AMBITO FARMACEUTICO

Divulgacion sanitaria

Hiperplasia benigna
de prostata

Sintomas, diagnéstico y estrategia terapéutica

La hiperplasia benigna de prodstata
es el tumor benigno mas habitual

en los varones. Con una prevalencia
histolégica que va del 8% con 40 aios _
al 90% a partir de los 80, causa la muerte '
de 30 de cada 100.000 varones en los paises R
desarrollados y es una de las enfermedades
que origina un mayor gasto sanitario.

El presente articulo pretende desarrollar

el conocimiento de esta enfermedad,
principalmente en el campo del diagnéstico
y el tratamiento.

a hiperplasia benigna de

prostata (HBP) se define

histolégicamente como

un aumento de la glindu-
la prostatica. El tamafio de la glan-
dula prostatica aumenta y determi-
na una obstruccion al flujo urina-
rio que origina unos sintomas en
el tracto urinario inferior.
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Etiologia

La causa de esta hipertrofia no esta bien definida. Diversos estu-
dios la relacionan a una proliferacién de las células prostaticas que
deriva de una disminucién, con la edad, de la proporcion testos-
terona/estrogenos. Se produce un aumento en la tasa de conver-
sion de testosterona a dihidrotestosterona por la 5-alfarreductasa
y la acumulacién de dehidrotestosterona produce la proliferaciéon
de las células y, por altimo, la hipertrofia de la glandula.

El aumento de la prostata puede ocupar total o parcialmente
la luz de la uretra y obstruir el cuello vesical, con lo que se ori-
ginan los sintomas obstructivos mecanicos. Por otro lado, el es-
timulo de los neurorreceptores alfa, de concentracién elevada
en el tejido prostatico, provoca un incremento de la presion en
el interior de la uretra y origina los sintomas funcionales.

Segtn los diferentes estudios, no hay una relaciéon clara en-
tre el tamafio de la prostata y la frecuencia o gravedad de los
sintomas.

Los factores de riesgo mas importantes son la edad y la pre-
sencia de testiculos funcionantes. Otros factores de riesgo son
la raza (mis frecuentes en negros americanos y menos en razas
orientales), historia familiar de HBP y factores dietéticos (de-
terminados vegetales tienen funcién protectora frente a la
HBP por su contenido en fitoestrogenos, que tienen efectos
antiandrogénicos en la prostata).

Sintomatologia

La HBP se caracteriza clinicamente por un aumento de las
ganas de orinar, principalmente de noche. El paciente refiere
grandes esfuerzos a la hora de iniciar la miccidn y salida de
orina con poca fuerza.

Los sintomas se clasifican en obstructivos e irritativos.

Sintomas obstructivos

Diagnostico

La definicion de cualquier enfermedad es determinante
en su reconocimiento. La HBP no ha podido definirse
hasta ahora de una manera concreta. Los pacientes re-
fieren una gran diversidad de sintomas, que suelen en-
globarse con el término prostatismo. La solicitud de
tratamiento se produce cuando las molestias afectan a la
calidad de vida y es por esto que el enfoque diagnosti-
co del paciente debe hacerse desde un planteamiento
de coste y eficacia que obvie pruebas innecesarias y
ahorre gastos sanitarios.

Seguin las recomendaciones aceptadas internacional-
mente, la evaluacidon de todos los pacientes con HPB
debe incluir las pruebas (tabla 1) que nos llevaran a un
diagnodstico mas seguro.

A continuacidn se desarrollan con mas detenimiento
las pautas diagnosticas mas relevantes.

Historia clinica y cuantificacion de los sintomas

La historia clinica en esta, como en cualquier enfer-
medad, es fundamental. Es basico establecer el diag-
nostico diferencial con otras enfermedades urinarias o
extraurinarias, que nos va a permitir descartarlas. Una
detallada anamnesis es determinante y para ello es ne-
cesaria una cuantificacién de los sintomas del tracto
urinario inferior. Con el objetivo de unificar criterios
en la evaluacidn, se ha elaborado una serie de cues-
tionarios, de los que el mas utilizado y recomendado
por la OMS es el International Prostate Symptoms
Score (IPSS) (tabla 2). Se utiliza tanto en la visita ini-
cial como para evaluar posteriormente la respuesta al
tratamiento.

* Retraso en el inicio de la miccidn.
* Disminucién del calibre y fuerza del

Tabla 1. Pruebas diagndsticas en la HBP

chorro.
* Miccidn intermitente o prolongada.
* Goteo posmiccional.
* Retencidn urinaria.
* Incontinencia por rebosamiento.

Pruebas recomendadas

en la evaluacion inicial

e Historia clinica

¢ Cuantificacion de los sintomas prostaticos (I-PSS)
y valoracién de la calidad de vida

e Exploracion fisica y tacto rectal

® Analisis de orina

Sintomas irritativos
posteriores
* Polaquiuria.

* Nicturia.

* Miccién imperiosa.

* Incontinencia por urgencia.
* Dolor suprapubico.

La falta de tratamiento puede originar
complicaciones, como la retencion aguda de
orina, infecciones urinarias, litiasis vesical o

Pruebas recomendadas

Pruebas opcionales

e Valoracién de la funcién renal

¢ Antigeno prostatico especifico (APE)

® Registro del indice de flujo

® Residuo posmiccional

e Diario miccional (gréfica frecuencia-volumen)

e Estudios presién-flujo

e Valoracion de la imagen de la préstata mediante
ecografia transabdominal o transrrectal

e Estudios de imagen de la via urinaria superior
por ecografia o urografia intravenosa

® Endoscopia del tramo urinario inferior

nefropatia obstructiva con insuficiencia renal.
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Se trata de un cuestionario que incluye 7 preguntas
sobre las dificultades miccionales, cuantificadas desde 0
(ninguna) hasta 5 (casi siempre). La puntuacién final va
de 0 puntos (asintomatico) a 35 (con muchos sintomas).
Esto permite clasificar a los pacientes en tres grupos: le-
vemente sintomaticos (0-7), moderadamente sintomati-
cos (8-19) y gravemente sintomaticos (20-35).

La octava pregunta del cuestionario valora el impacto
general de la enfermedad sobre la calidad de vida (en una
escala del 0 al 6), que nos puede informar sobre cémo vi-
ve el paciente sus molestias y como valora sus mejorias.

Es importante, en el cuestionario, conocer si hay an-
tecedentes de otras enfermedades que pudieran tener
relacioén con los sintomas urinarios de las vias bajas, co-

Tabla 2. International Prostate Symptoms Score (IPSS)

A. SINTOMAS URINARIOS NuUNcA MEeNos DE 1 POR  MENOS

DE LA MITAD ALREDEDOR DE LA MAs DE LA MITAD  CASI SIEMPRE

(CRITERIOS PARA CLASIFICACION CADA CINCO VECES DE LAS VECES MITAD DE LAS VECES ~DE LAS VECES
DE SINTOMAS)

1. Vaciamiento incompleto 0 1 2
Durante el mes pasado,

icuéntas veces tuvo la

sensacién de no poder

vaciar la vejiga por completo

después de terminar

de orinar?

2. Frecuencia 0 1 2
Durante el dltimo mes,

;cuantas veces ha tenido

que orinar de nuevo en menos

de 2 horas después de

la miccién anterior?

3. Intermitencia 0 1 2
Durante el Gltimo mes,

icuantas veces le parecié

que acababa la miccién

y volvia a empezar varias

veces?

4. Urgencia 0 1 2
Durante el dltimo mes,

;cuantas veces le ha sido

dificil posponer la miccién?

5. Chorro débil 0 1 2
Durante el Gltimo mes,

¢;cuantas veces ha sentido

disminucién en el chorro

de la orina?

6. Esfuerzo 0 1 2
Durante el Gltimo mes,

¢;cuantas veces ha tenido

que esforzarse o empujar

para iniciar la miccién?

Paranada 1 vez 2 veces

3 veces 4 veces 5 0 mas veces

7. Nicturia 0 1 2
Durante el Gltimo mes,

;cuantas veces va

habitualmente al bafio

entre que se acuesta

y se levanta?

3 4 5

Puntuacion total del I-PSS,S.

AGRADABLE PLACENTERO  ACEPTAB|

Si tuviera que pasar el resto 0 1 2
de su vida con los problemas

urinarios que ahora tiene,

;coémo se sentiria?

Estimacion de la calidad de vida producida por los sintomas urinarios

LE ENTRE ACEPTABLE ~ INACEPTABLE ~ DESGRACIADO  TERRIBLE
E INACEPTABLE

indice de calidad de vida,L.
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mo la diabetes mellitus, accidentes cerebrovasculares,
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, antecedentes de cirugia del
tracto urinario, sondeo previo o uretritis.

Hay que tener en cuenta la posibilidad de ingesta de
farmacos que pudieran determinar estos sintomas uri-
narios, como son los anticolinérgicos y antagonistas del
calcio, que disminuyen la contraccién vesical, los ago-
nistas adrenérgicos y los antidepresivos triciclicos, que
aumentan el tono uretral y el cuello vesical.

Exploracion fisica y tacto rectal

El tacto rectal es una exploracién basica en todo pacien-
te del que se sospeche una HBP. El urélogo comienza
analizando el tono del esfinter para descartar una posible
enfermedad neuroldgica y prosigue con una palpacién
de las paredes rectales para detectar posible lesién ocu-
pante del espacio. Por tltimo, se valorara la glandula
prostatica con un andlisis del tamaio, la forma, la sensi-
bilidad, consistencia y superficie. Esto nos puede servir
para descartar otras enfermedades, fundamentalmente el
cancer de prostata o procesos infecciosos.

También es interesante una exploracioén del abdomen
inferior y de los genitales externos.

En un nivel sistémico, se debe realizar una explora-
ci6n neuroldgica basica que incluya reflejos cremastéri-
cos, anal superficial y bulbocavernosos para descartar
enfermedad neuroldgica.

Pruebas analiticas

* La prueba bésica analitica recomendada por la OMS
es la analitica de orina con examen del sedimento y
urocultivo, que permitiria descartar infecciones, piu-
ria, hematuria y proteinuria.

* Otra prueba aconsejable seria la valoracién de la fun-
ci6n renal mediante la determinacién de la concen

(o)
N

tracion sérica de creatinina. La creatinemia es uno de
los indicativos elementales que puede denotar una
insuficiencia renal presente en mas del 10% de los ca-
sos avanzados.

* La determinacién del antigeno prostatico especifico
(APE) se recomienda en la mayoria de las pautas in-
ternacionales.

El APE es el marcador tumoral mas util para el diag-
nostico del cancer de prostata, y sobre todo para el segui-
miento posquirtrgico. El valor determinante de esta glu-
coproteina es que se encuentra exclusivamente en el teji-
do prostitico, bien sea normal, hiperplasico o maligno.

Los valores de APE estan aumentados en el cancer
prostatico, en la HBP y en la prostatitis, entre otros. La
tabla 3 muestra la interpretacién diagndstica de los di-
ferentes tramos de valores del antigeno.

Estudios urodinamicos

Se recomienda incluir en la evaluacién de los pacientes
estudios urodinamicos, como la flujometria aislada y la
medicidn del residuo vesical posmiccional. Estos dos
elementos nos permiten certificar la presencia de obs-
truccion o sélo de sintomas irritativos. Los flujos me-
nores a los 15 cm’/s indican la presencia de problemas.
Flujos menores de 10 cm®/s indican la presencia de
obstruccidén en el 90% de los casos. La presencia de re-
siduos mayores a los 60-70 cm’ hacen pensar en obs-
truccion si no hay otras causas.

Estrategia terapéutica

La Asociacién Espaifiola de Urologia predice un cam-
bio en el abordaje de esta enfermedad. Se prevé un in-
cremento en la demanda de tratamiento médico debi-
do al aumento de esperanza de vida y también al
incremento de expectativas de éxito que proporcionan los

Tabla 3. Determinacion de APE

VALORES DE APE DIAGNOSTICO

CoclenTE PSAL/PSAT  VELocipAD DE APE

DIAGNOSTICO

(INCREMENTO EN RELACION AL TIEMPO)

pacientes con HBP
y cancer prostatico

0-4 ng/ml e Valor normal
* No hay enfermedad
> 10 ng/ml ¢ Hay enfermedad
e Es indicativo en un 50%
de cancer de préstata
4-10 ng/ml ® Gran solapamiento entre < 0,15-0,25 > 0,75 ng/ml en un afio Sospecha de cancer

de préstata

¢ Diferenciacion mediante
el cociente APEL/APET
y la velocidad del APE

APE: antigeno prostatico especifico; APEL: antigeno prostatico libre; APET: antigeno prostatico total.
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Tabla 4. Estrategias terapéuticas

SINTOMAS LEVES (0-7 PUNTOS), TACTO RECTAL

Y APE NORMAL Y AUSENCIA DE COMPLICACIONES

SINTOMAS MODERADOS (8-19 PUNTOS),
TACTO RECTAL Y APE NORMAL Y AUSENCIA

SINTOMAS GRAVES (20-35 PUNTOS)

DE COMPLICACIONES

Con molestias bien
toleradas

Conducta expectante

¢ Bloqueadores alfa
¢ Inhibidores de la 5-alfarreductasa

e Derivacién al urélogo
(posible intervencién quirdrgica)

Con molestias mal
toleradas

Iniciar con fitoterapia:
e Serenoa repens

* Pigeum africanum

® Pigeum equinacea

APE: antigeno prostatico especifico.

nuevos avances. Se reducira la cirugia tradicional para dar
paso a los tratamientos farmacologicos y otras técnicas.

El primer consejo para un paciente con HBP es la
adopcidén de una serie de medidas higiénicas que
disminuiran la congestién pelviana, como evitar el
sedentarismo, regular el transito intestinal, evitar comi-
das copiosas, el consumo de alcohol, estimulantes,
los anticolinérgicos o neurolépticos.

Las estrategias terapéuticas dependeran de la grave-
dad de sintomas del paciente (tabla 4).

Tratamiento quiridrgico

La intervencién quirrgica era la forma de tratamiento
mas extendida y aceptada, sobre todo en los noventa,
previa a la aparicién del tratamiento farmacolégico. El
objetivo era la extirpacion completa del tejido hiper-
plasico, para alivio de los sintomas y reversion de las
posibles complicaciones.

Actualmente se recomienda la intervencion quirtrgi-
ca, sobre todo en casos de numerosas recidivas en in-
feccion, retencidn urinaria recurrente, desarrollo de
uropatia obstructiva del tracto urinario superior y en
hematuria grave.

Dependiendo del volumen de la glandula hiperplasi-
ca se han empleado y se emplean técnicas abiertas (en
la actualidad con menos frecuencia) o endoscdpicas.

Cirugia abierta

Las intervenciones abiertas son las mas antiguas para es-
te proceso y se emplean, principalmente, cuando nos
encontramos con glandulas superiores a los 60-80 g.
La via de abordaje mas empleada es la abdominal, con
una laparotomia media infraumbilical, y las técnicas de
escision pueden ser supraptbicas (a través de la vejiga)
o retropubicas (a través de la capsula prostatica).

Cirugia endoscopica

La intervencién mas empleada es la reseccion transure-
tral de prostata, que consiste en la seccién en fragmen-
tos y posterior extraccion de la glandula hiperplasica
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desde la luz uretral. Suele emplearse en prostatas de
menos de 60 gy es una de las intervenciones quirtrgi-
cas mas utilizadas en el sexo masculino.

Para glandulas de escaso volumen y mucho compo-
nente obstructivo, se puede realizar la incisién transu-
retral de préstata o miocapsulotomia, que consiste en
efectuar un corte en profundidad de la glindula con el
fin de aumentar el espacio en la uretra prostatica y me-
jorar la dindmica.

Pautas en el tratamiento

Ante un paciente de sexo masculino que manifiesta
necesidad constante de orinar, grandes esfuerzos al ini-
cio de la miccién y salida de orina con poca fuerza, reco-
mendar visita médica ante la posibilidad de afeccién del
tracto urinario inferior.

Segun las pautas terapéuticas establecidas, el trata-
miento de la HBP dependera de la gravedad de la sinto-
matologia. La pauta inicial y paralela a otros tratamien-
tos incluiré una serie de consejos:

Beber liquido de forma regular durante todo el dfa sin
ingerir grandes cantidades en poco tiempo.

Orinar siempre que se tenga necesidad y no retener
innecesariamente.

Si no se puede iniciar la miccién, tener paciencia.
Hacer una presién progresiva de los misculos abdo-
minales, pero se ha de evitar hacer presién de forma
brusca o excesiva.

Evitar el alcohol, ya que produce un efecto irritante en
la préstata y empeora los sintomas.

Evitar el sedentarismo y hacer paseos. Esto permitira
descongestionar el érea pélvica y aligerara las molestias.

Procurar mantener un ritmo intestinal diario y evitar el
estrefiimiento. B
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Las técnicas quirtrgicas descritas
no estan privadas de complicacio-
nes, e incluso de mortalidad, y es
por ello se han investigado distin-
tas alternativas terapéuticas que
pretenden, manteniendo la efica-
cia de la cirugia clasica, minimizar
los riesgos, ahorrar en estancias
hospitalarias y permitir al paciente
prescindir de los tratamientos far-
macoldgicos a largo plazo. Algu-
nas de estas intervenciones mas
comunes son: proétesis expandible,
termoterapia, ablacién con laser y
utilizacién de otras energias (ra-
diofrecuencia y ultrasonidos).

Conclusion

Y,

Aunque internacionalmente se ha intentando establecer una serie de pautas

basicas para el diagndstico y tratamiento, no hay hasta ahora un consejo para

instaurar una definicidén de la enfermedad. Los sintomas e indices de calidad

de vida son valores muy subjetivos y, por lo tanto, variables. Diversos estudios

apoyan la identificacién de los pacientes teniendo en cuenta factores de riesgo

como edad, raza, volumen prostatico y determinacién de APE. Sin embargo,

la naturaleza heterogénea de la glandula dificulta la seguridad diagnoéstica y es

necesario la implementacién de los parimetros para lograr un conocimiento

superior de la fisiopatologia prostatica y lograr asi un enfoque terapéutico mas

especifico y correcto.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico es solo
sintomatico. Se tiene que instaurar
cuando los sintomas obstructivos
alteran la calidad de vida del pacien-
te de manera relevante. Tal y como
indicamos previamente, se aconseja
en los casos leves o cuando no es
posible la intervencion quirargica.
Cuando los sintomas son graves o
aparecen complicaciones se requiere
un tratamiento quirdrgico.

Fitoterapia

La utilizacion de sustancias derivadas
de extractos de plantas es una prac-
tica ampliamente extendida en los
pacientes de HBP. Se desconoce
exactamente el mecanismo de accioén
de estos productos (efecto antiinflama-
torio, alteraciones del metabolismo del
colesterol, inhibicién directa del creci-
miento de la prostata, efecto antian-
drogénico o antiestrogenos). Los estu-
dios dan resultados contradictorios,
pero coinciden en la ventaja de la au-
sencia de efectos adversos y bajo coste.

Se emplean basicamente tres tipos de
extractos: Setenoa repens, Pigeum africanum
v Pigeum equinacea'y en las posologias
que se sefalan en la tabla 5.

En el caso de Serenoa repens, parece
ser que acttia inhibiendo la 5-alfarre-
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Tabla 5. Posologia de la fitoterapia

EXTRACTO PosoLoGiA

Serenoa repens
con las comidas)

160 mg/12 h (preferentemente

ESPECIALIDAD FARMACEUTICA

Permixon, Sereprostat

Pigeum africanum

6 semanas)

*50mg/12h (1 hanteso2h
después de las comidas durante

Acubiron, Bidrolar, Pronitol,
Tuzanil

¢ Ciclo terapéutico repetible cada

6 semanas

Pigeum equinacea

4 grageas/dia (1-1-2)

ductasa (como la finesterida) y los re-
ceptores de estrogenos y androgenos.
Los otros extractos son ricos en fito-
esteroles y tedricamente tienen un
efecto antiinflamatorio e inhiben la
proliferacién del tejido prostatico.

Inhibidores de
la 5-alfarreductasa

Estos farmacos inhiben la enzima
que causa la transformacion de tes-
tosterona a dihidrotestosterona. En
Espania, se comercializa la finasterida,
que se utiliza con una posologia de 5
mg/dia. Actan disminuyendo de
forma baja y lenta el volumen pros-
tatico y son menos efectivos que el
siguiente grupo (bloqueadores alfa-
1-adrenérgicos). Se recomiendan en

casos de prostatas de tamafio aumen-
tado. Pueden tardar unos 6 meses en
ser efectivos y se recomienda, antes
de empezar el tratamiento, descartar
la existencia de cancer de prostata
porque posteriormente se pueden
dar falsos negativos por enmascarar la
prueba del APE.

El tratamiento con finasterida tie-
ne como efectos adversos la dismi-
nucidn de la libido (6%), impoten-
cia (5%), tratornos de eyaculacién
(5%) y ginecomastia (porcentaje
muy bajo).

Bloqueadores alfa-1-adrenérgicos

En general reducen los sintomas
urinarios bajos. Actuan sobre los
receptores alfa situados en el cuello
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)

de la vejiga y la prostata, que
causan la obstruccion por efecto
funcional o dinamico. Disminuyen
el tono muscular prostatico y pro-
ducen la relajacion del musculo y la
disminucién de la resistencia uretral
intraprostatica. No reducen el teji-
do prostitico. Se puede decir que
actian principalmente frente a los
sintomas irritativos. Se ha demos-
trado que tienen un efecto hipo-
tensor y mejoran el perfil lipidico.

Su eficacia se ha probado supe-
rior al placebo y los inhibidores de
la 5-alfa-reductasa y no se han de-
mostrado ventajas en la asociacion
de farmacos.

Las diferencias entre los principa-
les farmacos radican en la diferente
selectividad de accion (urinaria y/o
antihipertensiva) y en la pauta de
administracién. El efecto farmaco-
logico se produce a las 4-6 semanas.

Las tltimas investigaciones apun-
tan a lograr descubrir subtipos de
receptores alfa exclusivos de la
prostata y firmacos que realicen su
bloqueo selectivo con la finalidad
de reducir al maximo los efectos
secundarios.

Actualmente se dispone del si-
guiente abanico de farmacos en este
grupo para el tratamiento de la HBP:

Prazosina

Se utiliza muy poco en urologia,
ya que tiene efectos hipotensores
superiores a otros farmacos.

Terazosina

Tiene efecto hipotensor y ademas
puede mejorar el perfil lipidico. Po-
dria ser un farmaco de eleccion en
pacientes con HBP y alteraciones
metabdlicas como las dislipemias.

/
N

Tabla 6. Bloqueadores alfa-1-adrenérgicos

BLOQUEADOR PAUTA DE MANTENIMIENTO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA

Prazosina 2mg/12h Minipres

Doxazosina 4 mg/24 h (neo) Carduran Neo, Propandol Neo,

2-4 mg/24 h Propandol, Doxazosina EFG

Terazosina 5mg/24 h Deflox, Magnurol, Sutif, Tazusin,
Zayasel, Terazosina EFG

Tamsulosina 0,4 mg/24h Omnic y Urolosin, ademas de las
presentaciones ocas

Alfuzosina 2,5mg/8 h Alfetim

La posologia es de 1 mg/noche
(inicialmente), incrementandose la
dosis en 1 mg cada 3-7 dias segin
la respuesta. La dosis de manteni-
miento habitual es de 5 mg/24 h,
con un maximo de 10 mg/24 h.

Doxazosina

Se utiliza también en pacientes hi-
pertensos, ya que reduce de forma
gradual la presion arterial. Tiene
menor efecto de primera dosis que
la prazosina o la terazosina.

La posologia es de 0,5 mg/12 h
durante 3-7 dias, y después una
dosis de mantenimiento de 4 mg
cada noche.

Tamsulosina
Se trata del farmaco de eleccidn.
Tiene un efecto muy débil sobre la
presion arterial. Se obtiene una
mejoria de los sintomas en menos
tiempo porque el tratamiento no
requiere incrementos de la dosis
progresivos.

La posologia es de 0,4 mg/24 h
después del desayuno.

Se podria decir que la prazosina,
terazosina y doxazosina, al ser po-
co selectivas, producen adicional-

mente un descenso de la tension
arterial e, incluso, en el caso de la
terazosina, modificacion del perfil
lipidico.

La investigacién ha llevado a ob-
tener derivados mas selectivos, co-
mo la alfuzosina y, sobre todo, la
tamsulosina, que tienen menos
efectos en el sistema cardiovascular.

Los efectos adversos mas fre-
cuentes de este grupo de farmacos
son la hipotension ortostitica, li-
potimia, sincope (primera dosis),
taquicardia, astenia, cefaleas y ma-
reos. Es por esto que, en general,
las pautas de administracién co-
mienzan con dosis bajas por la no-
che y recomiendan evitar movi-
mientos bruscos que favorezcan la
sensacion de inestabilidad.

Estos farmacos, pese a que pro-
ducen una mejoria de los sinto-
mas, no reducen el volumen de la
prostata y no modifican la evolu-
ci6n natural. Es por eso que la ne-
cesidad del tratamiento quirtrgico
serd manifiesta cuando los estados
sean mas graves.

En la tabla 6 se relacionan los
principales bloqueadores alfa-1-
adrenérgicos comercializados en
Espana. &
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