamente sobre los beneficios y riesgos que 
supone solicitar el PSA, pues existe la posibilidad de falsos positivos 
y exploraciones complementarias a veces cruentas e innecesarias, 
para que sea el paciente quien finalmente tome la decisión.

La principal utilidad del PSA es el control evolutivo del cáncer de 
próstata (carga tumoral y respuesta a tratamiento) y se interpreta, 
considerando como criterios sugestivos de mala evolución:
- Cifras de PSA que se incrementan a una  velocidad > 0,75 ng/
ml/año. 
- Relación entre el PSA libre y el PSA total, también llamada frac-
ción libre de PSA, < 20-25%.

Seguimiento del PSA: anualmente si el PSA se encuentra entre 4 
y 2 ng/ml, bienal con cifras entre 2 y 1 ng/ml y cada 3-5 años si la 
cifra de PSA es inferior o igual a 1 ng/ml.

Aunque en general se consideran cifras normales de PSA: 0-4 ng/ml, 
el PSA suele incrementarse con la edad (Tabla 3).

*Los inhibidores de la alfa 5 reductasa disminuyen el PSA en un 50% por tanto, 
en pacientes con este tratamiento, la cifra de PSA se deberá multiplicar por 2 (se 
detalla en el apartado correspondiente de este grupo farmacológico.) 

El PSA puede estar elevada no sólo en el cáncer de próstata, sino 
también en la HBP, tacto rectal, tras biopsia, cirugía prostática, etc. 

UTILIDAD E INTERPRETACIÓN DE LA PSA13

Tabla 3. Rango normal PSA y edad

EDAD  RANGO NORMAL DE PSA*

40-49   0-2,5 ng/ml
50-59   0-3,5 ng/ml
60-69   0-4,5 ng/ml
70-79   0-6,5 ng/ml

OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

La flujometría urinaria. Es utilizada junto con el IPSS en los estudios 
para ver la respuesta al tratamiento, aunque esta prueba no suele ser 
accesible en las consultas de AP. Consiste en recoger una micción en 
una balanza de precisión acoplada a un temporizador y analizar el 
flujo urinario máximo (Qmax); se considera normal cuando el flujo 
es superior a 15 ml/s. 

Estudio del residuo posmiccional. Grandes volúmenes de orina resi-
dual (más de 200 ml) indican disfunción vesical y predicen un resul-
tado poco favorable del tratamiento farmacológico. 

CRITERIOS DE DERIVACIÓN 
Entre los criterios importantes para la derivación de pacientes con 
STUI a un segundo nivel están11,15:
- Tacto rectal patológico: presencia de dolor, alteraciones en el tama-
ño, la superficie, consistencia, movilidad de la próstata, y/o alteracio-
nes en el tono del esfínter anal.
- IPSS severo (>20) o mala calidad de vida, de 4 o más puntos.
- PSA >10 ng/ml.
- PSA >4 ng/ml y PSA libre <20%.
- Edad <50 y STUI con sospecha de HBP.
- Creatinina elevada >1,5 ng/ml y/o ecografía alterada. 
- Retención urinaria, infecciones de repetición, hematuria y enfer-
medad neurológica que pueda afectar a la función vesical. 

TRATAMIENTO DE LA HBP
El objetivo del tratamiento es mejorar los síntomas, la calidad de 
vida del paciente y  prevenir las complicaciones asociadas a la HBP.

En pacientes con síntomas leves-moderados (IPSS 0-7)  del trac-
to urinario inferior y poca afectación de la calidad de vida se re-
comienda la vigilancia expectante. Informar al paciente sobre la 
naturaleza banal de la sintomatología y consejos sobre el estilo de 
vida (Tabla 4). A su vez es necesario revisar posibles interacciones 
medicamentosas y evitar el estreñimiento.

Se recomienda revisión en 1 año salvo cambios en la sintomatolo-
gía o aparición de complicaciones.

Tabla 4. Tratamiento no farmacológico. 
Consejos sobre el estilo de vida16

• Evitar el sedentarismo y realizar ejercicio físico regularmente  
para descongestionar la zona pélvica.
• Evitar ingerir grandes cantidades de líquido en poco tiempo, 
sobre todo por la noche.
• Restringir el consumo de café o alcohol por su efecto diurético 
e irritante que puede empeorar la urgencia urinaria.
• Realizar micción de forma programada cada 3-4 horas de for-
ma diurna para no forzar la capacidad máxima vesical.
• Evitar, en la medida que sea posible, medicamentos como an-
tihistamínicos, descongestionantes nasales, diuréticos, fármacos 
con acción anticolinérgica, u opiáceos y  tener en cuenta la hora 
de su administración evitando la toma nocturna. 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
 
BLOQUEANTES ALFA 1 ADRENÉRGICO 

Son considerados fármacos de elección en pacientes con HBP que 
no mejoran con medidas no farmacológicas y que tienen alterada 
su calidad de vida. Están indicados en pacientes con IPSS< 20 (8-
19) y próstatas pequeñas, aunque se puede ensayar con próstatas 
grandes. La respuesta al tratamiento se produce en las primeras 4-6 
semanas.

• Doxazosina y terazosina (no uroselectivos) y tamsulo-
sina, alfuzosina y silodosina (uroselectivos)
 
Actúan reduciendo el tono simpático de la musculatura del cuello 
vesical mejorando la resistencia de salida vesical, sin afectar a la 
contractilidad del músculo liso detrusor disminuyendo los síntomas 
irritativos. También disminuyen la resistencia de la uretra prostática 
(sobre todo en los estadios iniciales de la HBP), aumentando el flujo 
urinario y mejorando los síntomas obstructivos. Los alfa-bloqueantes 
no disminuyen el volumen prostático ni la evolución natural de la hi-
pertrofia, tampoco alteran el PSA.

Todos los alfa-bloqueantes tienen una eficacia similar a dosis ade-
cuadas17,18, capaces de mejorar los síntomas irritativos y obstruc-
tivos, con una reducción del IPSS de 3 a 6 puntos y de aumentar el 
flujo urinario (Qmax) hasta un 40%19.
 
Entre los efectos secundarios más frecuentes hay que tener en 
cuenta la astenia, los mareos y la hipotensión ortostática, secun-
dario a su efecto vasodilatador. Estos efectos son más evidentes con 
doxazosina y terazosina, por lo que se recomienda comenzar el tra-
tamiento con dosis bajas y pautas nocturnas, y menos comunes con 
alfuzosina y sobre todo con tamsulosina20. Se recomienda evitar aso-
ciar alfa-bloqueantes con sildenafilo y vardenafilo por potenciación 
del efecto hipotensor. 

Otros efectos adversos considerados muy frecuentes son: las altera-
ciones en la eyaculación (eyaculación retrógrada y aneyaculación), 
sobre todo con silodosina, reversibles si se retira la medicación; y el 
síndrome de iris flácido intraoperatorio (IFIS), que supone un incre-
mento de complicaciones durante la cirugía de cataratas en algunos 
pacientes previamente tratados o en tratamiento con alfa-bloquean-
tes21. En relación a esto último se han notificado mayor número de 
casos con tamsulosina que para otros alfabloqueantes donde solo se 
han notificado casos aislados22.

La mayor parte de los pacientes que toleran bien los alfa-bloqueantes 
pueden beneficiarse de su eficacia durante muchos años, y dado 
que el tratamiento de la HBP es sintomático y la historia natural de la 
enfermedad fluctuante, cuando el paciente esté asintomático o con 
sintomatología escasa, puede probarse la retirada del tratamiento.

Los alfa-bloqueantes son más efectivos que los inhibidores de la 5 
alfa-reductasa en la mejora de los síntomas en próstatas de menos 
de 40ml23. 

Seguimiento. Tras la instauración del tratamiento es preciso evaluar 
la eficacia y efectos secundarios del tratamiento después del primero 
y tercer mes, realizando una nueva evaluación con el IPSS.  Si no 
hay mejoría al tercer mes se recomienda derivar a Urología y si hay 
mejoría revisión al año con analítica e IPSS. 

Los alfa-bloqueantes están indicados en pacientes con IPSS <20 
(8-19) y próstatas pequeñas, aunque se puede ensayar con prós-
tatas grandes. Son más efectivos que los inhibidores de la 5 alfa-
reductasa en la mejora de los síntomas.

INHIBIDORES DE LA 5 ALFA – REDUCTASA (5-ARI)

Están indicados en pacientes que no toleran o no mejoran con alfa-
bloqueantes y/o en pacientes con IPSS <20 (8-19) y próstatas de 
mayor tamaño (>50 ml). Este grupo de fármacos reducen los valores 
del PSA a la mitad a partir de los 6 meses de tratamiento24, por lo 
que antes de comenzar el tratamiento habría que hacer determina-
ciones previas y descartar cáncer de próstata. Para conocer el valor 
real de PSA en sucesivos controles tras la instauración del tratamiento 
se deberá multiplicar por 2 la cifra de PSA. La cifra obtenida mantiene 
la sensibilidad y especificidad del PSA obtenido25. Cualquier incre-
mento confirmado en el PSA durante un tratamiento con un 5-ARI 
puede ser señal de la presencia de cáncer de próstata y debería ser 
evaluado, incluso con PSA en rango normal26.

• Finasterida y dutasterida

Los 5-ARI disminuyen la conversión de testosterona en dihidrotestos-
terona responsable del crecimiento de la próstata. Basan su eficacia 
en reducir el volumen de la próstata hasta un 20-30%, (aunque para 
ello es necesario esperar de 6 a 12 meses después de instaurado el 
tratamiento). Mejoran los síntomas obstructivos e irritativos con una 
reducción en las puntuaciones en el IPSS de un 23 y 18%, respecti-
vamente, y aumentan el flujo urinario máximo27,28. Además han de-
mostrado reducir el riesgo de retención aguda de orina y la necesidad 
de intervención quirúrgica en tratamientos superiores a un año29. Los 
efectos adversos principales son trastornos de la función sexual como 
disminución de la libido y trastornos eyaculatorios, hasta en un 13,8% 
de los pacientes en el ámbito de Atención Primaria30.

Algunos datos relevantes en cuanto a la seguridad. La Food and 
Drug Administration (FDA) ha informado, a través de una nota de 
seguridad, que aunque en algunos estudios se observó que los 5-ARI 
disminuyen significativamente la incidencia de cáncer de próstata 
principalmente de bajo grado, hay que tener en cuenta que, sin em-
bargo, por contra se encontró un aumento de lesiones de alto grado. 

Hay estudios comparativos entre finasterida y dutasterida, aunque 
patrocinados por la industria, y en ellos no parece encontrase dife-
rencias significativas en términos de eficacia (disminución del tamaño 
de la próstata, mejoría de los síntomas y aumento del flujo urinario) ni 
en el perfil de seguridad que parece similar31.

El seguimiento de los pacientes tratados con 5-ARI, se realiza al 3º 
y  6º mes (con IPSS). Después de iniciado el tratamiento si no hay 
mejoría, se recomienda derivar a Urología y si hay mejoría revisión al 
año con analítica e IPSS.
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Como ya sabemos la prescripción de estos medicamentos a través 
del Sistema Nacional de Salud requiere de visado de Inspección Far-
macéutica.

Los 5-ARI están indicados en pacientes que no toleran o no me-
joran con alfa-bloqueantes y/o en pacientes con IPSS <20 (8-19) 
y próstatas de mayor tamaño >50 ml. Se recomienda antes de co-
menzar el tratamiento determinar niveles de PSA y descartar cáncer 
de próstata. Durante el tratamiento, cualquier incremento confirma-
do en el PSA debe ser evaluado.

TRATAMIENTO COMBINADO 

• Alfa-bloqueantes + Inhibidores de la 5 alfa-reductasa 
(5-ARI).

La indicación de la terapia combinada alfa-bloqueante + 5-ARI es 
sólo para los pacientes que no han obtenido respuesta adecuada 
con dosis máximas de un alfa-bloqueante, con síntomas moderados 
a graves o con alto riesgo de progresión (tamaño prostático mayor de 
30g, un PSA ≥1,4 ng/ml, y/o edad avanzada  y reducido flujo urinario).

Los primeros estudios en  los que se ensayó la eficacia del tratamiento 
combinado fueron a corto plazo (55 semanas de duración); no se 
encontró ninguna ventaja en el tratamiento combinado terazosina + 
finasterida frente al alfa-bloqueante solo, ni en la mejora de los sínto-
mas ni en la tasa de flujo urinario32, y además mostró que finasterida 
sola no fue mejor que placebo. Este estudio ha sido criticado por 
evaluar sólo los síntomas sin valorar la progresión de la enfermedad 
y porque el promedio del volumen de la próstata en la población de 
estudio fue sólo de 37 ml, pues hombres con próstatas más grandes 
podrían responder  de forma diferente a finasterida, como se mostró 
en el estudio de finasterida sola24. 

A largo plazo, más de 12 meses, la recomendación se fundamenta 
básicamente en 2 estudios de más de 4 años de duración: MTOPS 
(finasterida + doxazosina) y CombAT (dutasterida + tamsulosina), este 
último en hombres con más de 50 años IPSS >12, volumen prostático 
≥30ml, PSA ≥1,5 a 10 ng/ml. La terapia combinada, en estos estudios, 
redujo el riesgo de progresión clínica de la enfermedad medida por un 
incremento de al menos 4 puntos en el IPSS, la retención aguda de 
orina, la infección recurrente del tracto urinario, la incontinencia y la 
insuficiencia renal. En cuanto a las variables principales de eficacia: 
reducción del riesgo de retención urinaria y la necesidad de terapia 
invasiva o cirugía, la asociación fue mejor que el alfa-bloqueante sólo, 
pero no mostró ser mejor que los 5-ARI solos. Por contra, la combina-
ción se asoció con mayor número de efectos adversos 11,32.  
 
En dos estudios clínicos de 4 años de duración, la incidencia de in-
suficiencia cardiaca fue mayor entre los sujetos que tomaban la com-
binación de dutasterida y un alfa-bloqueante, principalmente tam-
sulosina, que entre los sujetos que no tomaban la combinación. La 
incidencia de insuficiencia cardiaca fue baja (≤1%) y variable entre 
los dos estudios clínicos33.

¿Qué combinación alfa-bloqueantes + 5-ARI es la más 
adecuada?

Para la elección habría que tener en cuenta los datos de eficacia, 
seguridad, preferencias del paciente y el coste.

Sólo se dispone de un preparado con la asociación a dosis fijas dutas-
terida/tamsulosina, que si bien es de menor coste que la suma de los 
componentes por separado, es de coste muy superior a otras combi-
naciones como finasterida + tamsulosina o finasterida + doxazosina.
 
Por otro lado, es preciso tener en cuenta que al utilizar el tratamiento 
combinado el control o seguimiento es diferente en el tiempo para 
cada componente (al mes para el alfa-bloqueantes y al tercer mes 
para el 5-ARI inicialmente). Se puede intentar suspender el alfa-blo-
queante, como se ha demostrado en varios ensayos, sin recaída de 
los síntomas después de 6 meses de tratamiento, y en este sentido la 
asociación a dosis fijas tendría el inconveniente de que nos queda-
ríamos con la dutasterida que es el menos eficiente de los 5-ARI11.

La terapia combinada en pacientes con síntomas moderados a gra-
ves, tamaño prostático mayor de 30gr y un PSA ≥1,4 ng/ml, ha 
demostrado reducir el riesgo de progresión clínica de la enfermedad 
y los síntomas del tracto urinario inferior, pero no ha demostrado ser 
mejor que los 5-ARI en la reducción del riesgo de retención urinaria 
y la necesidad de terapia invasiva o cirugía. Por contra, la combina-
ción se asoció con mayor número de efectos adversos. 

COSTE ANUAL

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00

Finasterida
5 mg

Tamsulosina
0,4 mg cápsulas

Tamsulosina
0,4 mg comp.

Doxazosina 
8 mg

Dutasterida
0,5 mg

Tamsulosina
+Dutaterida

• Alfabloqueantes + anticolinérgicos

Algunos pacientes con HBP y STUI suelen tener también inconti-
nencia de urgencia relacionada con vejiga hiperactiva. En este sen-
tido se ha investigado la eficacia de la asociación de alfa-bloquean-
te (tamsulosina) con un antimuscarínico frente al alfa-bloqueante 
solo, mostrando que la combinación era más eficaz en reducir la 
frecuencia miccional, el IPSS y el número de episodios de inconti-
nencia urinaria de urgencia, pudiendo decir que la asociación era 
razonablemente segura y con pocos episodios de retención urinaria.
El uso de estos agentes antimuscarínicos debe restringirse en los 
pacientes con bajo volumen residual posmiccional11,34.
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Tratamiento
farmacológico

Si persisten los síntomas irritativos o de llenado a pesar del trata-
miento con un alfa-bloqueante, considerar añadir un anticolinérgico.  
Revisar a las 4-6 semanas hasta que se estabilice y después cada 
6-12 meses11.

OTROS TRATAMIENTOS PARA LA HBP

• Fitoterapia  

Las guías de practica clínica no recomiendan la fitoterapia como 
alternativa natural para el tratamiento de los síntomas de la HBP e 
instan a interpretar con cautela la evidencia disponible34, dado que 
la oferta disponible en el mercado es heterogénea y existe una gran 
variabilidad en la dosificación del mismo principio activo en las dis-
tintas marcas.  

Concretamente se hace mayor referencia a dos de los productos 
fitoterápicos más utilizados en nuestro medio: Serenoa repens y el 
Pygeum africanum. La Serenoa repens, sabal serrulata o palmera 
enana, no ha demostrado ser más eficaz que placebo ni siquiera a 
dosis dos o tres veces superiores a las utilizadas habitualmente35. 
Una revisión Cochrane36  sobre el Pygeum africanum, que en princi-
pio podría parecer como una opción útil de tratamiento, concluye en 
relación a su eficacia que los estudios revisados fueron de pequeño 
tamaño muestral, corta duración, con dosis variadas y preparaciones 
no homogéneas, y que en la mayor parte de los casos en la evalua-
ción de la eficacia no informaron si se utilizaron medidas estandariza-
das, necesitándose más  ensayos de calidad. 

• Inhibidores de la fosfodiesterasa-5

Actualmente el tadalafilo tiene aprobada la indicación para el trata-
miento sintomático de la HBP37. En algunos ensayos clínicos, pacien-
tes tratados con estos fármacos presentaron mejorías significativas en 
la sintomatología comparados con placebo38. Se puede proponer a 
pacientes menores de 65 años, con o sin disfunción eréctil y sintoma-
tología moderada. Sin embargo sus efectos a largo plazo se limitan a 
un solo estudio39.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Serían subsidiarios de tratamiento quirúrgico aquellos pacientes con 
HBP y STUI que no responden o no desean tratamiento farmacológi-
co, IPSS >20 y/o mala calidad de vida, retención urinaria permanente 
o recurrente, hematuria refractaria a tratamiento farmacológico, insu-
ficiencia renal o litiasis vesical11. 

Las técnicas disponibles actualmente son muy variadas y su elec-
ción dependerá de las características y preferencias del paciente y 
el tamaño de la próstata. La resección transuretral (RTU), la incisión 
transuretral (ITUP) para vol <30ml, prostatectomía o adenomectomía 
abierta (en próstatas grandes de 50-60 gr), electrovaporización tran-
suretral con láser son opciones quirúrgicas.

Tratamiento
farmacológico

Tratamiento
farmacológico

CONCLUSIONES
• La historia natural de la enfermedad es fluctuante y el tratamiento de la HBP es sintomático. 

• La indicación de tratamiento farmacológico debe sustentarse en criterios de evaluación del grado de severidad de los síntomas 
(IPSS), tamaño de la próstata, preferencias del paciente y respuesta al tratamiento.

• Los alfa-bloqueantes están indicados en pacientes con IPSS <20 (8-19) y próstatas pequeñas, aunque se puede ensayar con 
próstatas grandes. Cuando el paciente esté asintomático o con sintomatología escasa, puede probarse la retirada del tratamiento. Son 
más efectivos que los inhibidores de la 5 alfa-reductasa en la mejora de los síntomas.

• Los 5-ARI están indicados en pacientes que no toleran o no mejoran con tratamiento alfa-bloqueante y/o en pacientes con IPSS 
<20 (8-19) y próstatas de mayor volumen (>50 ml).
Se recomiendan antes de comenzar el tratamiento, determinar niveles de PSA y descartar cáncer de próstata. Durante el trata-
miento, cualquier incremento confirmado en el PSA, debe ser evaluado.

• La terapia combinada en pacientes con síntomas moderados a graves y tamaño prostático mayor de 30g y un PSA ≥1,4 ng/ml 
ha demostrado reducir el riesgo de progresión clínica de la enfermedad y los síntomas del tracto urinario inferior. No ha demos-
trado ser mejor que los 5-ARI en la reducción del riesgo de retención urinaria y la necesidad de terapia invasiva o cirugía. Por 
contra, la combinación se asoció con mayor número de efectos adversos. 
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HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA

STUI leves-moderados (IPSS 0-7) y poco afectación de la calidad 
-  Se recomienda la vigilancia expectante.
-  Información al paciente sobre la naturaleza banal de la sintomatología. Ofrecer consejos sobre el estilo de vida: evitar el estreñimiento, 
   el sedentarismo, realizar ejercicio físico regular, restringir la ingesta de líquidos por la noche, café, alcohol y medicamentos como 
   diuréticos, fármacos con acción anticolinérgica, etc.
-  Revisión en 1 año salvo cambio en la sintomatología o complicaciones. 

STUI moderados-graves (IPSS 8-19) y próstata pequeña ≤30 gr

Tratamiento
farmacológico

Dosis y vía de
administración

Observaciones

Alfa-bloqueantes
Doxazosina
Terazosina
Tamsulosina
Alfuzosina
Silodosina.

-Dosis inicial de doxazosina: 
0.5 mg/d, a la sem 2-4mg d por 
la noche y en 3-4 sem, valorar 
aumento a 8 mg/d
- Dosis inicial de terazosina: 
1mg al acostarse; después de 3 
ó 4 días puede  aumentarse a 
2mg y valorar aumento a 5mg

No reducen el volumen prostático. No altera la PSA.

RA: hipotensión postural, mareos, cefalea, fatiga, malestar general, 
vértigo. Evitar asociar con sildenafilo y vardenafilo por potenciación del 
efecto hipotensor.

Seguimiento (con IPSS) al mes y tercer mes tras la instauración del 
tratamiento. Si no hay mejoría al tercer  mes cambiar alfa-bloqueante 
o asociar 5-ARI en caso de signos de progresión. Si hay mejoría revi-
sión al año con analítica e IPSS.

Síntomas moderados a graves (IPSS 8-19) y próstata > de 30 gr

Tratamiento
farmacológico

Dosis y vía de
administración

Observaciones

Inhibidores de la 
5-alfa reductasa 
Finasterida
Dutasterida 

- finasterida: 5 mg/día vo Reduce el volumen prostático. Antes de comenzar el tratamiento 
descartar cáncer de próstata. Solicitar PSA y vigilar evolución. La 
respuesta del fármaco puede tardar 6 meses o más.

RA: Alteración de la función sexual. Ginecomastia.

Seguimiento (con IPSS) al tercer y sexto mes tras la instauración del 
tratamiento. Si no hay mejoría, probar asociación con alfa-bloqueante 
antes de derivar a Urología.

En pacientes que no han obtenido respuesta adecuada con dosis máximas de un alfa-bloqueante, con síntomas 
moderados a graves y tamaño prostático mayor de 30gr o PSA ≥1,4 ng/ml, y/o edad avanzada  

y reducido flujo urinario.

Tratamiento
farmacológico

Dosis y vía de
administración

Observaciones

Tratamiento combi-
nado:
Alfa-bloqueantes+ 
5-ARI.
Doxazosina o  
Tamsulosina + 
Finasterida

- doxazosina: 4-8mg/día vo

- tamsulosina: 0,4mg/día vo

- finasterida: 5 mg/día vo

Valorar cuidadosamente la relación beneficio/riesgo debido al poten-
cial incremento del riesgo de reacciones adversas incluido Insuficien-
cia Cardiaca

Síntomas severos (IPSS 20-35)

Se recomienda cirugía: resección transuretral (RTU), prostatectomía o adenomectomía abierta en próstatas muy grandes (> 50-60 gr), 
vaporización transuretral con láser 
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