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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La disfuncion eréctil (DE) es una condicién que no solo afecta de forma negativa a la capacidad sexual del
Recibido el 31 de mayo de 2010 anciano sino también a su calidad de vida, involucrando a su pareja. Fomentar la basqueda de ayuda
Aceptado el 15 de julio de 2010 profesional por parte del anciano con este problema clinico, es un reto educacional importante que
On-line el 13 de noviembre de 2010 necesita ser dirigido a través de iniciativas médicas, sociales y politicas. La patogénesis exacta de la DE es
desconocida, aunque se presume un origen multifactorial; la enfermedad vascular es la causa mas
Palabras clave: frecuente, siendo la disfuncion endotelial el denominador fisiopatolégico comn. Se ha postulado que la DE
Disfuncién eréctil es un sintoma centinela de acontecimientos cardiovasculares clinicos y su deteccién debiera conducir a
Fisiopatologia una investigacion e intervencion sobre los factores de riesgo cardiovascular. Por lo tanto, cuando una
Comorbilidad persona mayor se presenta con DE, debe realizarse una historia y exploracién fisica minuciosas asi como
Anciano andlisis adecuados con el objetivo de detectar patologias asociadas.
© 2010 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
Sexual dysfunction in the elderly. Pathophysiological and medical issues.
Treatment of erectile dysfunction
ABSTRACT
Keywords: Erectile dysfunction (ED) is a very distressing condition that not only negatively affects the elderly man’s

sexual ability, but also his overall quality of life and that of his partner. Encouraging men, alone or as a
couple, to seek professional help is a major educational challenge which needs to be met by medical, social
and political initiatives. The exact pathogenesis of ED remains unknown, but is presumed to be

Erectile dysfunction
Pathophysiology

gfdm(;rbldlty multifactorial; vascular disease is the most frequent cause with endothelial dysfunction being the common
ery denominator. It has been postulated that ED is a sentinel symptom of cardiovascular clinical events and
should prompt investigation and intervention for cardiovascular risk factors. Therefore, when a patient
presents with ED, a thorough history and physical examination should be performed, as well as

appropriate laboratory tests aimed at detecting associated diseases.
© 2010 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
«A los hombres les probaria cudn equivocados enfrentarse a un extendido, pero no por ello aceptable, prejuicio
estan al pensar que dejan de enamorarse cuando social y asistencial que tiende a negarles esta faceta de su
envejecen, sin saber que envejecen cuando dejan personalidad. El estereotipo del anciano, en una sociedad que
de enamorarse» (Gabriel Garcia Marquez) preconiza hasta la saciedad un modelo corporal juvenil, es el de
Dedicado al Dr. Guillén Llera + un individuo de pensamiento y movimientos lentos, que requiere
asistencia total y que nunca piensa en complacer o explorar su
» sexualidad. La persona mayor que mantenga una percepcion
Introduccion positiva de su cuerpo y de su pareja, mantendrid relaciones

) o ) sexuales satisfactorias.

Toda persona tiene derecho a vivir y expresar su sex.ualldad a El cese de la actividad sexual no es un hecho que vaya ligado a
su modo y manera. No obstante, las personas mayores tienen que la edad cronoldgica del anciano, sino mas bien un suceso variable

que dependerd en gran medida de unos factores individuales:
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Correo electrénico: javialonsorenedo@yahoo.es (F,J. Alonso Renedo). de su pareja, la frecuencia y la calidad de las relaciones sexuales
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previas, el nivel de conocimiento de los cambios que aparecen con
el envejecimiento en la funci6on sexual y diferentes aspectos
psicosociales!. Los ancianos de mayor edad, al haber asociado
frecuentemente la sexualidad con la fecundacién, podrian re-
chazar en mayor medida la idea de mantener actividades sexuales
solo por obtener placer o disfrute, cuando ya la funcioén fértil ha
desaparecido. Indudablemente, pueden aparecer otra serie de
factores que van a poder reducir o limitar la persistencia de dicha
actividad. Los mas relevantes van a ser el estado de viudedad, la
falta de intimidad, la pluripatologia y el grado de incapacidad’.

La funcion sexual no es uno de los parametros que mas se
tienen en cuenta al realizar la valoracion geriatrica integral,
nuestra principal técnica diagnoéstica. La existencia de una
disfuncion sexual, ademdas de tener un impacto negativo en la
calidad de la vida del paciente y de su conyuge o pareja, puede
reflejar la presencia de una patologia organica subyacente que
precisa de una intervencion profesional.

Esta revision bibliografica se centrara en aspectos fisiopatol6-
gicos de la disfuncion eréctil (DE), enfatizara la importancia de
una adecuada evaluacion médica y repasara aquellas comorbili-
dades mas frecuentemente asociadas, fundamentalmente la
enfermedad vascular y los factores de riesgo cardiovascular.
Finalmente se comentaran aspectos terapéuticos de la DE.

Disfunciones sexuales y epidemiologia

Se define la DE como la incapacidad permanente o recurrente
para conseguir o mantener una ereccion suficiente para una
actividad sexual satisfactoria (The Second International Consulta-
tion on Sexual Dysfunction, 2004, Paris).

La DE es un fenémeno edad-dependiente, que esta englobado
dentro de los trastornos sexuales del varon anciano, junto a la
anorgasmia, el deseo hipoactivo, la disfuncién eyaculatoria, la
anormalidad anatémica peneana y el priapismo. Se ha estimado
que la prevalencia mundial de DE se duplicara de 152 millones de
varones en 1995 a 322 millones en el 20252, En Espaiia el nimero
de ancianos de 80 afios y mas se duplicara desde el 5,2% (unos dos
millones) en el 2010 al 10% (algo mas de cuatro millones) en el
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2050, lo que demuestra la necesidad de una constante y continua
formacion del geriatra en sexualidad en los afios venideros. Segin
los datos del Massachusetts Male Aging Study, la prevalencia de
DE en hombres de 40 a 70 afios es del 52%>. En nuestro pais y,
segin los datos mas recientes, se estima que la cifra actual de
varones mayores de 60 afios afectados por DE es superior a los
2.600.000%,

Fisiologia de la ereccion

A pesar de que han acontecido avances sustanciales en la
comprension de los mecanismos neurologicos, hemodinamicos y
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moleculares involucrados en la ereccién, este proceso no esta
totalmente comprendido.

Una ereccion es un acontecimiento neurovascular que puede
ser modulado por factores psicoldgicos y hormonales; sucede en
respuesta a estimulos visuales, auditivos, olfatorios, tactiles,
pensamientos y fantasias.

En la figura 1 se esquematiza el control neural de la ereccion y
la vasodilatacion mediada por 6xido nitrico (NO) en el pene. La
fosfodiesterasa-5 (PDE-5) tiene un papel clave en la fisiologia
eréctil®.

En la figura 2 se muestra la sintesis de NO a partir de arginina, que
constituye el sustrato de la sintasa de NO, que precisa de una serie de
cofactores y cosustratos. Si estos son insuficientes o son oxidados, la
sintasa de NO produce anién superoxido, que interactGia con el NO
para producir peroxinitritos, que causan vasoconstriccion, aceleran la
aterosclerosis y crean un estado proagregante®. Los peroxinitritos se
encuentran incrementados en practicamente todas las enfermedades
que cursan con disfuncion endotelial, como la sepsis.

Una gran cantidad de neuromoduladores y neurotransmisores
son expresados en el tejido eréctil y/o en los nervios que lo
inervan. Estos incluyen polipéptido intestinal vasoactivo, péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, sustancia P, adenosina
trifosfato, serotonina, dopamina, oxitocina e histamina. El papel
de estas moléculas en la respuesta eréctil es controvertido’.

Fisiopatologia de la disfuncion eréctil

La DE se puede clasificar como psicogénica, neurogénica,
hormonal, vasculogénica, inducida por sustancias, estructural y
por otras enfermedades sistémicas (tabla 1). Lo mas frecuente es
que tenga mas de una causa (multifactorial). En contra de lo que
se pensaba anteriormente, la prevalencia de DE psicogena se

Tabla 1
Clasificacion de la disfuncion eréctil en el anciano

Psicogénica Ansiedad; depresion; bajo nivel
econ6mico; viudez

Tabaco, alcohol

Mielopatias; disautonomias; neuropatias
periféricas; demencia; enfermedad
cerebrovascular

Hipogonadismo; hipertiroidismo;
hipotiroidismo; hiperprolactinemia; DM
Aterotrombosis arterial; disfuncion
venosa

Ver tabla 3

Toxica

Neurogénica
Hormonal/endocrinoldgica
Vasculogénica

Farmacologica

Estructural Enfermedad de Peyronie

Urologica Secuelas de prostatectomia; sintomas del
tracto urinario inferior

Sistémica Enfermedad renal crénica, EPOC,

neoplasias, cirrosis hepatica, SAOS, HTA,
hemocromatosis

DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA:
hipertension arterial; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Tabla 2
Elementos clave en la evaluacién de la disfuncion eréctil

reduce proporcionalmente con la edad, consideraindose muy
infrecuente en los varones de edad avanzada.

Cambios sistémicos y alteraciones en la estructura y funcién
del pene suceden independientemente de la enfermedad y
pueden tener un impacto negativo en la funcién eréctil®. Entre
ellos, disminucion del nimero de fibras elasticas, de colageno
tipo m, de los niveles de testosterona (TT) (aunque su contribucion
al desarrollo de la DE se piensa que es pequeiia), y pérdida de la
sensibilidad local con lo que se precisa una estimulacion mas
intensa y mantenida para la excitacion.

Los posibles mecanismos implicados en la menor biodisponi-
bilidad de NO comprenden una deficiencia en L-arginina y
tetrahidrobiopterina y niveles elevados de un inhibidor endégeno
de la sintasa de NO endotelial (L-N metilarginina)®°,

Evaluacion médica

El médico que se enfrente a problemas en la esfera sexual del
anciano debe intentar que este se encuentre comodo, explicaindo-
le que la DE se trata de un problema frecuente y de la posibilidad
de un tratamiento eficaz que debe individualizarse atendiendo a
la etiologia, a las preferencias del paciente y de la parejay a la
situacion funcional.

El médico debe conocer cuestiones sobre fisiopatologia sexual,
sexualidad y relacién de pareja asi como aspectos en farmacolo-
gia, eficacia, seguridad y contraindicaciones de los medicamentos
con el objetivo de seleccionar el tratamiento 6ptimo. En privado,
se le debe preguntar sobre si quiere que esté presente en la
evaluacion su pareja sexual ya que es muy Util conocer su
perspectiva.

Componentes de una evaluacién médica general'! (tabla 2):

a) Historia médica: se indagard sobre condiciones médicas
asociadas que pudieran predisponer a la disfunciéon sexual y
contraindicar ciertos tratamientos para ella.

Historia farmacologica: es necesario conocer los medicamen-
tos, incluidos los de prescripcion libre, y revisar el consumo de
alcohol, cuyo impacto negativo podria ser significativo en la
capacidad eréctil, la eyaculacion o el deseo sexual. Si hay una
estrecha relacién temporal entre el inicio de la toma de un
farmaco y el comienzo de la DE (2-4 semanas) es logico
cambiarlo, si es seguro hacerlo. Los antihipertensivos, sobre
todo las tiazidas, son los mas frecuentemente implicados y se
deberia considerar cambiar a un antagonista del receptor de
angiotensina 11 o un bloqueante alfa. En los casos en que los
farmacos sean importantes desde el punto de vista prondstico,
como por ejemplo los bloqueantes beta postinfarto de
miocardio, la decision de interrumpirlos deberia ser abordada
con cautela y solo asumida después de considerar los riesgos
globales. En la tabla 3 se muestran los farmacos mas
frecuentemente asociados a DE.

b

—

Historia sexual General Exploracion fisica

Laboratorio

Modo de inicio Historia médica

TA, pulsos periféricos, soplos, cambios cutineos

Glucemia plasmatica

ayunas

Gravedad Historia psicosocial Reflejo cremastérico, hipotension ortostatica HbA1c

Duraci6én Historia Tamafio testicular, ginecomastia, distribucion de de grasa y vello Perfil lipidico
farmacologica

Precipitantes Cirugia o RT pélvicas
Repercusion en calidad de vida Toxicos

Presencia de placas peneanas
Tamafio de prostata, presencia de nédulos o asimetria, reflejo bulbocavernoso Otros (ver texto)

Testosterona sérica matinal

Hb Alc: hemoglobina glicosilada; RT: radioterapia; TA: tension arterial.
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Tabla 3
Farmacos asociados a disfuncion eréctil

Tiazidas

Digoxina

Bloqueantes beta

Estatinas/fibratos

Antiarritmicos

Espironolactona

Butirofenonas

Risperidona

Benzodiacepinas

Farmacos antiepilépticos clasicos

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
Antidepresivos triciclicos

Antihistaminicos

Antiinflamatorios no esteroideos/inhibidores de la ciclooxigenasa 2
Opiaceos

Citostaticos

Levodopa

Finasteride

Flutamida/bicalutamida

Corticoides

c) Historia sexual: evaluaremos la naturaleza del problema, el
modo de inicio, la gravedad, duracién y repercusiéon en su
calidad de vida y en la de su pareja y los factores precipitantes.
Aunque el problema principal podria ser la DE, sera necesario
indagar sobre la libido, la capacidad de excitacién, eyaculacion
y orgasmo. Cuestionarios validados sobre actividad sexual
incluyen el indice Internacional de Funcién Eréctil y su forma
abreviada para el cribado de la DE (Cuestionario SHIM). El
primero valora la funcion eréctil, orgasmo, funcién eyaculato-
ria, satisfaccién con la relacién sexual y satisfaccion general en
las Gltimas 4 semanas; el dominio funcién eréctil tiene una
puntuacion total igual a 30, puntuaciones por debajo de 25
indican DE (severa 6-10, moderada 11-16 y leve 17-25). El
segundo consta de 5 preguntas y trata de recoger la actividad
sexual de los dltimos 6 meses; considera DE cuando la
puntuacion es igual o inferior a 21. La escala SLQQ es la Gnica
herramienta disponible hasta el momento que permite la
evaluacion de la calidad de vida sexual de los pacientes con DE
y la de sus parejas; recientemente se ha validado psicométrica-
mente la version castellana del cuestionario SLQQ en Espaiia,
confirmando que es una herramienta factible, fiable, valida,
sensible al cambio y de facil manejo por el clinico por tratarse de
un cuestionario autoadministrado y especifico para la DE'2.

d) Historia psicosocial: puede revelar el sentido de autoestima del
paciente y su capacidad para afrontar la DE, que puede tener
un impacto negativo en el funcionamiento profesional y social.
Explorar aspectos relevantes de su vida, como las relaciones
interpersonales, el apoyo social y familiar, la seguridad
econdmica, podria ayudar a evaluar algunas de las razones
que subyacen en la DE. También sera recomendable indagar
acerca de las relaciones pasadas y presentes del conyuge o
pareja sentimental.

e) Exploracion fisica: debe incluir la basqueda de signos de
enfermedad vascular, neuropatia autonémica, hipogonadismo,
enfermedad de Peyronie, tacto rectal y una evaluacién del tono
del esfinter anal y del reflejo bulbocavernoso para evaluar la
integridad del sistema sacro S2-S4. Durante la exploraciéon hemos
de asegurar la privacidad, confidencialidad y comfort personal.

f) Analisis de laboratorio: la Guia sobre Disfuncion Eréctil de la
Asociacién Europea de Urologia'® recomienda una glucemia
plasmatica en ayunas, hemoglobina glicosilada, un perfil
lipidico y TT matinal (total, libre o biodisponible), especialmente
esta Gltima si existe disminucion de la libido, testiculos atroficos
o fracaso de un tratamiento inicial con inhibidores de la PDE-5.

Estudios adicionales como hemograma, bioquimica, funcion
hepatica, PSA, tirotropina (TSH), gonadotropinas (si la TT sérica
es anormalmente baja o el médico sospecha hipogonadismo) o
prolactina podrian indicarse en algunos pacientes basandose en
hallazgos de la historia y la exploracion.

Comorbilidades asociadas a la disfuncion eréctil

1. Enfermedad vascular: los trastornos cardiovasculares son la
causa mas frecuente de DE organica con la disfunciéon endotelial
como denominador fisiopatologico comiin. Comparten etiologia:
hipertension arterial, diabetes, hiperlipemia, tabaquismo, obesi-
dad y sedentarismo®.

Ya que DE y enfermedad cardiovascular (ECV) comparten los
mismos factores de riesgo, existe la posibilidad de que la primera,
en un hombre por lo demas asintomatico, pueda ser un marcador
de ECV subclinica'¥, sobre todo si hay cardiopatia isquémica
subyacente, pero también de otras enfermedades como diabetes o
depresion. La presencia de indicios de dafio en el arbol vascular o
en o6rganos diana ha mostrado ser muy frecuente en ancianos y
conllevar un elevado riesgo, no solo de ECV clinica, sino también
de fragilidad'>~'7.

2. Hipertension arterial (HTA): hay algunas razones logicas
para que la HTA y la DE estén relacionadas, tales como:

a) el descenso tipico de la TT plasmatica con la edad!®, que se
puede acentuar ligeramente con la HTA'®;

b) una asociacién mas estrecha con la apnea del suefio®®;

¢) mayor rigidez aterosclerética de vasos pudendos y disfuncion
endotelial®!;

d) efectos adversos de los diuréticos, como los observados en el
estudio TOMHS??;

e) el sufrimiento psicologico de padecer una enfermedad incura-
ble para toda la vida, de la que se dice que habitualmente causa
impotencia.

Con independencia del motivo, los varones con DE pueden
presentar mas enfermedad coronaria angiografica, de forma que
«si no se puede tener una ereccion, es posible que el corazon vaya
mal»?3.

3. Diabetes mellitus (DM): la DE es una complicacién frecuente
de la diabetes y se asocia a una pobre calidad de vida. La DE es tres
veces mas frecuente en diabéticos que en no diabéticos y un 35 al
75% de hombres con diabetes tiene algiin grado de DE. La
incidencia y gravedad de la DE aumentan con el envejecimiento,
la duracion de la DM, el peor control glucémico y con la presencia
de micro-macroangiopatia. El nivel de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) es un predictor independiente potente de funci6n
eréctil?®. La patogénesis de la DE contindia siendo desconocida,
aunque se presume que es multifactorial (neurolégica, vascular,
psicologica).

Han sido bien documentados los efectos psicosociales devas-
tadores de la DE, que incluyen depresion, frustracion, desanimo y
menor aceptacion de la diabetes?>.

Recientemente se ha informado sobre una asociacién estrecha
entre el sindrome metabdlico (SM), DE e hipogonadismo mascu-
lino. Se ha sugerido que la deficiencia androgénica esta asociada
con resistencia a la insulina, DM tipo 2, SM y aumento de grasa
visceral, que sintetiza citocinas proinflamatorias y promueve la
disfuncién endotelial y el desarrollo de la enfermedad vascular?®.

4, Obesidad: se considera una situacion de estrés oxidativo
cronico e inflamatorio que origina una disfuncién endotelial y un
aumento de las concentraciones séricas de marcadores de
inflamacion vascular, como proteina C reactiva (PCR) e interleu-
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cinas 6 y 8. Los niveles de PCR se correlacionan significativamente
con una reduccion en la disponibilidad de NO y una mayor
gravedad de la enfermedad vascular peneana objetivada por eco
doppler. Los investigadores estan de acuerdo en que la obesidad
es un factor de riesgo independiente de DE?’. Asimismo, también
se especula acerca de que la excesiva actividad de la aromatasa de
los obesos se relaciona con la disfuncion, al disminuir los niveles
de dihidrotestosterona. La obesidad, en particular la central, es
considerada el determinante mas importante de hipogonadismo
inducido por el SM, mientras que la HTA y la DM juegan un papel
primordial en la DE asociada con el SM. Tanto la DE como el SM
mejoran con una reduccién del indice de masa corporal?®,

5. Enfermedad de Peyronie: consiste en la formacion de placas
fibrosas por debajo de la piel del pene que producen dolor en el
coito y, en el 20-40% de los casos, DE. Se trata de una enfermedad
infradiagnosticada, con una prevalencia entre el 1 y el 4% en
hombres de 40 a 70 afios, que se asocia a trastornos psicologicos,
siendo, por tanto, necesario una biisqueda activa.

6. Sintomas del tracto urinario inferior (STUI): la presencia de
hiperplasia benigna de prostata incrementa el riesgo de DE, cuya
prevalencia aumenta con la frecuencia, gravedad y molestias de
los sintomas urinarios como goteo terminal, nicturia, frecuencia,
urgencia, incontinencia o vaciado incompleto.

Los STUI constituyen el mayor determinante de DE entre
hombres libres de comorbilidades. La relacion entre STUI y DE
podria deberse a factores psicosociales o bioldgicos; estos podrian
incluir la aterosclerosis difusa de prostata, pene y vejiga, una
hiperactividad del sistema nervioso auténomo y una reduccion en la
produccion de NO en el pene y la prostata, ya que el NO tiene un
importante papel en la inervaciéon autonomica de la proéstata y la
inervacién nitrérgica estd reducida en la HBP?°. Los farmacos
empleados para la HBP/STUI pueden causar alteracién de la funcion
sexual; los inhibidores de la 5o reductasa se asocian a un mayor
riesgo de DE, trastornos eyaculatorios y disminucién de la libido que
el placebo. Entre los bloqueantes adrenérgicos a1, la tamsulosina se
asocia con un riesgo incrementado de disfuncion eyaculatoria.

7. Hipogonadismo: constituye una causa potencialmente
reversible de DE. Puede ocurrir como resultado de una insufi-
ciencia testicular primaria o por causas hipotalamicas o hipofisa-
rias. El trastorno endocrino mas habitual es el déficit androgénico
en el varén anciano, que es un hipogonadismo asociado al
envejecimiento. El tratamiento con TT a los ancianos carece de
suficiente evidencia acerca de su beneficio, segtn lo referido en el
informe del Institute of Medicine Committee on Assessing the
Need for Clinical Trial of Testosterona Replacement Therapy>°.
Muchos estudios documentan que las concentraciones séricas de
TT disminuyen con la edad desde unos 600 ng/dl a los 30 afios a
400 ng/dl a los 80 afios. Una pregunta esencial pero no respondida
es si este descenso es fisiologico o patologico. Una razbén para
pensar que podria ser patologico es que existen semejanzas entre
las consecuencias de un hipogonadismo franco debido a enfer-
medad hipofisaria o testicular y las consecuencias del envejeci-
miento, como disminucion de la densidad 6sea, masa muscular,
fuerza, energia y libido>'.

El déficit androgénico en el varén anciano tiene una sintoma-
tologia y semiologia inespecifica (tabla 4). No es siempre un
estado sintomatico pudiendo permanecer asintomatico y desa-
rrollarse como una enfermedad subclinica. Se debera administrar
tratamiento con reemplazo hormonal androgénico cuando el
beneficio global exceda los riesgos potenciales, en pacientes que
tenga valores subnormales de TT sérica (menor de 200 ng/dl) y
sintomas de hipogonadismo. En la tabla 5 se comentan las
contraindicaciones y la monitorizaciéon del tratamiento.

8. Hipotiroidismo: el aumento de TSH estimula la liberacion de
prolactina por las células lactotropas hipofisarias, que inhibe la
actividad dopaminérgica central y la secreccion de hormona

Tabla 4
Sintomatologia del déficit androgénico en el varén anciano

Afectacion de la funcién sexual (libido, funcion eréctil, orgasmos)

Disminucién de la capacidad fecundativa, disminucién del volumen y
consistencia testicular

Reduccién de la masa y fuerza muscular, fatiga

Tendencia a la depresion, labilidad emocional, irritabilidad

Déficits cognitivos, disminucion de la actividad intelectual

Disminucion del sentido de vitalidad, bienestar y energia

Inestabilidad vasomotora, sofocos y sudoracién excesiva

Mala tolerancia a la glucosa, diabetes mellitus, sindrome metabolico

Aumento de la grasa visceral

Osteopenia

Enfermedad cardiovascular

Anemia

Tabla 5
Contraindicaciones del tratamiento con testosterona. Monitorizaci6n

Contraindicaciones Monitorizacion

Cancer de prostata Niveles plasmaticos de TT

Poblacion de alto riesgo para Sintomas del tracto urinario inferior, tacto
cancer de prostata rectal, niveles de PSA sérico

Cancer de mama Exploracion mamaria

Hematocrito > 52-55% Hematocrito

Cancer de testiculo Apnea del suefio

Hiperprolactinemia Retencion de liquidos

PSA: prostate-specific antigen; TT: testosterona.

liberadora de gonadotropinas (GnRH), generando un hipogona-
dismo hipogonadotrofico.

9. Trastornos neurologicos: enfermedad cerebrovascular, neuro-
patias autonémicas (diabetes, alcoholismo, amiloidosis, Parkinson>2,
paraneoplasica, atrofia multisistémica), epilepsia, sindrome de
piernas inquietas>?, lesiones medulares, demencia, poscirugia pélvica
radical (prostatectomia, reseccion anal...) y tras cirugia aorto-iliaca.

10. Enfermedades sistémicas: entre otras, insuficiencia renal
crénica, hemocromatosis, cirrosis hepatica, neoplasias, SIDA,
EPOC, esclerodermia, enfermedad arterial periférica, sindrome
de apnea obstructiva de suefio (SAOS)... La fisiopatologia es
multifactorial: disminucién de los niveles de TT sérica, insufi-
ciencia vascular, uso de farmacos, neuropatia somatica y auto-
némica junto al estrés psicologico.

Diversos estudios prospectivos han encontrado asociacion
entre SAOS severo y DE y como la utilizaciéon de dispositivos de
presion positiva continua en la via aérea fue efectiva en mejorar la
funciéon sexual de estos pacientes, evaluada mediante el Indice
Internacional de Funcion Eréctil y la calidad de vida mediante una
disminucién de los sintomas depresivos>43>.

11. Farmacos: entre los farmacos implicados, destacan los
siguientes, de amplio uso en poblacién geriatrica:

a) Farmacos antihipertensivos o con accion sobre el sistema
cardiovascular. El nebivolol preserva la funcion eréctil y
mantiene la actividad sexual, a diferencia de atenolol y
metoprolol, en dos ensayos clinicos*®3’. Se han realizado
estudios que han evaluado el efecto de las estatinas en los
niveles de TT con resultados contradictorios. En dos series de
casos procedentes de los sistemas de farmacovigilancia
espafol y francés, se han informado casos de DE asociados al
uso de estos hipolipemiantes, con una relacion temporal y
reversibilidad tras su retirada en la mayoria de los casos>2.

b) Psicotropos: las butirofenonas, fenotiazinas, benzamidas vy,
dentro de los antipsicéticos atipicos, sobre todo a dosis diarias
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superiores a un gramo la risperidona, producen hiperprolacti-
nemia. Otros farmacos implicados son los antiepilépticos (FAE)
y los antidepresivos. Con respecto a los FAE, los clasicos
pueden inducir alteracion de la funcidon sexual con mas
frecuencia que los de segunda generacion, alterando el sistema
hipotalamo-hipofiso-gonadal®®. Los antidepresivos, fundamen-
talmente los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), venlafaxina y antidepresivos triciclicos, son
frecuentemente asociados con disfuncion sexual; la incidencia
es menor con bloqueantes 5-HT2, como mirtazapina o
nefazodona y con bupropién®®4!,

¢) Antihistaminicos: tanto los H1, tales como hidroxicina y
difenhidramina como los anti-H2, cimetidina, famotidina y
ranitidina tienen efecto antiandrégeno.

d) Antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de la ciclooxi-

genasa 2.

Opiaceos: morfina, fentanilo, codeina, tramadol, buprenorfina.

f) Citostaticos.

g) Antiparkinsonianos.

h) Tratamiento hormonal: los inhibidores de la 5o reductasa
empleados en la HBP; antiandrégenos utilizados en el cancer
de prostata avanzado y agonistas de la LHRH; estrogenos y
progestagenos empleados en cancer de prostata metastatico y,
por ultimo, los corticoides en uso croénico, pueden facilitar el
desarrollo de una DE al inhibir la secrecién hipotalamica de la
GnRH.

]
—

Terapéutica de la DE

Si no estan contraindicados, los inhibidores de la PDE-5, como
sildenafilo, tadalafilo o vardenafilo, son considerados actualmente
el tratamiento de primera linea para ancianos con DE por su alta
eficacia, seguridad, fiabilidad y tolerabilidad, siendo el primero de
ellos el que mayor nimero de estudios en la poblacién anciana
con DE sustenta®?.

Los inhibidores de la PDE-5 mejoraron la funcion eréctil y
tuvieron similares perfiles de seguridad y eficacia cuando fueron
comparados entre si**; los resultados de los ensayos clinicos sobre la
efectividad y efectos secundarios del tratamiento hormonal de la DE
fueron no concluyentes, debido a una baja calidad metodologica, a
diferencias en los criterios de inclusion, en los tipos y dosis de
tratamiento con TT y en los resultados evaluados. La mayoria de ellos
sugieren que la TT no es mas efectiva que el placebo en mejorar las
erecciones ni en incrementar la frecuencia de las relaciones sexuales.
Si bien hay que destacar que tuvieron una duracion maxima de 12
semanas, lo cual supone una limitacion en sus conclusiones, asi como
la heterogeneidad clinica y metodoldgica existente.

Estos farmacos proeréctiles presentan contraindicaciones que
incluyen historia de retinosis pigmentaria, patologias que predis-
ponen al priapismo como leucemia o mieloma mdltiple, hipoten-
sibn (<90/50), antecedente de ictus o IAM reciente y uso
concomitante de nitratos o dadores de NO por el alto riesgo de
producir una hipotension grave y fatal (contraindicaciéon absolu-
ta); precaucidon con el uso conjunto de bloqueantes alfa no
selectivos (doxazosina, terazosina) por el riesgo de hipotension
(en el caso del vardenafilo, la contraindicacién es absoluta en
Estados Unidos; con el tadalafilo, la excepcién es la tamsulosi-
na)*, en insuficiencia renal severa y en isquemia coronaria activa.
Diversos ensayos clinicos han demostrado que no incrementan las
tasas de IAM al compararlos con placebo®. Si un paciente
desarrolla angina mientras utiliza un inhibidor de la PDE-5, ha
de usar otro farmaco y nunca nitritos; si es necesaria su
introduccion, se realizara transcurridas 24h (48 h si se trata de
tadalafilo) y bajo observacion clinica cuidadosa.

Otras opciones, como la inyeccion intracavernosa de farmacos
vasoactivos (prostaglandina E1), los dispositivos de vacio, apo-
morfina sublingual o las protesis quirGrgicas se reservan para
casos especiales?S,

Conclusiones

La DE es un trastorno progresivo, edad-dependiente pero no
necesariamente consecuencia del envejecimiento, multifactorial,
infradiagnosticado, con mecanismos fisiopatogénicos atin no bien
comprendidos, siendo la disfuncion endotelial el denominador
fisiopatoldgico comn con la ECV. La patogénesis de la DE y de la
disfuncion endotelial estin estrechamente relacionadas con una
reduccién en la activacion y expresion de la sintasa de 6xido
nitrico endotelial, siendo el NO el principal neurotransmisor
mediador del proceso eréctil.

Es importante que los médicos demos la posibilidad a nuestros
pacientes de expresar sus preocupaciones e inquietudes sobre su
funcion sexual y, estratificando segin su situacion funcional y
cognitiva asi como las comorbilidades asociadas, ofrecerles la
posibilidad de evaluacioén y tratamiento.

Se puede considerar la DE como un sintoma centinela de ECV
subclinica, pero también de otras enfermedades como diabetes o
depresion, de ahi que represente una oportunidad Gnica para su
prevencion, a través de una blsqueda activa precoz.
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