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La hiperplasia benigna de prdstata (HBP) es el tumor
benigno mas frecuente en el varén por encima de los
50 arios y al igual que la hipertension arterial (HTA) au-
menta con la edad. Existe un nexo comun entre la HTA y
la HBP a través del sistema nervioso simpatico. B tejido
prostéatico responde al estimulo de los receptores o
adrenérgicos y éstos son fundamentales en el control de la
presion arterial. Esto explica que los alfabloqueantes mejo-
ren los sintomas de la HBR, y en la actualidad ya constitu-
yen el 50 % de los farmacos prescritos para esta patologia.
La alfuzosina y la tamsulosina estan desprovistos de efecto
cardiovascular significativo. Slo la doxazosina y la tera-
zosina tienen la doble indicacion, como antihipertensivos
y para aliviar los sintomas de la HBP En pacientes hiper-
tensos con HBP que precisan un solo farmaco los alfablo-
queantes pueden constituir un grupo de eleccion, tenien-
do cierta precaucion en sujetos con insuficiencia cardiaca.
Cuando se precisa un tratamiento combinado se ha de
considerar la asociacion a un diurético.
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Treatment of hypertensive patients
with benign prostate hyperplasia

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the more prevalent
benign tumor in men over 50 years of age, and like hy-
pertension (HT), both increase with age. There is a link
between HT and BPH through sympathetic nervous sys-
tem. Prostatic tissue responds to the stimulus of the a.,-
adrenergic receptors, which are pivotal for the control of
blood pressure. This may explain that o,-adrenoceptor
antagonists improve symptoms of HBR and currently re-
present 50 % prescriptions for this disease. Alfuzosin and
tamsulosin lack significant cardiovascular activity. Only
terazosin and doxazosin have two indications: both as an-
tihypertensive and to relieve symptoms of HBP In hyper-
tensive patients that need only one drug to control blood
pressure, o.,-adrenoceptor antagonists may be the
indicated group. However, care should be taken in pa-
tients with heart failure. When a combination therapy is
required, association to a diuretic should be considered.

Key words: benign prostatic hyperplasia, hypertension,
alpha-adrenoceptor antagonists, doxazosine, terazosine.

Introduccion

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es el
tumor benigno mas frecuente en el varon mayor
de 50 anos. B crecimiento de la préstata per se
no genera sintomas; es la alteracién de la fun-
cion vesical acompanante la que los puede ori-
ginar. Ademas, tampoco existe una relacioén en-
tre el tamano de la préstata y la gravedad de los
sintomas'. Tradicionalmente a los sintomas que
acomparian a la HBP se les ha englobado dentro
del término “prostatisno”, pero en la actualidad
se ha acufado y establecido el término “sinto-
mas del tracto urinario inferior” (STUI) para defi-
nir con mas exactitud el pro-
blema y asi evitar conclusiones prematuras en
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cuanto a la etiologia de los sintomas?. Los STUI
pueden ser de vaciado, hasta hace poco llama-
dos obstructivos, o de llenado, anteriormente lla-
mados irritativos. En la tabla 1 pueden verse

TABLA 1
Sintomas del tracto urinario inferior

Sintomas de vaciado (obstructivos)

Chorro miccional fino

Retardo para iniciar la miccion
Realizacién de prensa abdominal
Chorro intermitente

Vaciado vesical incompleto
Goteo terminal

Chorro vacilante

Sintomas de llenado (irritativos)
Poliaquiuria
Nicturia
Urgencia
Incontinencia
Dolor hipogastrico
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y diferenciarse los STUI. En la actualidad esta
bien establecida una clara relacion tanto de
los sintomas de llenado como los de vaciado
con la HBP. La edad es el factor de riesgo mas
importante para la aparicion de los sintomas®.
En los pacientes con HBP los sintomas obstruc-
tivos pueden progresar hasta la aparicion de
una retencidon aguda de orina que constituira
el elemento final de esta progresién. Por otra
parte, tanto la HBP como la hipertension arte-
rial (HTA) aumentan en frecuencia con la edad
y en aproximadamente un 25 % de los varones
mayores de 60 afos coexisten ambas
entidades> ®.

Fsiopatologia

En la actualidad se considera que los factores
implicados en el desarrollo y aparicién de la
HBP pueden ser tanto intrinsecos como extrinse-
cos (tabla 2). Entre estos ultimos se encuentran
factores hereditarios, ambientales y hormonales.
En un estudio caso-control se ha observado que
los antecedentes familiares constituyen un factor
de riesgo importante para el desarrollo de la en-
fermedad’, y de hecho la HBP puede ser induci-
da genéticamente en ratones transgénicos me-
diante activacion del gen int-2°. Entre los
factores ambientales se ha prestado atencion ala
dieta, dada la diferencia de preva-
lencia entre las culturas orientales (mas baja) y
occidentales. La atencién se centra en los
isoflavonoides y lignanos procedentes de hortali-
zas, frutas y soja que son metabolizados por la
flora intestinal en fitoestrégenos (estrégenos dé-
biles) que podrian actuar como antiestrogénicos
naturales y asi frenar el proceso relacionado con
el desarrollo de la HBP y del cancer de préstata.
Dentro de los factores extrinsecos son los hor-
monales los mejor estudiados. B balance estré-

TABLA 2
Factoresimplicados en el desarrollo de la HBP

Factores extrinsecos
Hormonas
Predisposicion hereditaria
Factores ambientales
Factores intrinsecos
Bpitelial
Glandular
Basal
Neuroendocrino
Desestroma

Fibroblasto
Musculo liso

Endotelial
Matriz extracelular

genos-androgenos desempefa un papel impor-
tante, y de hecho se sabe que el cociente estro-
genog/dihidrotestosterona (DHT) aumenta con la
edad®. Este metabolito de la testosterona, la
DHT, es necesario para el crecimiento y mante-
nimiento de la actividad funcional de la prostata,
asi como para el desarrollo de la HBP. La DHT
se origina localmente a partir de la testosterona
por medio de la enzima 5 a-reductasa. La inhi-
bicién de esta enzima disminuye la accion de la
DHT sobre la préstata, pero anula los efectos sis-
témicos de la testosterona sobre el crecimiento
musculoesquelético, la espermatogénesis y la li-
bido. La DHT también posee propiedades inmu-
nosupresoras especificas al inhibir la interleuci-
na 4, la interleucina 5 y el interferon gamma,
mientras que los androgenos anabolicos tienen
propiedades inmunoestimuladoras'®. Asi, el far-
maco ciclosporina estimula la enzima 5 a-re-
ductasa, pero suprime la testosterona plasmética,
lo que explica en parte su efecto inmunosupre-
sor, mientras que el farmaco finasterida aumenta
fundamentalmente |a testosterona plasmatica,
pero reduce la DHT en el tejido prostatico. Entre
los factores intrinsecos cabe mencionar aquellos
factores de crecimiento que favorecen la diferen-
ciacion epitelial de la préstata, por una parte, y
el equilibrio entre los factores estimuladores e
inhibidores de la angiogénesis. La interaccién
entre todos estos factores y el crecimiento pros-
tatico estan fuera del alcance de esta revision.
Desde hace tiempo se sabe que la noradrenalina
contrae la prostata de la rata" y que en el ser hu-
mano produce una contraccién tanto de los né-
dulos adenomatosos como de la capsula'’®. Estas
observaciones condujeron a la aplicacién tera-
péutica de los alfabloqueantes sobre la HBP; en
concreto, inicialmente se utilizé la fenoxibenza-
mina'. Se observé que el tejido prostatico se
contrae fuertamente bajo la accion de la nora-
drenalina, mientras que bajo el estimulo o,-
adrenérgico o muscarinico la contraccion es mas
débil™. En la prostata se detectaron receptores
o4-adrenérgicos en las células del estroma, al
igual que en la region del trigono de la vejiga.
En la cdpsula de la vejiga predominan los recep-
tores o,-adrenérgicos™.

Tratamiento de la hiperplasia
benigna de prostata

B tratamiento de la HBP tiene por objetivo ali-
viar en lo posible los sintomas miccionales (irri-
tativos y/u obstructivos). Cuando se produce re-
tencion aguda de orina la cirugia se indica en
alrededor del 30 % de los pacientes'®. No obs-
tante, en muchos otros casos no obstructivos se
indica también la cirugia con la finalidad de
paliar la sintomatologia. Aun asi, qué pacientes
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son tributarios de cirugia prostética sigue cons-
tituyendo un reto diario todavia no resuelto en
la comunidad uroldgica'’. B tratamiento farma-
cologico se circunscribe a tres categorias: far-
macos alfabloqueantes, derivados hormonales
y fitoterapia (tabla 3). En la actualidad esta au-
mentado el tratamiento médico de estos pa-
cientes, reduciéndose el numero de pacientes
sintomaticos que estan en una actitud de “espe-
ra vigilada®, que se situard en un 33%'. La fi-
toterapia o tratamiento con plantas medicinales
es tan antiguo como la historia misma de la
Medicina. La fitoterapia basa su éxito en la
gran variabilidad sintomatica de la HBP, que
hace dificil distinguir lo que es un efecto positi-
vo de un curso propio de los sintomas, de la
excelente tolerancia del tratamiento y de cierta
eficacia sintomatica.

No obstante, la variabilidad de los productos
que losintegran, dado que se obtiene de frutos,
raices, semillas, cortezas, etc., dificulta enor-
memente que se puedan comparar y que se
puedan realizar estudios serios. Dentro de los
productos fitoterapéuticos el mas popular es la
Serenoa repens, cuyo principio activo son los
B-sitosteroles. En estudios controlados doble
ciego comparativos ha mostrado una eficacia

TABLA 3
Tratamiento farmacolégico de la hiperplasia
benigna de prostata

Fitoterapia

Serenoa repens
Sabal serrulatum
Pygeum africanum
Hipooxis rooperi
Urtica dioica
Secale cereale
Curcubita pepo
Hormonoterapia (1)
Agonistas LH-RH
Antagonistas LH-RH
Progestagenos
Antiandrogenos esteroideos
Antiandrégenos puros

Hormonoterapia (I1)
Inhibidores de la 5 a-reductasa
Finesterida
Dutasteride
Bpisteride
Alfabloqueantes

Fenoxibenzamina
Prazosina
Doxazosina
Alfuzosina
Terazosina
Tamsulosina
Indoramina

sobre los sintomas similar a la finasterida'®, a la
tamsulosina® y a placebo?®'. B tratamiento hor-
monal de la HBP abarca los progestagenos, los
antiandrégenos esteroideos, los antiandrogenos
puros, los analogos de la LH-RH y los inhibido-
resde la 5 a-reductasa. Estos ultimos, represen-
tados por el farmaco finasterida, se han im-
puesto sobre los otros tratamientos hormonales
por los efectos secundarios que presentaban
aquéllos. B fundamento de los inhibidores de
la enzima 5 a-reductasa estd basado en obser-
vaciones clinicas de una curiosa forma de
pseudohermafroditismo masculino en el que el
desarrollo viril se hace de forma tardia y con
muy escaso desarrollo de la glandula prostatica
debido a la ausencia de la enzima 5 a-reducta-
sa. De esta enzima existen dos isoenzimas, las
tipo 1y 2. Laenzima 5 a-reductasa tipo 1 esta
localizada en el cromosoma 5 y no se encuen-
tra en la préstata, la tipo 2 se encuentra en la
prostata y esta alterada en el sindrome comen-
tado; es la isoforma que es inhibida por la fi-
nasterida'®. Los farmacos de este grupo (inhibi-
dores de la 5 a-reductasa) no s6lo mejoran los
sintomas e incrementan el flujo miccional, sino
que también reducen el volumen prostatico®.
No obstante, en la actualidad el tratamiento
farmacolo6gico esta representado en un 50 %
por los alfabloqueantes, en un 30 % por los
preparados fitoterapéuticos y en un 20 % por
los inhibidores de la 5 a-reductasa'®, con con-
sidera-bles variaciones en 1o que hace referen-
cia al uso de fitoterapia. Asi, cerca de un 40 %
la utiliza en Alemania y apenas el 0% en el
Reino Unido (fig. 1). Los alfabloqueantes, trata-
miento puramente sintomatico, constituyen el
grupo farmacologico mas utilizado y el que tie-
ne una accion antihipertensiva que facilita el
tratamiento en los varones prostaticos con HTA
asociada.
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O Ftoterapia m Finasterida [ Alfabloqueantes

Fig. 1. Uso de farmacos para el tratamiento de la HBP en
Europa.
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Tratamiento farmacolégico
con alfabloqueantes

La mayoria de farmacos que ejercen una accion
antagonista sobre los receptores a-adrenérgicos
han sido estudiados para el tratamiento de la
HBP. B primer farmaco estudiado fue la fenoxi-
benzamina'®, que bloguea los receptores a-adre-
nérgicos de forma no selectiva (receptores o, 1 y
2) y utilizado para el manejo farmacologico pre-
quirdrgico del paciente con feocromocitoma®.
No obstante, este farmaco ha sido desestimado
por sus propiedades carcinogénicas. Los farma-
cos antiadrenérgicos en los que se han realizado
ensayos clinicos y han demostrado una eficacia
son: alfuzosina, doxazosina, indoramina, prazo-
sina, terazosina y tamsulosina. Los tres primeros
tienen en comun la estructura quimica derivada
de la quinazolina, difiriendo sblo en sus cadenas
laterales. Por su parte, la tamsulosina deriva de
la estructura metoxi-bence-sulfonamida. La alfu-
zosina y la tamsulosina estan desprovistos de un
efecto cardiovascular significativo dado que no
tienen actividad antihipertensiva. Por su parte, la
prazosina y la indoramina, aunque han sido uti-
lizados como agentes antihipertensivos y han
demostrado eficacia en la HBP, tienen un com-
portamiento farmacologico que dificulta su utili-
dad clinica. En la tabla 4 puede apreciarse
la selectividad tisular de los diferentes alfablo-
queantes™. De todos ellos, sblo la doxazosina y
la terazosina tienen las dos indicaciones, como
antihipertensivo y para mejorar los sintomas de
laHBP.

Doxazosina

La doxazosina es un antagonista selectivo de los
receptores o.1-adrenérgicos utilizado ampliamen-
te en el tratamiento de la HTA de pacientes con o
sin HBP. Disminuye la presién arterial (PA) por
reduccién de la resistencias periféricas, mante-
niendo el gasto cardiaco en reposo y en
gjercicio®. Este farmaco es bien tolerado y eficaz
en pacientes hipertensos y sin enfermedad coro-

TABLA 4
Selectividad tisular de los diferentes alfabloqueantes
SHECTIVIDAD DEL|  SELECTIVIDAD BN
ANTAGONISTA | "ReCEpTORALFA | PROSTATAVASOS

Fenoxibenzamina  ay-antagonista ~ Desconocido
Prazosina o4-antagonista  Selectividad vascular

Doxazosina o4-antagonista  Alguna selectividad
vascular

Terazosina a4-antagonista  No selectivo

Alfuzosina o4-antagonista  Alguna selectividad
prostética

Tamsulosina aqa-antagonista  Selectividad prostética

naria, tanto s se utiliza en monoterapia como
asociado a otros farmacos®. La doxazosina po-
see, ademas, acciones que van mas alla de ladis-
minucién de la PA, asi mejora la sensibilidad a la
insulina®’, el metabolismo de la glucosa® y los
niveles séricos de lipidos. También, al igual que
otros grupos terapéuticos antihipertensivos, pro-
duce una regresion de la hipertrofia ventricular
izquierda®™. La doxazosina ha demostrado ser un
farmaco efectivo y bien tolerado en pacientes
normotensos o hipertensos con HBP*'**. Uno de
los inconvenientes de |a doxazosina estandar, al
igual que la de otros antagonistas de los recepto-
res oy-adrenérgicos, es que requiere una titula-
cidn previa antes de llegar a la dosis eficaz con
tal de prevenir el riesgo de aparicion de hipoten-
sién sintomatica. Con tal de evitar este problema
se disend la doxazosina GITS (Gastrointestinal
Therapeutic S/stem), que permite una liberacién
mas sostenida del farmaco, reduciéndose las va-
riaciones séricas y la necesidad de una titulacién
previa®. La eficacia y |a tolerabilidad de la doxa-
zosina GITS en monoterapia ha sido evaluada en
dos ensayos aleatorizados doble-ciego en unos
700 pacientes con HTA en estadios 1 y 23 2
comparandose con placebo y con doxazosina es-
tandar. La proporcion de pacientes respondedo-
res fue similar con cualquiera de las formulacio-
nes de doxazosina y superior a placebo. Una
reduccién de PA igual o superior a 10 mmHg se
observ6 en alrededor del 70 % de los pacientes
asignados a cualquiera de las dos ramas de doxa-
zosina y en el 39 % del grupo con placebo.
También se ha comparado doxazosina GITS fren-
te a doxazosina estandar en pacientes con HBPy
PA elevada o normal“>*'. En ambos estudios tan-
to doxazosina GITS como la formulacion estan-
dar produjeron una mejoria significativa de los
sintomas evaluados mediante la escala IPSS (/n-
ternational Prostate /mptom Sore)y la tasa de
flujo urinario. En los pacientes hipertensos de es-
tos dos estudios, aproximadamente el 50 %, tanto
con doxazosina GITS como estdndar redujeron la
PA de forma significativa, mientras que en los va-
rones normotensos estos cambios no alcanzaron
significacion estadistica. En todos estos estudios
la dosis eficaz de doxazosina es de 4 mg en el
40% de los pacientesy de 8 mg en el 60 %.

Terazosina

La terazosina es un analogo estructural del pra-
zosin del que se diferencia en el anillo furano
que estd saturado*®. Los estudios de eficacia an-
tihipertensiva del terazosina son més escasos, s
bien se ha llegado a conclusiones similares. Se
produce una reduccién de la PA tanto a corto
plazo® como a lago plazo en monoterapia y en
tratamiento combinado similar a otros antihiper-
tensivos™. La dosis de terazosina para obtener el
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50 % de la respuesta maxima es de 3,0 mg para
la PA sistélicay de 1,5 mg para la PA diastdlica.
Es decir, con dosis superiores a 10 mg no
se obtienen beneficios sustanciales, con lo que
se puede minimizar la aparicion de efectos ad-
versos s No se sobrepasa esta dosis de 10 mg*.
La eficacia del terazosina para tratar los STUI
asociados a HBP ha sido evaluada recientemen-
te en una revision de 17 estudios que incluyeron
a 5.151 pacientes. En general, terazosina produ-
jo una mejoria de los sintomas superior a place-
bo y a finasteride, y similar a otros alfabloquean-
tes™. La comparacion de la eficacia a largo
plazo entre terazosina y finasteride o la combi-
nacién de ambos, se obtendra en el estudio
MTOPS (Medical Therapy of Prostatic
Smptoms) que esta en curso.

Hipertension arterial e hiperplasia
benigna de prostata

Como se ha comentado anteriormente, la HBP
se correlaciona positivamente con la edad, de
forma que en varones entre los 61 y los 70 afos
la prevalencia es superior al 70 %*. Al menos
un 50 % de los varones mayores de 50 afnos pa-
decen de HBP*. Asi pues, tanto la HBP como la
HTA aumentan en frecuencia con la edad y se
puede considerar que en un 25% de los varones
mayores de 60 anos coexisten ambas entida-
des®*°, Aunque las mismas constituyen patolo-
gias diferentes, podria establecerse un nexo en
comun entre ambos procesos a través del siste-
ma nervioso simpatico. Hemos comentado ante-
riormente que el tejido prostatico responde al es-
timulo de los receptores oy-adrenérgicos, y éstos
son fundamentales en el control de la PA%. Ade-
mas se ha encontrado cierta asociacién entre la
HBP y el sindrome metabdlico. Asi se ha obser-
vado una mayor prevalencia de diabetes melli-
tus en varones prostatectomizados con respecto
de varones de |la misma edad sin afectacién
prostética®, sugiriendo a aquélla como un factor
de riesgo para HBP. Con respecto a la obesidad,
los resultados han sido més contradictorios; asi,
algiin autor®® ha encontrado después de realizar
una reseccion tras-uretral unas prostatas mayores
en varones obesos con respecto de los que no
los son, mientras que otros autores no han en-
contrado diferencias en la incidencia de HBP
entre obesos y no obesos, 0 incluso una inciden-
cia menor en los obesos™ >*. Més recientemente
se ha estudiado la asociacién entre la HBP, mi-
diendo el volumen prostético mediante ultraso-
nografia, con los diferentes componentes del sin-
drome metabdlico®™. Se analizaron 158 sujetos
con STUI, con o sin sindrome metabdlico, ob-
servandose unas préstatas mayores en diabéticos
tipo 2, en hipertensos tratados, en obesos y en

sujetos con valores bajos de colesterol LDL y
elevados de insulina. B volumen prostatico se
correlacion6 positivamente con la PA sistélica,
la obesidad y la insulina en ayunas 'y negativa—
mente con los niveles de colesterol HDL*. Una
hipétesis derivada de estas observaciones pudie-
ra ser que la HBP forma parte del sindrome me-
tabdlico, en el que un defecto en la recaptacion
de la glucosa dependiente de lainsulina y un hi-
perinsulinismo secundario constituirian los posi-
bles factores etiolégicos. Una corroboracién in-
directa de esta hipétesis es la eficacia de los
receptores a4-adrenérgicos para aliviar los STUI
en los sujetos con HBP. Se ha demostrado que la
insulina tiene un efecto estimulador sobre los
nucleos ventromediales hipotaldmicos, regulan-
do de esta forma el sistema nervioso y
simpatico®. La hiper-insulinemia inducida au-
menta los niveles plasméticos y tisulares de cate-
colaminas®. También la hiperinsulinemia au-
menta el flujo de los nervios simpaticos
periféricos?®. Parece, pues, razonable pensar que
los pacientes con HBP y niveles elevados de in-
sulina puedan tener una hiperactividad simpati-
cay ser especialmente candidatos al tratamiento
con bloqueadores de los receptores o4-adrenér-
gicos.

Tratamiento farmacolégico del paciente
hipertenso con hiperplasia
benigna de prostata

B enfoque del tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico del paciente hipertenso con sin-
tomas asociados a la HBP no difiere en general
de cualquier otro hipertenso, y para ello dispo-
nemos de las recientes actualizaciones de las re-
comendaciones americanas (NC-7) y europeas
(BSH-EXC-2003) para el manegjo y tratamiento de
la HTA® >°, Como en cualquier hipertenso, los
valores de PA y la asociacion de otros factores
de riesgo o enfermedades vasculares (estratifica-
cion del riesgo) van a condicionar el inicio del
tratamiento farmacoldgico del hipertenso®. En el
varén hipertenso con STUI por HBP los farma-
cos alfabloqueantes constituyen una clase tera-
péutica que permite un abordaje integral con
una eficacia para ambas condiciones clinicas. La
mayoria de los sujetos hipertensos, por sus valo-
res de PA y su patologia o factores de riesgo aso-
ciados, van a precisar mas de un solo farmaco
para conseguir un adecuado control de la PA.
Asi, en hipertensos estadios 2 y 3, 0 en estadio
2, seguin la reciente clasificacion del NC-7%, la
monoterapia controla solo entre el 25%-40% de
los pacientes®®, mientras que en el estadio 1 se
consigue controlar con un solo farmaco al 60 %
de los hipertensos®'. Ante la necesidad de un tra-
tamiento combinado la adicion de un alfablo-
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queante (doxazosina GITS o terazosina) puede
congtituir una alternativa. Segun las recomenda-
ciones de la EHS-ECS-2003 un alfablogueante
combina bien con un betabloqueante o un inhi-
bidor de la enzima conversora de la angiotensi-
na (ECA), y también se puede considerar la com-
binacién con un diurético, con un
calcioantaggonista 0 con antagonista de la angio-
tensina II*°. En los hipertensos varones que slo
precisan de un farmaco, el NC-7 sugiere un diu-
rético tiazidico, si bien también contempla los
betabloquean-tes, los inhibidores de la ECA, los
calcioanta-gonistas y los antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina (ARA). La BESH-BESC-
2003 considera que cualqueira de estos grupos
puede utilizarse en monoterapia. No obstante,
ambas sociedades toman en consideracion a los
alfa- blogueantes en los pacientes hipertensos
con HBP. Con los alfabloqueantes, a diferencia
de las clases anteriormente citadas, practicamen-
te no se disponen de estudios sobre morbimorta-
lidad cardiovascular en hipertensos que confir-
men su beneficio sobre el pronéstico
cardiovascular de estos pacientes a largo plazo.
B unico estudio en el que el objetivo principal
son los eventos cardiovasculares con diferentes
clases de antihipertensivos, entre los que se
encuentran los alfabloqueantes, es el estudio
ALLHAT®'. En este megaensayo la rama alfablo-
queante (doxazosina) fue interrumpida prematu-
ramente por el Comité Interino de BEvaluacion
por presentarse 4 veces mas episodios de insufi-
ciencia cardiaca en esta rama con respecto al
diurético tiazidico®. Andlisis més recientes tam-
bién demuestran mayor riesgo de ictus con la ra-
ma doxazosina®. No obstante, estos estudios
han recibido ciertas criticas, especialmente por-
que después de la aleatorizacidn el riesgo car-
diovascular fue mas alto en la rama doxazosina
que en la de clortalidona®. Aunque las nuevas
recomendaciones apenas comentan €l papel de
los alfabloqueantes en el tratamiento de inicio o
en monoterapia en la HTA, si hacen una referen-
cia, aunque somera, en los pacientes con HBP.
Parece razonable, no obstante, emplear alfablo-
queantes en monoterapia en pacientes con HBP,
teniendo cierta precaucién en pacientes con in-
suficiencia cardiaca latente. La doxazosina au-
menta el volumen plasmatico y puede producir
retencién hidrosalina e insuficiencia cardiaca
cuando se interrumpe el tratamiento diurético®.
Asi pues, en los pacientes en los que se sospe-
che insuficiencia cardiaca no se aconsejara la
administracion en monoterapia sdlo con un alfa-
blogueante, o éste no deberia sustituir al diuréti-
co s ha sido prescrito parala HTA. En los demas
casos en los que se precise un solo farmaco la
doxazosina GITS o la terazosina pueden consti-
tuir una alternativa a considerar para ambas pa-
tologias.
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