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RESUMEN
TRATAMIENTO CON DOXAZOSINA EN 3.347 PACIENTES CON SÍNTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR.

EFECTO SOBRE SU FUNCIÓN SEXUAL. ESTUDIO IMPROS
OBJETIVO: Se realizó un estudio abierto, no comparativo y multicéntrico con el fin de conocer la prevalencia en España de la

Disfunción Eréctil (D.E.), asociada a la Hipertrofia Benigna de Próstata (H.B.P.) con sintomatología miccional moderada o severa y cons-
tatar la mejoría o desaparición de dicha disfunción como respuesta al tratamiento con 4 mg/día de Doxazosina.

MATERIAL Y MÉTODOS: De un total de 3.901 pacientes reclutados, 331 se excluyeron para el análisis por distintas causas. Del resto,
3.545 tomaron la medicación, y 3.347 completaron todas las visitas del protocolo.

Para su inclusión en el estudio todos debían ser mayores de 40 años, con un I-PSS> 7, PSA <4 y diagnosticados de H.B.P. median-
te tacto rectal y ecografía transabdominal.

Se consideró que presentaban algún grado de disfunción eréctil cuando referían tener dificultad en obtener y/o mantener una erec-
ción en las cuatro semanas anteriores a la inclusión del paciente en el estudio (preguntas 3 y 4 del Índice Internacional de Función
Eréctil).

Todos los pacientes recibieron tratamiento con Doxazosina, con escalada de dosis, 1 mg/día dos semanas, 2 mg/día las dos siguien-
tes y 4 mg/día después hasta completar 6 meses de medicación.

RESULTADOS: La media de pacientes que presentaron disfunción eréctil fue del 69,1%, pasando del 48,3% en la década entre los
40 y 49 años al 76,3% en aquellos que se encontraban entre los 60 y 69 años.

En la mayor parte de las regiones españolas la prevalencia de D.E. fluctuó entre el 76,9% de Cantabria y el 67,2% de Aragón.
La media de los enfermos en los que desapareció la disfunción eréctil después del tratamiento, con un intervalo de confianza del

95%, fue del 4,5%, variando del 17,5% en el grupo de edad entre 40 y 49 años y el 1,1% en los mayores de 70 años.
CONCLUSIONES: La D.E. es un síntoma que se asocia con mucha frecuencia a la H.B.P., incluso en varones relativamente jóvenes.
La Doxazosina parece tener un efecto beneficioso en la mejora de D.E, sobre todo en los pacientes menos añosos.

PALABRAS CLAVE: Hipertrofia prostática. Disfunción eréctil. Doxazosina.

ABSTRACT
TREATMENT WITH DOXAZOSIN IN 3347 PATIENTS WITH LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS.

IMPACT ON SEXUAL FUNCTION. THE IMPROS STUDY
OBJETIVES: An open, non-comparative, multicenter study was performed to ascertain the prevalence in Spain of erectile dysfunc-

tion (ED) associated to benign prostatic hypertrophy (BPH), with moderate to severe urinary symptoms, and to confirm the improvement
or disappearance of ED in response to treatment with 4 mg/day of Doxazosin.

METHODS: Out of the 3901 patients recruited 3545 took the medication and 3347 completed all the protocol visits. BPH patients
were considered to have some degree of erectile dysfunction when they reported a difficulty for obtaining and/or maintaining an erec-
tion in the four weeks prior to their inclusion in the study (questions 3 and 4 of the International Index of Erectile Function). All the
patients were treated with Doxazosin at increasing doses: from 1 mg/day up to 4 mg/day thereafter until 6 months of medication were
completed.

RESULTS: The mean number of patients showing erectile dysfunction was 69.1%, ranging from 48.3% in the 40-49 years age group
to 76.3% in the group aged from 60 to 69 years. In most Spanish regions, the prevalence of ED ranged from 76.9% in Cantabria to 67.2%
in Aragon. The mean number of patients in whom erectile dysfunction disappeared after treatment, with a 95% confidence interval, was
4.5%, ranging from 17.5% in the 40-49 age group to 1.1% in the over 70s.

CONCLUSIONS: ED is a symptom very often associated to BPH, even in relatively young men. Doxazosin appears to have a benefi-
cial effect in ED improvement, particularly in the younger patients.

KEY WORDS: Prostatic hypertrophy. Doxazosin. Erectile dysfunction.
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La obstrucción vesical crónica condiciona una
serie de cambios histológicos en la pared vesi-

cal que, en algunos pacientes, pueden ser irre-
versibles, incluso en los periodos más precoces
de la enfermedad.

A partir de la 4ª-5ª década de la vida, en los
varones, la hipertrofia benigna de próstata (HBP)
es la responsable de la mayor parte de los sínto-
mas irritativos y/o obstructivos del aparato uri-
nario inferior1.

Ya en 1994, la Agencia Americana que se
encarga de la política sanitaria y la investigación
(Agency for Health Care Policy and Research
A.H.C.P.R.), comunicó las líneas maestras en el
diagnóstico y tratamiento de la HBP2. Entre sus
recomendaciones se incluía la valoración de la
sintomatología miccional mediante una batería
de preguntas validadas por la Asociación
Americana de Urología, mientras que, por su
parte, la Organización Mundial de la Salud pro-
pició la utilización del I-PSS (International
Prostate Symptom Score), que incluye una valo-
ración específica para la calidad de vida del
paciente QL3,4.

En la sintomatología miccional se consideran,
en relación con su gravedad, tres diferentes nive-
les según la suma obtenida en la puntuación del
I-PSS, <7 sintomatología ausente o leve, entre 8-
19 sintomatología moderada y >20 sintomatolo-
gía severa.

En cuanto a la QL también se clasifican a los
pacientes en tres niveles: <2 satisfecho, 3 indife-
rente y >3 insatisfecho.

Ahora bien, al ser los pacientes prostáticos un
grupo heterogéneo que engloba una población
con diferentes edades, niveles culturales, respon-
sabilidades laborales, etc. Cada vez es más
importante considerar, en el momento de indicar
un tratamiento, el estado de salud del paciente,
la comorbilidad que en ocasiones puede presen-
tar, su tolerancia a ciertos medicamentos, otros
fármacos que ya esté tomando y, sin lugar a
dudas, las repercusiones que puede tener sobre
su actividad sexual.

Si ya es conocido, mediante estudios de
tumescencia peneana nocturna, que a partir de
los 60 años los varones que aún mantienen rela-
ciones sexuales, van presentando unas ereccio-
nes nocturnas cada vez menos frecuentes y dura-

deras5, es fácil deducir que un alto porcentaje de
varones con HBP tendrán, posiblemente asociado
al envejecimiento, un alto porcentaje de D.E. que
puede verse agravado por los tratamientos
empleados para la sintomatología miccional.

Hasta hace poco tiempo este aspecto había
sido insuficientemente valorado en la mayor
parte de los trabajos sobre alternativas en el tra-
tamiento de la hipertrofia prostática.

Calais Da Silva6 en 1997 hacía ya hincapié en
la importancia que tiene la sexualidad en la cali-
dad de vida y por lo tanto su importancia a la
hora de incluirlo en los distintos cuestionarios a
los que nos hemos referido.

La sexualidad es un aspecto complejo en la
vida de las personas que en el varón incluye erec-
ción, eyaculación, líbido, etc. Por ello es impor-
tante especificar a que nos referimos a la hora de
evaluar correctamente cualquier estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se analizaron los datos de 3.447 pacientes en

un estudio abierto, no comparativo y multicéntri-
co, llevado a cabo por urólogos de todas las
comunidades autónomas de España.

Todos ellos habían acudido espontáneamente
a la consulta refiriendo síntomas miccionales que
hacían sospechar la existencia de una hipertrofia
benigna prostática.

En la primera visita se les practicó una histo-
ria clínica, exploración física (incluyendo tacto
rectal), análisis de sangre con niveles de PSA,
sedimento de orina y ecografía prostática tran-
sabdominal.

Así mismo se les entregó el cuestionario I-PSS
y el índice internacional de función eréctil IIEF,
validado en el VII World Meeting on Impotence
celebrado en San Francisco en 1996.

Se incluyeron todos aquellos pacientes diag-
nosticados de adenoma de próstata que siendo
mayores de 40 años tenían un I-PSS>7 y un
PSA<4 y que firmaron un consentimiento infor-
mado para participar en el estudio.

Se consideró que presentaban algún grado de
D.E. cuando el varón refería algún problema en
obtener y/o mantener una erección durante las 4
últimas semanas previas a su inclusión (pregun-
tas 3 y 4 del cuestionario IIEF).

Se excluyeron, de entrada, aquellos que aún
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siendo diagnosticados de HBP tenían historia
previa de síncopes o hipertensión ortostática,
accidente cerebrovascular o infarto agudo de
miocardio en los últimos tres meses, así como si
referían angina de pecho inestable o insuficiencia
cardiaca congestiva no tratada.

Tampoco se incluyeron pacientes portadores
de sonda vesical, a los que tenían cirugías pros-
táticas previas ni a los que refirieron hipersensi-
bilidad a los alfa-bloqueantes.

Por último, se descartaron los que por éste u
otros motivos ya estaban siendo tratados con alfa
o beta bloqueantes, diuréticos, estrógenos, antian-
drógenos o antidepresivos tricíclicos en los últimos
tres meses y los que recibieron finasteride en los
seis meses previos a ser vistos en consulta.

Un total de 3.901 varones fueron enrolados al
cumplir los criterios de inclusión y exclusión.

A todos, con o sin D.E., se les trató con una
dosis inicial de 1 mg/día de Doxazosina que, de
acuerdo al protocolo, se incrementó a las dos
semanas a 2 mg/día y dos semanas más tarde a
4 mg/día. Esta última posología se mantuvo
hasta completar los 6 meses, siempre y cuando
no aparecieran efectos secundarios, en cuyo caso
la dosis se redujo en un 50% o se retiró comple-
tamente.

Los pacientes fueron evaluados transcurridos
3 y 6 meses, en ambas revisiones se constató el
cumplimiento terapéutico y los acontecimientos
adversos, la presión arterial y su frecuencia car-
diaca, así como la aparición de enfermedades y
tratamientos concomitantes, si los hubo.

En la visita de los 6 meses se les proporcionó
de nuevo, para su contestación, los cuestionarios
I-PSS e IIEF.

Del número inicial de 3.901 varones incluidos
completaron los 6 meses de tratamiento 3.347, lo
que supuso el 85,7%, basándose en ellos el estu-
dio de eficacia.

Al mismo tiempo se realizó un estudio de segu-
ridad del fármaco que incluyó también aquellos
varones que tomaron al menos una dosis de
Doxazosina, este grupo totalizó los 3.570 pacientes,
lo que supuso el 91,5% de los incluidos al inicio.

RESULTADOS
Al no ser un estudio comparativo no se realizó

una valoración estadística convencional. Todos

los datos son descriptivos o simplemente compa-
rativos entre ellos mismos, siendo el nivel de con-
fianza del 95%.

Los varones incluidos se encontraban entre
los 40 y 90 años, siendo la media de edad de 64,5
años y la década entre los 60 y 69 años en la que
se incluyó un mayor número de pacientes, 1.653
lo que supuso el 46,3% de la totalidad. La Tabla
I muestra dicha distribución.

En cuanto a las áreas geográficas las que más
pacientes incluyeron fueron las de Andalucía y
Cataluña con 682 y 555 varones respectivamen-
te, lo que supuso el 19,10% y el 15,5% del total
respectivamente. En la Tabla II se refleja la dis-
tribución geográfica por comunidades autóno-
mas.

En relación con la disfunción eréctil (D.E.) se
establecieron dos cohortes, en la primera se
incluyeron todos aquellos varones que no pre-
sentaban D.E., en el cuestionario inicial, y en la
segunda los que sí contestaron tener algún grado
de disfunción eréctil.

La distribución por edades demostró un incre-
mento claro de dicha disfunción en relación con
la edad de los varones, siendo la media de
pacientes que referían problemas en su potencia
eréctil del 69,1%, oscilando desde el 48,3% en la
década de los 40 a 49 años, al 76,3% entre los 60
y 69 años. En el grupo de edad más avanzada
(>70) el porcentaje de disfunción fue del 64,5%,
pero hay que tener en cuenta que el 31,9% o bien
no tenía ya ningún intento de relación sexual o
simplemente no contestó a ninguna de las dos
preguntas del cuestionario.

En la Tabla III se describe la situación basal
en cuanto a la D.E. se refiere, y en la Tabla IV
dicha distribución por Comunidades Autónomas.

TABLA I
GRUPOS DE EDAD AL INICIO DEL ESTUDIO

Edad Nº %

Desconocida 31 (0,9%)

40-49 años 118 (3,3%)

50-59 años 810 (22,7%)

60-69 años 1653 (46,3%)

>70 años 958 (26,8%)



Una vez concluido el periodo de tratamiento
con 4 mg/día de Doxazosina durante seis meses,
y también con un intervalo de confianza del 95%,
el total de pacientes en los que desapareció la
D.E. fue del 4,5% (3,7%-5,3%). Analizando estos
resultados por grupos de edad el que alcanzó una
mejor respuesta fue el de 40-49, años con un
porcentaje de mejoría del 17,5% (7,7%-27,4%) y
el que consiguió peor respuesta fue el grupo de

varones mayores de 70 años, 1,1% (0,3%-2,0%).
En la Tabla V puede apreciarse la respuesta en
cada uno de los grupos de edad.

Aunque no fue objeto de este trabajo, es impor-
tante resaltar que en paralelo se llevó a cabo un
estudio de seguridad de Doxazosina en el que se
incluyeron todos los varones que al menos habían
tomado una dosis del medicamento (3.570) y sólo
el 4,5% de ellos (162 personas) comunicaron algún
efecto adverso. De este grupo únicamente el 1,8%
(63) suspendieron la medicación por dichos efectos
no deseados. En 88 pacientes, lo que supone el
2,5%, el efecto secundario fue atribuido directa-
mente a la toma del alfa-bloqueante.

DISCUSIÓN
El urólogo se encuentra en los últimos años

ante una decisión compleja cuando tiene que
decidir cual es la terapéutica más apropiada en
un paciente que refiere sintomatología miccional
y al que le acaba de diagnosticar de un adenoma
de próstata.

Las opciones de tratamiento son múltiples y
parece lógico utilizar las herramientas que nos
ofrece la medicina basada en la evidencia MBE
para indicarlas de la mejor manera posible7.

No es éste un problema menor ya que el trata-
miento de la HBP consume una enormidad de
recursos sanitarios. Chicharro y cols. cifran la
prevalencia de síntomas urinarios por adenoma
de próstata, en la Comunidad Autónoma
Andaluza, en el 24,9% de los varones por encima
de los 40 años8, cifra que oscila entre el 36,6%
del trabajo de Tsukamoto en Japón9 y el 14,2%
del estudio de Sagnier en Francia10.
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TABLA II
DISTRIBUCIÓN POR ÁREAS GEOGRÁFICAS

Comunidad Número de Número de
Autónoma pacientes (%) investigadores (%)

Andalucía 682 (19,10%) 40 (19,51%)

Aragón 134 (3,75%) 8 (3,90%)

Asturias 131 (3,66%) 7 (3,41%)

Canarias 170 (4,76%) 9 (4,39%)

Cantabria 39 (1,09%) 1 (0,48%)

Castilla-La Mancha 129 (3,61%) 9 (4,39%)

Castilla-León 159 (4%) 8 (3,9%)

Cataluña 555 (15,5%) 34 (16,6%)

Comunidad de Madrid 341 (9,6%) 19 (9,3%)

Comunidad Valenciana 386 (10,8%) 25 (12,2%)

Extremadura 98 (2,7%) 7 (3,4%)

Galicia 272 (7,6%) 15 (7,3%)

Islas Baleares 61 (1,7%) 4 (2,0%)

La Rioja 70 (2,0%) 2 (1,0%)

País Vasco 198 (4,6%) 10 (4,9%)

Comunidad de Murcia 145 (4,1%) 7 (3,4%)

Total 3.570 (100%) 205 (100%)

TABLA III
DISTRIBUCIÓN POR EDADES DE LA D.E. AL INICIO DEL ESTUDIO

Edad Actividad sexual Si Disfunción No Disfunción
desconocida o eréctil (%) eréctil (%)
inexistente (%)

Desconocida 5 (16,1%) 23 (74,2%) 3 (9,7%)

40-49 años 15 (12,8%) 57 (48,3%) 46 (39,0%)

50-59 años 76 (9,4%) 508 (62,7%) 226 (27,9%)

60-69 años 179 (10,8%) 1.261 (76,3%) 213 (12,9%)

>70 años 306 (31,9%) 618 (64%) 34 (3,6%)

Total 581 (16,3%) 2.467 (69,1%) 522 (14,6%)
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Sólo analizando el coste en pesetas/año que
puede suponer en España el tratamiento de la
retención aguda de orina RAO, una de las posi-
bles complicaciones del prostatismo, Gelaber11 la
cifra entre los mil y dos mil quinientos millones
de pesetas (entre 6 y 15 millones de €).

Dentro del terreno de la farmacopea, el trata-
miento médico de la HBP se apoya en tres fami-
lias de fármacos: alfa-bloqueantes, inhibidores
de la 5-alfa-reductasa y fitoterapia.

Del primer grupo tenemos evidencias, tanto en
estudios comparados con placebo como en traba-
jos donde se comparan unos con otros, que la efi-
cacia de las distintas moléculas es similar en la
mejora de la sintomatología miccional secundaria
al adenoma de próstata12-15. Está demostrado
que los alfa-bloqueantes reducen los síntomas
urinarios y mejoran la calidad de vida de los
pacientes prostáticos.

La única diferencia constatable se encuentra
en que los alfa-bloqueantes específicos de los
receptores 1A y 1D, que se encuentran funda-
mentalmente en el aparato urinario inferior, con-
dicionarían menores efectos hipotensores, sobre
todo en los pacientes de mayor edad16.

En nuestro estudio se recogieron un 1,1% de
efectos secundarios en el sistema cardiovascular
y la caída media de la tensión arterial fue de 6,6
mm Hg en la presión sistólica y de 4,3 mm Hg en
la diastólica, alteraciones tensionales que en la
mayoría de los pacientes no condicionaron nin-
gún efecto adverso.

TABLA IV
DISTRIBUCIÓN POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE LA D.E. AL INICIO DEL ESTUDIO

Comunidad Actividad sexual Si Disfunción No Disfunción
autónoma desconocida o eréctil (%) eréctil (%)

inexistente (%)

Andalucía 57 (4%) 519 (76,1%) 106 (15,5%)

Aragón 38 (28,4%) 90 (67,2%) 6 (4,5%)

Asturias 18 (13,7%) 76 (58,0%) 37 (28,2%)

Canarias 26 (15,3%) 123 (72,4%) 21 (12,4%)

Cantabria 6 (15,4%) 30 (76,9%) 3 (7,7%)

Castilla-La Mancha 11 (8,5%) 90 (69,8%) 28 (21,7%)

Castilla-León 19 (12,0%) 124 (78,0%) 16 (10,1%)

Cataluña 72 (13,0%) 422 (76,0%) 61 (11,0%)

Comunidad de Madrid 62 (18,2%) 238 (69,8%) 41 (12,0%)

Comunidad Valenciana 54 (14,0%) 261 (67,6%) 71 (18,4%)

Extremadura 1 (1,0%) 92 (93,9%) 5 (5,1%)

Galicia 43 (15,8%) 191 (70,2%) 38 (14,0%)

Islas Baleares 21 (34,4%) 22 (36,1%) 18 (29,5%)

La Rioja 50 (71,4%) 11 (15,7%) 9 (12,9%)

País Vasco 26 (13,2%) 142 (71,7%) 30 (15,2%)

Comunidad de Murcia 77 (53,1%) 36 (24,8%) 32 (22,1%)

TABLA V
MEJORA DE LA D.E. DESPUÉS DE COMPLETADO EL
TRATAMIENTO Y CON UN INTERVALO DE CONFIANZA

DEL 95%

Grupo de Mejora Intervalo de
edad en la D.E.% confianza

40-49 años 17,5% 7,7%-27,4%

50-59 años 9,1% 6,6%-11,6%

60-69 años 3,7% 2,7%-4,8%

>70 años 1,1% 0,3%-2,0%

Total 4,5% 3,7%-5,3%
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La investigación básica nos sigue aportando
datos en cuanto a los alfa-receptores y sus dis-
tintos subtipos α1A, α1B, α1D, α1L, etc.17, ello
nos hace esperar la aparición de moléculas cada
vez más selectivas, pero también perder la opor-
tunidad de que un solo fármaco pueda ser tam-
bién beneficioso para otras patologías, que con
frecuencia coinciden con una alta prevalencia, en
el varón añoso (hipercolesterolemia, hiperten-
sión, etc.).

Uno de los problemas ante los que se encuen-
tra la población, a partir de una cierta edad, es la
necesidad de tomar un número excesivo de fár-
macos para controlar la multipatología que en
muchas ocasiones presentan (hipertensión,
hipercolesterolemia, osteoporosis, hipertrofia
benigna de próstata, etc.) y por lo tanto la posibi-
lidad de utilizar principios activos que sean capa-
ces de actuar a distintos niveles puede convertir-
se en una gran ventaja.

La hipertensión es una enfermedad habitual
en la mayor parte de las sociedades occidentales,
variando su prevalencia según la definición
empleada. En la actualidad tomando como límite
normal las cifras 140/90 mm Hg, existen datos
para conocer, que a partir de los 60 años, más del
60% de las personas son hipertensas. La preva-
lencia aumenta claramente con la edad.

Esta enfermedad junto a la hipercolesterole-
mia y al consumo de tabaco son los tres princi-
pales factores de riesgo de la cardiopatía isqué-
mica y el principal en cuanto a los accidentes
cerebrovasculares.

Desde un enfoque de incidencia y prevalencia
lo mismo ocurre con la HBP, pasando de una tasa
del 138 por mil entre los varones de 40 a 49 años
al 430 por mil en la década de los 60 a los 69
años.

Dentro de la valoración de la calidad de vida,
ésta es entendida de forma distinta por cada
paciente, y dentro de ella, la sexualidad, es muy
poco valorada en la mayoría de los trabajos
publicados sobre tratamiento médico de la HBP,
siendo éste un aspecto fundamental en la vida de
muchos de estos varones y que por lo tanto ha de
ser tenido en cuenta a la hora de indicar una u
otra alternativa terapéutica18.

Es además imprescindible definir, dentro del
tema de la sexualidad, que es lo que valoramos

en cualquier estudio, trastornos de la erección,
eyaculación, disminución de la líbido, grado de
satisfacción sexual, etc.

Con el fin de sistematizar la valoración de
estos síntomas se validó en 10 idiomas el
International Index of Eréctil Function IIEF y que
incluye preguntas para todas estas áreas de la
esfera sexual.

En las preguntas número 3 “durante las cua-
tro últimas semanas cuando intentó usted reali-
zar el acto sexual”, ¿con qué frecuencia fue usted
capaz de penetrar a su pareja? y la número 4
“durante las cuatro últimas semanas durante el
acto sexual”, ¿con qué frecuencia fue usted capaz
de mantener la erección después de haber pene-
trado a su pareja?, se identifican alteraciones en
relación con la erección.

En nuestro estudio sólo el 14,6% de los varo-
nes contestaron a las dos preguntas con la res-
puesta “siempre o casi siempre”, en el 69,1% la
respuesta elegida fue alguna de las otras cuatro
opciones, mientras que el 4,5% no referían tener
ningún tipo de actividad sexual.

Es importante destacar que en el grupo de
edad más joven (40-49 años), de un total de 118
pacientes, ya el 48,3% de ellos comunicaban un
mayor o menor grado de disfunción eréctil.

En la literatura médica existen datos que nos
permiten conocer como afectan los inhibidores de
la 5-alfa reductasa a la erección de los pacien-
tes19,20, mientras que cuando se revisan los tra-
bajos sobre alfa-bloqueantes los datos que, se
han recabado sobre la sexualidad de los varones,
están fundamentalmente relacionados con la
eyaculación y no tanto con la erección12,13,21,22.

Sin embargo se citan de forma repetida los
resultados del estudio Tomhs23, donde pacientes
hipertensos fueron tratados con Doxazosina y los
datos de mejora de la D.E. no eran uno de los
objetivos del estudio ni se validaron correctamen-
te, además de que el número total de pacientes
incluidos fue de 21, ocho tratados con
Doxazosina y trece en el grupo placebo.

Es por ello que han de realizarse más estudios
en este sentido como apuntan Zlotta y
Schulman24.

Sí conocemos por distintos trabajos que los
alfa-receptores son fundamentales en la respues-
ta eréctil25,26, incluso en estudios experimentales
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se demuestra que la destrucción del locus ceru-
leus, núcleo que contiene abundantes neuronas
con receptores noradrenérgicos, condiciona una
disminución del 30% de la noradrenalina del
cerebro y la aparición de priapismo en algunos
animales27. De forma contraria, si se inyecta clo-
nidina (alfa-2 agonista) en el cerebro de las ratas
se inhibe su erección.

No es descabellado aseverar que en la HBP, en
la hipertensión arterial y en la disfunción eréctil,
existe una hiperactividad del sistema simpático,
de ahí que la utilización de un alfa-bloqueante
suponga un efecto beneficioso en estas tres pato-
logías, todas ellas con una alta prevalencia en el
varón a partir de la 4ª-5ª década de la vida.

También es lógico asumir que, cuanto mayor es
la edad del paciente, esta hiperactividad adrenér-
gica jugará un menor papel en estas tres patologí-
as y serán las alteraciones estructurales en prós-
tata, arterias y cuerpos cavernosos las que jue-
guen un papel más importante en la evolución de
dichas enfermedades. Probablemente por ello la
eficacia de los alfa-bloqueantes en la mejora de la
DE, como se demuestra en nuestro estudio, es
mayor cuando se utilizan en los varones más jóve-
nes, 17,5% en la década de los 40-49 años frente
al 1,1% de mejora en los mayores de 70 años.

La Doxazosina es un antagonista alfa1, con
una prolongada vida media, lo cual permite una
sola toma al día. Su tolerancia es buena, sólo el
1,8% de nuestros pacientes suspendieron la
medicación por efectos adversos, pero con el fin
de disminuir el posible ortostatismo se recomien-
da iniciar la terapéutica de forma escalonada,
aumentando paulatinamente la dosis.

La aparición de la nueva formulación GITS
(Gatrointestinal Therapeutic System) evita esta
limitación puesto que modifica el tiempo que el
fármaco tardó en alcanzar su concentración
máxima, así como su valor absoluto, pero sin
modificar la biodisponibilidad del mismo28.

Es por tanto lógico suponer que, también en la
DE, la nueva formulación tendrá un efecto simi-
lar a la Doxazosina standard, aunque se precisa
de estudios concretos que lo corroboren.

CONCLUSIONES
El impacto en la esfera sexual de cualquier tra-

tamiento en la HBP ha de ser tenido en cuenta,

puesto que afecta de forma importante a la cali-
dad de vida de un elevado número de varones.

La Doxazosina (alfa1 antagonista) a dosis de 4
mg/día puede, sobre todo en los pacientes pros-
táticos más jóvenes, mejorar la D.E. si es que la
presentan.

La Doxazosina a dosis de 4 mg/día es un fár-
maco bien tolerado y con escasos efectos secun-
darios.

La nueva formulación (Doxazosina GITS) es de
suponer que consiga el mismo efecto, con la ven-
taja de poder evitar la posología mediante escala-
da de dosis.
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