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Resumen.- [a relacién entre los sinfomas del fracto
urinario inferior (STUIl y la disfuncién eréctil (DE) es el re-
sultado de su mayor asociacién en edades avanzadas.
Sin embargo, varias investigaciones demuestran que los
sinfomas urinarios se relacionan en forma independiente
con disfuncién sexual y menor satisfaccion. Asimismo, la
gravedad de los STUI se correlaciona con la magnitud
de la disfuncién sexual en todos los grupos efarios, lo
cual sugiere una posible relacion causal.

Una serie de hipdtesis se han formulado para explicar
la existencia de una fisiopatologia comin entre STUI y
DE. En la actualidad, esta relacion entre STUIl'y DE estd
apoyada por cuatro feorias, no mutuamente excluyen-
tes, que incluyen (a) la hiperactividad autonémica y la
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hipdtesis de sindrome metabdlico, (b) los cambios en
la sintetasa de éxido nitrico / éxido nitrico (NOS /
NOJ de la via guanina monofosfatasa en la préstata y
el pene, (c) la activacién de Rhokinasa 'y la via de la
endotelina, v (d] las consecuencias fisiopatolégicas de
la aterosclerosis pélvica.

Dada la confribucion del funcionamiento sexual en el
mantenimiento de la calidad de vida, en la eleccién del
tratamiento para el paciente con hiperplasia prostdtica
benigna deben fomarse en cuenta los posibles efectos
negativos sobre la funcién sexual.

El enfoque ferapéutico combinado de estas dos entida-
des (DE y STUI) provoca un beneficio sobre el paciente
fanto en la sintomatologia urinaria como en la esfera
sexual, aunque se precisan estudios confrolados con
placebo para confirmar estos datos y dilucidar el papel
de la terapia de combinacion para el tratamiento de
estas dos condiciones.

Palabras clave: Tracto urinario inferior. Sintomas.
Disfuncién eréctil.

Summary.- OBJECTIVES: The relationship between
lower urinary tract symptoms (LUTS) and erectile dysfunc-
tion (ED) is the result of their greater association in ad-
vanced age. Nevertheless, several investigations show
that urinary fract symptoms have an independent rela-
tionship with sexual dysfunction and lower satisfaction.
Likewise, the severity of LUTS correlates with the mag-
nitude of sexual dysfunction in all age groups, which
suggests a possible causal relationship.

A series of hypothesis have been posed to explain the
existence of a common physiopathology for LUTS and
ED. Currently, this relationship between LUTS and ED is
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supported on four theories, which are not mutually exclu-
ding, (a) autonomic hyperactivity and metabolic syndro-
me hypothesis, [b) changes in nifric oxide/nifric oxide
(INOS/NO) synthetase in the guanine monophosphata-
se pathway in penis and prostate, (c| the activation of
Rho kinase and the endothelin pathway, and (d] the phy-
siopathological consequences of pelvic arteriosclerosis.
Given the confribution of sexual function to keep the qua-
lity of life, possible negative effects on sexual function
should be taken into consideration when choosing freat
ment for benign prostatic hyperplasia.

The combined therapeutic approach of these two enti-
fies (ED and LUTS) brings a benefit fo the patient both in
urinary symptoms and sexual sphere, although placebo
confrolled studies are required to confirm these data and
fo ascertfain the role of combination therapy in the freat
ment of both condlitions.

Keywords: Lower urinary tract. Symptoms. Erecti-
le dysfunction.

INTRODUCCION

La prevalencia de sintomas del tracto urinario
inferior (STUI) asociados con hiperplasia prostatica
benigna (HPB) en hombres de edad madura y ancic-
nos es importante y estd aumentando con el envejeci-
miento de las sociedades occidentales. La disfuncién
eréctil (DE) en el paciente con STUI, ha sido motivo
de investigacién dada la asociacién de estos dos
problemas en el varén por encima de los 40 afos
de edad. Numerosos estudios han sido publicados
correlacionando estos dos problemas mediante indi-
ces estandarizados de uso frecuente en la consulta
de urologia como lo son la escala Internacional de
Sintomas Prostaticos (IPSS) y el Indice Internacional
de Funcién Erectil (I[EF). La intensidad de los STUI
constituye para algunos autores un factor indepen-
diente de disfuncién sexual (trastornos de ereccién
y de eyaculacién). Las respuestas eréctiles y eyacu-
latorias anémalas pueden tener un efecto negativo
notable en la calidad de vida, con niveles crecientes
de ansiedad y depresién. Por lo tanto, la preserva-
cién de la funcién sexual debe ser considerada en el
tratamiento de estos pacientes.

En este trabajo se realizara una revisién ex-
haustiva de la bibliografia publicada hasta la fecha
para aclarar varios aspectos fundamentales en el co-
nocimiento y manejo de ambos problemas y como
las opciones terapéuticas actuales permiten mejorar
la sinftomatologia relacionada con la HBP asi como
tratar al mismo tiempo la DE. Para la comprensién de
cémo estos tratamientos modifican la evolucién de

ambas condiciones se explicara también la base fi-
siopatolégica de las mismas a nivel molecular, lo cual
aporta un conocimiento de gran importancia para el
abordaje de ambas condiciones en la practica urolé-
gica diaria.

STUI: Factor de Riesgo para disfuncién eréctil?

Al hablar de los factores de riesgo de la DE
llama la atencién que en algunas publicaciones se
menciona a la sinfomatologia del tracto urinario in-
ferior asociada a la HBP como uno de ellos. Pero,
ses realmente la HBP un factor contribuyente para
el desarrollo de la DE2 Para aclarar este tema se
debe estudiar cuales son las bases fisiopatolégicas
que condicionan una alteracién de la fisiologia de
la ereccién normal del pene, tema que se aborda en
otra seccién de esta publicacién.

Estudios en diferentes paises como Espafa
(1) y Alemania (2) ponen de manifiesto una relacién
cuando menos epidemiolégica entre la DE y la STUI.
En el estudio espafiol, Epidemiologia de la DE mascu-
lina, se analizaron y ajustaron por edad los factores
de riesdo de DE y para la enfermedad prostética se

encontré una OR de 2.67 (Tabla ).

En 2009 Ferndndez et al (3) publica la pre-
valencia de STUI entre 1804 varones de 40 o mds
afios de edad y evalta los factores de riesgo para el
desarrollo de la sintomatologia asociada a la HBP. Se
evidencia en esta muestra una prevalencia de 16,6%
de STUI siendo el riesgo tres veces mayor para sufrir
clinica severa (IPSS mayor de 20) para los hombres
mayores de 70 afios.

En 2008 un estudio Irani (4) correlacioné el
score obtenido en el IPSS con el resultado de el IIEF.
Se demostré una asociacién estadisticamente signifi-
cativa directamente proporcional entre la severidad
de los STUI segin la clasificacion del IPSS en leve (O-
7 puntos) moderada (8-19) y severa (mayor o igual a
20) y resultados desfavorables en el IIEF. Otros facto-
res que se encuentran asociados en este y ofros estu-
dios son la edad, la obesidad, la diabetes mellitus y
la dislipidemia.

No existe evidencia que el crecimiento pros-
tatico actie directamente en la fisiopatologia de la
DE mediante la compresién de los nervios cavernosos
afectando directamente la ereccion del pene.

Multiples estudios en diferentes paises han
demostrado una asociacién directa entre la edad y la
severidad de los STUl'y de la edad y DE, sin embargo

la asociacién directa entre STUl 'y DE no esté clara.
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Cabe destacar que ambas condiciones se
presentan con mayor intensidad en relacién directa-
mente proporcional a la edad de los pacientes. La
HBP estimada para hombres de 40 afios es de 40%
y aumenta a 80 % para hombres de 80 afos de
edad (5). La disfuncién eréctil de cualquier etiologia
fue estimada por Pearlman y Kobashi en el 1972 (6)
y Feldman et al en 1994 (7) siendo de 40% a los
40 afios aumentando hasta cifras de 70 % en hom-
bres més de 70 afios con un aumento progresivo del
porcentaje de disfuncién para cada decil. No se ha
encontrado en esta revisién ninguna publicacién que
demuestre una relacién directa entre la severidad de
la obstruccién del tracto de salida de la orina medida
por uroflujometria y el aumento de los porcentajes de
disfuncién eréctil con independencia de la edad.

Los sintomas del tracto urinario inferior tam-
bién se han correlacionado en varios estudios con
disfunciones sexuales de otro tipo distinto a la rigidez
de la ereccién, como son la disminucion del deseo
sexual y del volumen del eyaculado. Més aun se ha
demostrado ampliamente que los STUI disminuyen la
calidad de vida medida por cuestionarios estanda-
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rizados y a su vez la disminucién de la calidad de
vida produce un impacto significativo sobre el deseo
sexual, asi a menor calidad de vida menor deseo
sexual (8).

Aun cuando esté claro que tanto la DE como
los STUI estan estrechamente relacionados, no exis-
ten estudios que establezcan una relacién causal en-
tre la HBP y DE. En el estudio MSAM-7 (9) analizado
por Moncada |. en 2003(10) se evidencia que de
una muestra de 14000 hombres de diferentes razas
y culturas con edades comprendidas entre 50 y 80
afos, el porcentaje de coitos exitosos era el doble
para hombres asintométicos entre 50-60 que el de
los que presentaban STUI (con IPSS mayor a 19 pun-
tos) en el mismo grupo etario, con disminucién en
el numero de coitos de manera inversamente pro-
porcional al score obtenido en el cuestionario IPSS,
independientemente de la edad de los pacientes.
En este estudio se demuestra claramente que las dis-
funciones sexuales tienen una estrecha relacién con
los STUI sin embargo no establece, asi como ningin
ofro de los estudios consultados, una relacién causal
directa con la DE.

TABLA I. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DISFUNCION ERECTIL.

Enfermedad OR I.C. OR 95% p-valor
Hipertension 1,72 1,16 2,55 0,0114*
Diabetes 1,98 1,09 3,60 0,0289*
Enfermedades cardiacas 1,38 0,83 2,30 0,2697
Enfermedades pulmonares 2,311,124,74 0,0372*
Alteraciones de la circulacién 2,39 1,48 3,85 0,0014*
Enfermedades reuméticos 2,46 1,64 3,71 0,0000*
Hipercolesterolemia 1,62 1,04 2,52 0,0635
Alergias 1,37 0,75 2,49 0,2524
Enfermedad prostatica 2,67 1,48 4,80 0,0007*
Medicamentos
Ansioliticos 2,28 1,19 4,34 0,0109*
Hipnoticos 2,78 1,33 5,81 0,0057*
Toxicos
Fumar (>40 cig./dia) 1,59 1,02 2,48 0,0638
Abuso de alcohol 1,62 1,202,18 0,0654
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Fisiopatologia de STUI y DE

Una serie de hipétesis se han formulado para
explicar la existencia de una fisiopatologia comin
entre STUl y DE. En la actualidad, la relacién entre
STUl'y disfuncién sexual estd apoyada por cuatro teo-
rias, no mutuamente excluyentes, que incluyen:

a) la hiperactividad autonémica y la hipétesis de sin-
drome metabélico,

b) los cambios en la sintetasa de 6xido nitrico / 4xido
nitrico (NOS / NO) de la via guanina monofosfatasa
en la préstata y el pene,

c) la activacién de Rhokinasa vy la via de la endo-
telina, y (d) las consecuencias fisiopatolégicas de la
aterosclerosis pélvica (11,12).

Es posible que los STUl y la DE compartan
una etiologia comin relacionada con las enferme-
dades cardiovasculares y sindrome metabélico,
explicdndose de este modo que ambas patologias
presenten los mismos factores de riesgo, destacando
la diabetes mellitus, la hiperlipidemia y la obesidad,
responsables directos del dafio progresivo del endo-
telio del tejido cavernoso, alterando la generacién
de éxido nitrico impidiendo la relajacién del misculo
liso cavernoso y modificando la cascada de accio-
nes que provocan la vasodilatacién y la ereccidn
(13,14). Por otra parte las endotelinas tienen un pa-
pel importantisimo como reguladores a largo plazo
del tono del musculo liso de los cuerpos cavernosos
y un indudable papel en la fisiologia y fisiopatologia
peneana (13,14).

No debemos olvidar mencionar el papel de
los marcadores de inflamacién en el diagnéstico y
pronéstico de enfermedad endotelial, especialmente
ateroesclerética. Tanto los reactantes de fase aguda
como los de fase crénica estan siendo considerados
como potenciales marcadores diagnésticos que abran
el camino de opciones preventivas. La PCR se con-
sidera predictora de enfermedad cardiaca (estudio
Capture). También han sido valorados los reactantes
de fase crénica, entre ellos el factor transformador
del crecimiento-f (TGF-f) y otras citoquinas proinfla-
matorias como IL-1, IL-6, factor o de necrosis tumoral

(TNF o) (13).

Impacto del Tratamiento de la HBP en la DE

El tratamiento de la HBP varia en funcién de
una serie de parédmetros como son los sintomas uri-
narios predominantes (obstructivos vs irritativos), el
tamafo de la préstata, la comorbilidad asociada, y

la edad del paciente. No obstante disponemos bési-
camente de dos armas terapéuticas: farmacolégica
y/o quirirgico.

El candidato ideal para recibir tratamiento
médico es aquel que presentando sintomas urinarios
que le afectan de forma desfavorable en su calidad
de vida, no tiene indicaciones absolutas para ciru-
gia.

Dada la contribucién del funcionamiento
sexual en el mantenimiento de la calidad de vida,
en la eleccién del tratamiento para el paciente con
HBP deben tomarse en cuenta los posibles efectos
negativos sobre la funcién sexual. Ciertas clases de
tratamiento pueden beneficiar tanto a STUl y DE.
Desde una perspectiva clinica, una profunda com-
prensién de los efectos de diferentes modalidades
de tratamiento para los STUI en la funcién sexual es
importante para orientar a los hombres que buscan
tratamiento por presentar STUl. En este campo, es
més correcto la utilizacién disfunciéon sexual (DS) que
engloba la disminucién del deseo sexual, las altera-
ciones de la eyaculacién, la DE, o la combinacién de
estas tres entidades patolégica.

Las opciones terapéuticas quirGrgicas y far-
macolégicas de los STUI difieren en el impacto que
producen sobre la DS. El tratamiento combinado con
inhibidores de la 5arreductasa (5 ARI) y antagonistas
de los receptores alfa adrenérgicos ha sido conside-
rado el mejor tratamiento farmacolégico para reducir
el riesgo de progresién de la enfermedad, ya sea en
términos de crecimiento de la préstata, o de progre-
sién de los STUI o en riesgo de complicaciones. El
tratamiento farmacolégico de los STUI con alfa blo-
queantes se asocia con menor compromiso de DS en
el paciente con HBP que la terapia combinada. Estu-
dios controlados con placebo de 5-ARI han demostra-
do que la DE se presenta en el 7-8% de los hombres
(con placebo, 4-5% de los hombres), disminucién del
deseo sexual en el 4-6% (placebo, 2-3%), y eyacu-
lacién anormal en el 1-2% (placebo, <1%) (15). Un
estudio abierto ha evaluado el efecto en la funcién
sexual del tratamiento durante un afio con alfuzosina
en 3076 los hombres. La alfuzosina mejora de forma
significativa la puntuacién total del IPSS y y en los
hombres con DS presentaban mejora significativa en
la rigidez de la ereccién, en el volumen eyaculado, y
el dolor / malestar en la eyaculacién (13,16).

Los bloqueantes de los adrenorreceptores
a 1A estdn asociados con tasas bajas de disfuncion
sexual y con mejoria significativa de la sintomato-
logia urinaria. Estudios comparativos demostraron
que alfuzosina (bloqueante a1 selectivo), terazosina
y doxazosina (bloqueantes no selectivos) estan aso-
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ciados con menores tasas de trastornos eyaculatorios
que finasteride. En contraposicién, la tamsulosina
(bloqueante a.1A selectivo) aumenta el riesgo de eya-
culacién anormal. De todos los a bloqueantes el que
se ha asociado con una mejor funcién sexual es la

alfusozina (15,17,18).

Dentro de los fdrmacos supresores androgé-
nicos, un estudio demostré que la terapia con finas-
teride disminuyd los sinfomas y el tamafio de la prés-
tata, elevé la velocidad del flujo urinario y redujo el
riesgo de cirugia y de refencién urinaria aguda. Sin
embargo, la intervencién se asocié con incrementos
notables en la incidencia de impotencia, reduccién
del deseo sexual, disfuncién eyaculatoria y gineco-
mastia (18).

Actualmente, la reseccién transuretral de la
prostata (RTUP) y la adenomectomia retropibica son
los procedimientos quirirgicos utilizados con mayor
frecuencia para el tratamiento de la HPB. Sin embar-
go, la disfuncién eyaculatoria y la impotencia son
secuelas frecuentes, de la misma forma se ha demos-
trado que la terapia con laser, aunque minimamente
invasiva, produce un nivel de disfuncién sexual simi-
lar al asociado con la RTUP.

Por tanto, podemos concluir diciendo que las
técnicas quirirgicas provocan mayores tasas de dis-
funcién eyaculatoria e impotencia que el tratamiento
farmacolégico. Antes de indicar uno u otra opcién
terapéutica debemos tener presente este hecho e in-
formar al paciente para que entre todos se llegue a
la mejor decisién.

Tratamiento de STUIl y DE

Teniendo en cuenta la alta prevalencia y la
sugerida relacién fisiopatolégica entre STUl y DE en
los hombres mayores de 50 afios parece imperativo
que el tratamiento terapéutico de estas dos entidades
(DE y STUI) por parte del equipo de profesionales
que cuidan de la salud se realice desde un punto de
vista integral. Las estrategias farmacolégicas destina-
das al tratamiento en comin de estos dos aspectos
deben ser investigados en profundidad.

Los farmacos inhibidores de la fosfodiestera-
sa tipo 5 (IPDE5) estén considerados como la primera
linea de tratamiento para la DE (19). Recientemente
han aparecido evidencias cientificas que parecen de-
mostrar que el tratamiento de la DE mejora la STUI,
como efecto colateral altamente beneficioso. Estos
resultados han sido confirmados en estudios controla-
dos con placebo (20, 21, 22). Un primer ensayo, con
281 hombres con STUI moderados o graves fueron
aleatorizados para recibir tadalafilo (5 mg durante
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6 semanas seguido de un aumento de la dosis a 20
mg 6 semanas mds) o de placebo. El IPSS mejord
significativamente con tadalafilo 5 mg a las 6 sema-
nas (2,8 frente a 1,2 puntos, p = 0,003), aunque la
mejora fue aln mds marcado en la semana 12 con
la dosis de 20 mg (3,8 vs 1,7, p <0,001). Otro en-
sayo, 366 hombres con STUI moderada o grave

DE fueron aleatorizados para recibir sildendfilo (50
mg durante 2 semanas seguido de 100 mg duran-
te 10 semanas) o placebo. Al finalizar el estudio, a
las 12 semanas, el IPSS se redujo significativamente
con sildenafilo en comparacién con placebo (6,32 vs

1,93, p <0,0001).

La combinacién de estrategias farmacolégi-
cas con farmacos para la HBP y DE ha sido demostra-
da en algunos estudios que consideran las ventajas y
riesgos de una terapia de combinacién con al-adre-
nérgico los antagonistas y los inhibidores de la PDES5.
La razén para utilizar una combinacién de alfuzosina
y sildendfilo se basa en la convergencia de las si-
guientes conclusiones (23). En primer lugar, esta bien
establecido que STUI y DS son muy frecuentes en
hombres de edad avanzada y estdn estrechamente
relacionadas con independencia de la edad vy las
comorbilidades cardiovasculares, y en este enlace
tiene una plausibilidad biolégica. En segundo lugar,
debido a esta fuerte asociacién entre STUl y DS, la
prescripcién conjunta de inhibidores de la PDE5 y
alfa bloqueantes es probable que aumente, sobre
todo si tenemos en cuenta que su administracion
conjunta no estd contraindicada. En tercer lugar, los
alfa bloqueantes y los IPDE5 actian por mecanismos
de accién diferentes en el tracto urogenital, y por lo
tanto pueden tener efectos sinérgicos sobre STUl y
DE: Alfuzosina, mediante el bloqueo de los recepto-
res al-adrenérgicos y la reduccién del tono simpético
en el misculo liso del pene y cuello de la vejiga y
la préstata, podria aumentar el oxido nitrico (NO) y
mediar la relajacién que produce en el misculo liso
la accién del IPDES (sildenafilo) con el consiguiente
efecto potenciador (24).

Los alfa bloqueantes, proporcionan, en es-
tudios controlados con placebo, un alivio répido y
sostenido de los STUI, con efectos cardiovasculares y
sexuales indeseables ocasionales. Si bien estos agen-
tes difieren en su impacto en la eyaculacién, tamsu-
losina se asocia con una mayor incidencia de eya-
culacién anormal, aneyaculacién, que no se debe
a eyaculacién retrégrada (25), no hay evidencia de
presentacién de informes de eventos adversos espon-
tdneos de que estos agentes menoscaben el deseo
sexual o la funcién eréctil en comparacién con pla-
cebo. Incluso pueden mejorar la funcién eréctil, ya
sea indirectamente a través de un la mejora de STUI,
o a través de un efecto adecuado en cuerpo caver-
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noso. Estos farmacos pueden contribuir a mejorar la
DE impactando la balanza entre la contraccién (de-
tumescencia) y la relajacién muscular (ereccién) de
los cuerpos cavernosos (26). Aunque existen alfa blo-
queantes con excesivo efecto hipotensor que puede
obstaculizar la funcién eréctil mediante la reducciéon
de la presién de llenado en el pene. Estudios publi-
cados sugieren que alfuzosina y doxazosina puede
tener un efecto beneficioso sobre la funcién sexual

(27-30).

la alfuzosina parece mejorar la funcién
sexual, especialmente en hombres con STUI graves
(27,28). Los resultados en modelos experimentales
con alfuzosina han demostrado un efecto relajante
directo en los cuerpos cavernosos (31) y un efecto po-
tenciador de la capacidad erectil de la apomorfina
(32). Si a esto afiadimos que el NO, estd ampliamen-
te reconocido como importante en la relajacién de
los cuerpos cavernosos del misculo liso y la vascula-
tura pélvica y que se han identificado receptores en
la préstata humana parece que hay evidencia para
que la administracién conjunta de un alfabloqueante
y un IPDE-5 en los pacientes que tienen STUl y DE
asociados potencien o mejoren, en cierta medida,
los efectos beneficiosos de cada droga administrada

sola (24).

Aunque los alfa bloqueantes puede mejorar
la DE administrada sola, estudios piloto sin utiliza-
cién de placebo sugiere que el efecto sobre la DE es
modesto en comparacién con la de la los inhibidores
de la fosfodiesterasa tipo 5 (33) (Figura 1).

Se ha publicado la comparacién en niveles
de eficacia entre el uso de citrato de sildenafilo 25
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mg (cuatro veces por semana), asociado o no a tam-
sulosina, 0,4 mg (una vez al dia) en 60 varones con
HBP y DE durante 8 semanas. El resultado del trata-
miento evaluado mediante IPSS, IIEF, SHIM, y flujome-
tria con medida del residuo postmiccional demuestra
que el tratamiento combinado no sélo fue superior a
la tamsulosina para mejorar los STUI sino que ade-
mds, presenté una mejora de la funcién sexual similar
a la del IPDES5 (34). Otro estudio aleatorizado de 28
hombres con DE que no respondieron a la monote-
rapia con sildendfilo (100 mg 1 hora antes del acto
sexual), demostré una mejoria significativa en la DS
medida mediante el lIEF si al sildendfilo se le asociaba
doxazosina (4 mg al dia) con buena tolerancia (35).
Del mismo modo, en un andlisis retrospectivo de los
42 hombres con DE que no respondieron a la mono-
terapia con tadalafilo, la adicién de un bloqueador
adrenérgicos (tamsulosina 10 mg al dia) a tadalafilo
(20 mg en la demanda) la presenté una mejora en la
DE del 71% de los pacientes con una buena tolerabi-
lidad cardiovascular (36). El tratamiento combinado
con alfuzosina (10 mg al dia) y sildenafilo 25 mg (a
demanda) también se ha demostrado como las otras
combinaciones como una terapia segura, y en un es-
tudio piloto fue la alternativa terapedtica més eficaz
para mejorar tanto los STUI como la DE en pacientes
con ambas patologias (37).

La introduccién de estos agentes orales ha
revolucionado el tratamiento de la DE pero el resto
de modalidades terapéuticas -como las protesis pe-
neanas o las inyecciones intracavernosas de drogas
vasoactivas- presentan en el momento actual subgru-
pos de pacientes (diabetes y enfermedad cardiovas-
cular), que lo precisan como tratamiento. Kaplan et
al (38) investigd el efecto sinérgico de la doxazosi-
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FIGURA 1. Media mejoras desde el inicio en el IPSS y el aumento en el dominio IEF (funcién eréctil] en la semana
12 de tratamiento con famsulosina 10 mg OD, OD sildenafilo 25 mg o la combinacién de ambos. Para lIEF, las
puntuaciones mas altas indican una mejor funcién. Para IPSS, bajas puntuaciones indican una mejora.
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na y la inyeccién intracavernosa de alprostadil (ICl)
en pacientes para quienes ICl era el tratamiento de
eleccion  El tratamiento combinado con doxazosina
mejord la DE en esta poblacién limitada, evaluada
mediante IIEF.

A gran escala, estudios controlados con pla-

cebo son necesarios para confirmar estos datos y di-
lucidar el papel de la terapia de combinacién para
el tratamiento de estas dos condiciones.
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