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Objetivo. Conocer la prevalencia de disfuncion sexual (DS y estudiar la actividad y grado
de satisfaccion sexual en el paciente hipertenso tratado con farmacos en 56 centros de Atencion
Primaria de la geografia espariola.

Material y métodos. S realiza un estudio descriptivo transversal en pacientes hipertensos,
seleccionados consecutivamente, que contestaron a un cuestionario autocumplimentado validado
por los autores (cuestionario «busca-sintomas»).

Medicionesy resultados principales. H grupo de estudio estuvo formado por 126 mujeres (39 %)
y 197 varones (61 %), con un rango de edad de 30 a 65 arios. La prevalencia global de DS fue
del 30,7 % (IC del 95 %: 28,9-32,4). Se detecté DS en 99 pacientes (17 mujeres y 82 varones),
lo que supone prevalencias de DS en cada sexo del 13,7 % (IC del 95%: 8,8-18,5) y del 42,3 %
(IC del 95 %: 35,3-49,3), respectivamente.

De las caracteristicas analizadas tunicamente se relaciond el sexo y el tipo de tratamiento
con la presenciade DS (p < 0,01). H grado de satisfaccion sexual alcanzaba el 61,9 %,
con una frecuencia de actividad sexual, en el intervalo mayoritario de edad (50 a 59 aros),
del 30,6 % (relaciones sexuales quincenales).

Conclusiones. B grado de satisfaccion sexual fue relativamente bajo, con una actividad sexual
reducida. Se detecta una prevalencia elevada de DS en los pacientes hipertensos estudiados, sobre
todo en el sexo masculino. Los grupos farmacolégicos que mas parecen influir en la actividad sexual
son los B-bloqueantes y los diuréticos. Es importante que el médico de Atencién Primaria esté
formado adecuadamente para detectar DS de cara a optimizar el cumplimiento terapéutico
y mejorar la calidad de vida.

Introduccion

La hipertensién arterial (HTA) es un importante
factor de riesgo cardiovascular y un poderoso
indicador de riesgo para la supervivencia; en
Espana 1 de cada 3 muertes totalesy 1 de cada
2 muertes por enfermedades cardiovasculares
estan relacionadas con la presion arterial, y la
HTA como entidad propia lo esta con 1 de ca-
da 4 muertes totales y 1 de cada 2,5 muertes
cardiovasculares', precisando habitualmente
tratamiento crénico con farmacos.

La calidad de vida durante el tratamiento con
farmacos es una cuestion que cada vez adquie-
re mas importancia, y maxime en las enferme-
dades muy prevalentes, como pueden ser la
HTA, las didlipidemias, la diabetes o los trastor-
NOS ansioso-depresivos.

Uno de los factores que mas influyen sobre la ob-
servancia terapéutica del paciente hipertenso son
los efectos secundarios de la medicaciéon?®, esti-
mandose que 1 de cada 5 pacientes tratados sus-
penden el tratamiento con farmacos antihiperten-

sivos clésicos’. En este sentido, la deteccion de
anomalias en la esfera sexual es un aspecto poco
conocido en la valoracion de la calidad de vida
del paciente hipertenso tratado con farmacos en
Atencién Primaria (AP). De hecho, muchos medi-
camentos de uso habitual en nuestros hipertensos
pueden interferir con la funcién sexual en varo-
nesy en mujeres, produciendo alteraciones de la
libido, interfiriendo con la ereccion o la eyacula-
cion en el varén o impidiendo o retrasando el or-
gasmo en las mujeres™ °. Asi, esta bien contrasta-
da la produccién de disfuncién eréctil por los
diuréticos tiazidicos, y la alteracion del deseo y
la ereccion por los B-bloqueantes” 8. Los simpati-
coliticos pueden ocasionar falta de eyaculacién y
disfuncion eréctil®. Entre los farmacos antihiper-
tensivos que, parece ser, tienen un perfil mas fa-
vorable se incluyen los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y los calcioan-
tagonigtas, aunque con diferencias evidentes en-
tre ellos'® ™.

La prevalencia de disfunsién sexual (DS en las
consultas de AP puede rondar entre el 1%-10%"2,
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por tanto no debiera ser una patologia desco-
nocida. Algunos expertos consideran al médico
de AP como proveedor ideal de asistencia a los
problemas sexuales'® por sus caracteristicas
particulares, ya que representa el primer con-
tacto del enfermo con los niveles asistenciales,
es el responsable de la atencion global, conti-
nua e integral, en el contexto familiar y comu-
nitario.

En funcién de las premisas anteriores, este tra-
bajo se plantea con el objetivo de conocer la
prevalencia de DS en los pacientes hipertensos
tratados con farmacos, estudiar la actividad se-
xual y grado de satisfaccion sexual, asi como
analizar la frecuencia de DS en relacién con
las diferentes familias de antihipertensivos.

Pacientesy método

Disefiamos un estudio observacional descripti-
vo y transversal (prevalencia) multicéntrico rea-
lizado en el ambito de la Atencion Primaria
espanola, rural y urbana, mediante procedi-
miento de cuestionario autocumplimentado,
seleccionando una muestra consecutiva de pa-
cientes, a medida que acuden a consulta y cal-
culando un tamafo muestral, con una preci-
sién (i)=5% y una significaciéon (a)=0,05, a
partir de estudios previos que estiman la pro-
porcién de disfuncion sexual en el paciente hi-
pertenso tratado en un 27 %', resultando un ta-
mano muestral de 303 individuos.

Se consideraron como criterios de inclusién:
a) pacientes con hipertension ligera a moderada;
b) ambos sexos; ¢) de 30 a 65 afios de edad, y
d) tratados al menos con un farmaco antihiper-
tensivo durante un periodo superior a seis meses.

Se excluyeron los pacientes con deterioro cog-
nitivo, diabetes, trastornos organicos graves,
eventos cardiovasculares recientes (inferior a
seis meses) y tratamiento actual con hormonas
0 psicotropos.

Se invité a participar en el estudio a 632 pa-
cientes, de los que fueron validos 323.

La recogida de datos se hizo a través de un
cuestionario de autocumplimentacidon (cuestio-
nario «busca-sintomas») confeccionado por los
autores, que se distribuy6 a los pacientes en las
consultas. B cuestionario estaba estructurado
en trece preguntas cerradas y una abierta. De
las trece preguntas cerradas, seis fueron dicoté-
micas y el resto escalas de 1-3, 1-4, 1-5y 1-7
(anexo 1).

Se recogieron variables sociodemograficas
(edad, sexo, estado civil y nivel de estudios),
antecedentes personales (antigiiedad de la
HTA, antecedentes de enfermedades cardiovas-
culares) y variables de la actividad sexual. Cin-
co preguntas hacian referencia a las anomalias
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en la esfera sexual: apetito sexual (descenso de
la libido), disfuncion eréctil (impotencia), retra-
so de orgasmo/eyaculacién, anorgasmia/impo-
sibilidad de eyaculacion, sequedad vaginal y
satisfaccion general con la funcidon sexual.

La pregunta abierta hacia referencia al tipo de
farmaco/s para el tratamiento de la HTA del pa-
ciente.

Hemos considerado que un paciente tenia dis-
funcion eréctil cuando seleccionaba esta op-
cion en la pregunta de anomalias sexuales y/o
en combinacion con otros problemas.

Se categoriz6 la frecuencia sexual en alta (una
relacion o méas semanal), media (cada quince
dias), baja (mensual) y muy baja (superior al
mes). La satisfaccién sexual se valoré como res-
puesta dicotémica (si/no). Se consideré DS atri-
buible al farmaco cuando el paciente antes de
tomar la medicacion no presentaba alteracio-
nes en su actividad sexual.

Previamente a la distribucién de los cuestiona-
rios se informé a los pacientes explicando los
objetivos del estudio y garantizando la confi-
dencialidad de los datos. Se realiz6é una prueba
del cuestionario (estudio piloto) en 60 pacien-
tes con el fin de detectar anomalias y dificultad
en la comprensién de las preguntas. Se realizé
un analisis de fiabilidad del mismo con el indi-
ce de Kuder-Richardson (KR-20 de 0,69). La
captacion se realiz6 a través de las consultas de
medicina general y enfermeria de los centros
participantes. Los cuestionarios se distribuyeron
durante el mes de enero de 1999. Los pacientes
devolvieron el cuestionario en un plazo de sie-
te dias, excluyendo del analisis los defectuosos
o con faltas de cumplimentacion sistematica.
Los datos recogidos en el cuestionario han sido
almacenados y procesados informaticamente
mediante el paquete estadistico SPSSWIN 9.0 y
consistié en la descripcidon de las variables,
andlisis bivariante mediante la prueba del x*
y andlisis multivariante. Para éste se aplicé una
regresion logistica entre la variable «disfuncion
sexual» tomada como variable dependiente, y
|as variables edad, sexo, estado civil, estudios,
antigiiedad del tratamiento antihipertensivo y
tipo de farmaco como independientes (varia-
bles exposicion).

En todos los casos se considerd la prueba reali-
zada como estadisticamente significativa cuan-
do el valor de p< 0,05, es decir, para un nivel
de confianza del 95 %.

Resultados

Analisis del cuestionario

La valoracion del analisis de los elementos del
cuestionario para el diagnostico de DS com-
prendié siete items (7-13) dicotdmicos con res-
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ANEXO 1
Cuestionario PREDISTA

Identificacion
1. Sexo:

O Varon

O Mujer
2. Hdad:

O 30-39

O 40-49

O 50-59

O 60-65

3. Estudios:
O Notiene
O Hementales
0 Grado medio
O Universitarios/superiores

4. Estado civil:

00 Casado/a
[0 Soltero/a
O Viudo/a
[0 En pareja
5. Antigliedad de la hipertensién (afios):
O < 3 afnos

O 1a3anos
O > 3 anos

6. Desde que toma la pastilla para la presién,
¢cémo se encuentra?
O Mejor
0O Peor
O lgual

7. (Considera que las pastilla le producen algin
tipo de malestar?
oS
O No

8. Cuando dejar de tomar las pastillas (por olvido,
no le quedan, voluntariamente, etc.) ese
malestar, jmejora o desaparece?

o9
O No

9. (Fsté satisfecho con su actual nivel de actividad
sexual desde que toma las pastillas?

09
O No

10. ¢Ha observado algin cambio en su actividad
sexual desde que lastoma?

]
J No

11. Antesde tomar las pastillas, ¢presentaba este
problema?

]
J No

12. Diga qué anomalia sexual tiene:

Varones

[0 Disminucion apetito sexual
O Dificultad ereccion

O Dificultad eyaculacién

O Dificultad orgasmo

O No tengo problemas

Mujeres

[0 Disminucion apetito sexual
O Dificultad orgasmo

0 Sequedad vaginal

0 No tengo ningn problema

13. Frecuencia sexual:

Todoslos dias

2 a 3 por semana

1 por semana

Cada 2 semanas
Cada mes

Cada 2 meses

Cada 3 meses 0 mas

ooooooo

14. Farmaco habitual para la hipertension arterial
(respuesta libre)

puestas si/no, entre los que se encontraban la
frecuencia sexual y anomalias sexuales que
fueron dicotomizadas para poder ser procesa-
das, observando que existe un buen nivel de
respuesta en las preguntas de la encuesta, lo
que hace que no desestimemos ningun item
por esta causa.

La fiabilidad del cuestionario fue de 0,15 (KR-20),
procesando siete items, al extraer satisfaccion y
frecuencia sexual se obtuvo un KR-20 de 0,69
(tabla 1).

Descripcion de la muestra

Participaron en el estudio 323 personas (197
varones 'y 126 mujeres) con edades comprendi-
das entre 30 y 65 afos.

Se detectdé DS en 99 pacientes, cuyas caracte-
risticas pueden observarse en la tabla 2, con
una prevalencia global del 30,7 % (IC del 95 %:
28,9-32,4). En las mujeres la prevalencia fue

TABLA 1
Resumen del analisis de fiabilidad
PROCESO N.°{TEMS KR-20
1 7 0,15
2 6* 0,62
3 5** 0,69
4 6*** 0,79

* Extraccion: item 3 (satisfaccion sexual). ** Extraccién: item 7 (fre-
cuencia sexual). *** Adicion: variable final (disfuncion sexual).
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TABLA 2
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra
de pacientes estudiada

N %

Sexo

Varones 197 61,0

Mujeres 126 39,0
Edad

30-39 27 8,4

40-49 71 22,0

50-59 130 40,2

60-65 95 29,4
Nivel instruccion

No tiene 52 16,1

Hementales 136 42 1

Grado medio 92 28,5

Superiores/univertarios 43 13,3

del 13,7% (IC del 95%: 8,8-18,5) y en los va-
rones del 42,3 % (IC del 95 %: 35,3-49,3).

Las prevalencias de DS para la edad agrupada
en décadas fueron:

1) 30 a 39 anos: el 23,1 % globalmente, el 33,3 %
en varonesy el 9,1% en mujeres.

2) 40 a 49 anos: el 40,0% globalmente, el 45,8 %
en varonesy el 27,3 % en mujeres.

3) 50 a 59 anos: el 27,9 % globalmente, el 39,0%
en varonesy el 11,8 % en mujeres

4) 60 a 65 aros: €l 30,9 % globalmente, el 46,3 %
en varonesy el 10,0% en mujeres.

B grado de satisfaccion sexual en la muestra
estudiada alcanzaba el 61,9 %. H intervalo de
edad que presentd mayor satisfaccion sexual
fue el comprendido entre 30 y 39 afios, con un
73,1 % de satisfechos entre los pacientes de es-
te grupo. En cuanto al sexo, fueron los hombres
los mas insatisfechos, con un 92,7 %, frente a
las mujeres, con un 82,4 %.

En cuanto a la actividad sexual, el grupo ma-
yoritario correspondié a las relaciones sexua-
les con frecuencia semanal (26,9 %). H grupo
de edad con mayor actividad sexual también
fue el comprendido entre 30 a 39 afnos
(52,2 %) con relaciones de dos a tres veces
por semana. Las mujeres reflejaron una menor
periodicidad, con frecuencias de relaciones
sexuales cada dos semanas 0 menos (76,4 %),
frente a los varones (59,6 %) en el mismo ran-
go de actividad.

La satisfaccidén sexual no se vio influida por el
nivel de instruccién, oscilando el grado de insatis-
faccion desde el 84,6 % en el grupo sin estudios,
93,3% en el de estudios elementales, 89,7 % con
grado medio y 91,7 % en los pacientes con estu-
dios superiores. Lo mismo ocurrié en la activi-
dad sexual, siendo mayoritaria la frecuencia
mensual en los pacientes sin estudios (38,5 %),
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cada dos semanas con estudios elementales
(80,2%), la frecuencia semanal en los pacientes
con grado medio (35,7 %) y en los pacientes con
estudios superiores (33,3 %).

Las anomalias en la esfera sexual presentaron
diferentes resultados en varones y mujeres en
funcion de la existencia o no de otras alteracio-
nes asociadas. En este sentido, en los varones
la anomalia mas frecuente, como disfuncion
Unica, fue en la fase de deseo con un 21,0 %
(72,8 % asociada a otras alteraciones), seguida
de disfuncion eréctil, con un 18,5% (72,8 %
asociada a otras alteraciones).

En las mujeres |la fase de deseo fue la mas afec-
tada con un 44,4% (83,3 % asociada a otras al-
teraciones), seguida de las fases de excitacion/
lubricacion y orgasmo, ambas con un 5,6 %
(16,7 % y 44,5% asociada a otras alteraciones,
respectivamente).

De los 99 pacientes con DS, 15 presentaban
anomalias sexuales antes del tratamiento an-
tihipertensivo y 84 relacionan la DS con la ins-
tauracion de los farmacos antihipertensivos
(prevalencia atribuida a los farmacos del
84,4% [IC del 95%: 77,6-91,8]).

Las cifras de presion arterial (PA) fueron simila-
res en el grupo con DSy sin DS (tabla 3).

En tratamiento con monoterapia se encontra-
ban 291 pacientes y con terapia combinada se
encontraban 8 pacientes (tabla 4). La asociaciéon
mas utilizada correspondia a la combinacién de
hidroclorotiazida mas IECA a dosisfija.

TABLA 3
Caracteristicas por grupos de disfuncion sexual
en la muestra de pacientes estudiada

DSNO DSS
Sexo
Varones 112 (57,7 %) 82 (42,3%)
Mujeres 107 (86,3 %) 17 (13,7 %)
Edad
30-39 20 (76,9 %) 6 (23,1%)
40-49 42 (60,0 %) 28 (40,0 %)
50-59 93 (72,1%) 30 (27,9%)
60-65 65 (69,1 %) 29 (30,9 %)
Nivel instruccion
No tiene 38 (74,5%) 13 (25,5%)
Hementales 90 (60,7 %) 45 (33,3 %)
Grado medio 62 (68,1 %) 29 (31,9%)
Superiores/
univertarios 30 (71,5%) 12 (28,4 %)
Presion arterial
Presion arterial
sistélica 153,2+13,4 154,7+12,5
Presion arterial
diastélica 89,5+5,8 88,7+49

DS: disfuncion sexual.
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TABLA 4
Tratamiento hipertensivo en la muestra
de pacientes estudiada

GRUPO FARMACOLOGICO N %
IECA 154 51,4
AllA 26 8,7
CAA 57 19,1
Diuréticos 25 8,4
a-bloqueantes 5 1,7
B-bloqueantes 24 8,0
Combinaciones 8 2,7

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; AllA: an-

tagonista receptores angiotensina Il; CAA: calcioantagonistas.

Entre las caracteristicas analizadas (edad, sexo,
nivel cultural y antigiedad del tratamiento an-
tihipertensivo), Unicamente el sexo se relacion6
con la presencia de DS (p=0,00000) (tabla 5).

H 65,7 % de los pacientes disfuncionales tenian
entre 50 y 65 anos. B grupo farmacolégico se
relaciond (x?) con la DS de forma significativa
(p=0,00046) con un coeficiente de contingencia
de 0,27415 (relacion moderada-débil) (tabla 5).

En el andlisis multivariante (regresion logistica) re-
sultaron influyentes sobre la DS el sexo y el grupo

TABLA 5
Asociaciones significativas bivariantes
y multivariante con la disfuncion sexual
(dependiente)

Variable
Andlisis bivariante (x?)
Sexo (p = 0,0000; coeficiente
contingencia = 0,28807)
Edad (p>0,5)
Estado civil (p>0,05)
Nivel instruccion (p>0,05)
Antigliedad HTA (p> 0,05)
Grupo farmacolégico (p=0,004; coeficiente
contingencia=0,27415)
Andlisis multivariante (regresion logistica [enter
secuencial], modelo % sig. (p=0,0000), 74,50 %
prediccion correcta)

VARIABLE B p-VALOR gf-,—[,)os
Sexo (varén/muijer) 1,6825 0,0000 5,3792
Grupo farmacolégico 0,0012

AlIA/IECA -0,3466 NS —
CAA/IECA 0,7619 0,0343 2,1423
Diurético/IECA 1,3546 0,0044 3,8754

a-bloqueante/I[ECA  0,9359 NS —
B-bloqueante/IECA  1,8815 0,0002 6,5631

Combinacion/IECA  0,5464 NS

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; AllA: an-
tagonista receptores angiotensina Il; CAA: calcioantagonistas; NS: no
significativo.

farmacolégico. Ser vardn respecto a ser mujer deri-
va en una influencia 5,37 veces superior de ser
disfuncional (odds ratio: 5,3792). H hecho de ha-
ber estado medicado con B-bloqueantes diuréticos
o calcioantagonistas respecto a medicacién con
IECA hace que exisgta influencia en la aparicion de
DS de forma significativa (odds ratio: 6,5631,
3,8754 y 2,1423, respectivamente) (tabla 5).

Discusion

Este estudio fue realizado en una muestra se-
leccionada de pacientes (muestreo no probabi-
listico) incluidos de manera oportunista, lo cual
limita la extrapolacién de resultados en los pa-
cientes estudiados a la poblacién general hiper-
tensa, aunque no compromete, a nuestro crite-
rio, el objetivo principal del estudio, que es la
valoracién de la DS en las condiciones reales
de la préactica clinica.

B hallazgo de una prevalencia global de DSen
nuestros pacientes del 30,7 % no supone, por
tanto, que la poblacién general hipertensa de
nuestro pais presente esa tasa de DS

No se pretende establecer una relacion causa-
efecto entre un farmaco y la reaccién detectada
en la esfera sexual, ya que no hemos aplicado
metodologia para definir el grado de causalidad
entre un farmaco y una reaccién adversa, si
bien es cierto que en funcién de las preguntas
planteadas en el cuestionario se puede consi-
derar como muy probable la relacién causal.
La mejor manera de aproximarnos a la situa-
cién real de las DS ocasionadas por farmacos
antihipertensivos seria realizar estudios bien di-
sefiados, con utilizacién de criterios de valora-
cién de causalidad (algoritmo de Karck y Lasag-
na'®), a ser posible randomizados, doble ciego,
que engloben a todos los grupos etarios y que
incluyan a todos los farmacos antihipertensivos,
idealmente comparados frente a placebo. Las
dificultades son obvias y tenemos que confor-
marnos con obtener la informacién a partir de
casos puntuales (cartas), notificacién esponta-
nea del médico, e informacion directa del pa-
ciente (entrevista). En este sentido, algunos au-
tores refieren un incremento significativo en la
incidencia de DS cuando se pregunta directa-
mente a los pacientes en comparacion a la DS
comunicada espontaneamente'®, y ain se ob-
servan mejores resultados cuando el cuestiona-
rio de calidad de vida del area sexual se realiza
de forma confidencial’.

Por estas consideraciones nuestra aproxima-
cion desde la AP se fundamenta en la utilizacion
del cuestionario de autocumplimentacién co-
mo instrumento mejor aceptado por el pacien-
te, silempre que se utilice un disefio cuidadoso
con terminologia adecuada'” '®. En nuestro ca-

J L. LLISTERRI CARO ET AL—PREVALENCIA DELA DISFUNCION SEXUAL EN UNA POBLACION HIPERTENSA 247



ORIGINALES

so fueron repartidos personalmente por la en-
fermera o facultativo, con explicacion de los
objetivos del estudio y sin detectar problemas
en la autocumplimentacién, como pudimos
comprobar en la prueba piloto realizada a 60 pa-
cientes.

Para determinar la fiabilidad de un test lo ideal
es utilizar el concepto de repetibilidad, que
consiste en estudiar si un cuestionario propor-
ciona resultados similares cuando se aplica en
mas de una ocasidén a una misma persona, pero
también se puede evaluar la fiabilidad de forma
indirecta a través del concepto de consistencia
interna'® % referido al grado de concordancia
entre varias variables que miden el mismo fe-
némeno. En la encuesta utilizada las variables-
preguntas existentes fueron dicotémicas, lo que
nos obligd a utilizar una variante metodolégica
de la habitual, utilizando la formula de Kuder-
Richardson (KR-20), que obtuvo un buen indice
(0,69) al procesar cinco items.

No hemos encontrado en la literatura cientifica
datos con un tamafio adecuado sobre prevalen-
cia de las DS en el paciente hipertenso en
nuestro pais, referidos a AP, y muy pocos estu-
dios, bien disefados, valoran la prevalencia de
DS en nuestro medio. En uno de ellos”, reali-
zado con una metodologia correcta y que valo-
ra la actividad sexual en ancianos (> 60 afnos),
un 26 % de varones presentd disfuncién eréctil
y un 8 % trastornos eyaculatorios, mientras que
el trastorno mas prevalente en las mujeres fue
la disfuncion orgasmica con un 62 %. No se
analizaron las posibles relaciones con enferme-
dades crénicas y/o consumo de farmacos. En
este sentido hay que senalar que este aspecto
es muy importante, ya que, si bien la mayoria
de DStienen una etiologia multifactorial, deter-
minadas enfermedades crénicas causan o estan
asociadas a DS con mucha frecuencia (diabe-
tes, ansiedad, depresidn, cardiopatias, acciden-
te cerebrovascular, etc.) y muchos farmacos de
uso rutinario en nuestras consultas pueden ge-
nerar alteraciones en la funcién sexual®, por
ello se considerd imprescindible la exclusién de
estos pacientes a la hora de ser seleccionados.
Los varones presentaron DS con mas frecuencia
que las mujeres, no encontrando relacion signi-
ficativa con la edad, con el nivel de instruccion
y con la antigiiedad de la HTA, como era de es-
perar por estudios previos®.

En el estudio THOMS* (ensayo clinico rando-
mizado y doble ciego), donde se comparan
cinco antihipertensivos frente a placebo en la
valoracion de DS, los trastornos de la funcion
sexual al inicio fueron de un 19,3 %, aumen-
tando con la edad (rango: 45 a 69 anos) y con
una prevalencia mayor en los varones, si bien
en este estudio los pacientes no tomaban far-
macos antihipertensivos antes de ser incluidos;
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ademas, el 35 % de las mujeres frente al 15%
de los varones estudiados no tenian pareja esta-
ble; la mayoria de los encuestadores eran varo-
nes, lo que puede haber influido en la respues-
ta de las mujeres, y no se pregunt6 sobre el
grado de satisfaccion sexual. Como apuntan al-
gunos autores, la edad' %> 2® por si misma no
debe ser considerada como un factor etiologico
de la DS la variabilidad individual en la activi-
dad sexual de las personas mayores indica que
el declinar de la sexualidad no es un resultado
inevitable del envejecimiento.

La prevalencia de disfuncion eréctil en pacien-
tes hipertensos no tratados, tratados con place-
bo y con farmacos es muy variable, oscilando
segun las series entre el 3% y el 28 %%, En
nuestro estudio fue elevada, coincidiendo con otro
estudio realizado en poblacién tratada con far-
macos antihipertensivos®', pero no se relacion6
con la edad, la antigliedad del tratamiento ni con
los farmacos. No encontramos una relacion en-
tre cifras de PA y disfuncion eréctil como apun-
tan algunos autores®, y en consonancia con
otros que opinan que los mecanismos por los
cuales se produce esta anomalia obedece a mu-
chos y variados factores de tipo hemodindmico,
hormonal, neurogénico y psicogénico®.

En las mujeres el trastorno mas prevalente fue
la disminucién del apetito sexual. En este he-
cho posiblemente influye que la mayoria de
mujeres son mayores de 50 afos, muchas de ellas
en la perimenopausia, que, conjuntamente con
factores psicolégicos y socioculturales, pueden
contribuir a la disminucidn notable en el interés
y actividad sexual®, aunque el cese de la fun-
cion hormonal en la menopausia, por si mismo,
no afecta el deseo sexual, ya que la afectacion
viene determinada por los cambios psiquicos y
fisiologicos.

En la muestra estudiada el grado de satisfaccion
sexual fue relativamente bajo, con una activi-
dad sexual reducida, coincidiendo con autores
que correlacionan la satisfaccion sexual en fun-
cién de la actividad sexual y de los patrones y
expectativas individuales®, considerando ade-
mas que nuestro estudio infiere sobre una po-
blacion especifica de pacientes hipertensos que
pueden condicionar el hallazgo encontrado.
Los datos existentes sobre la imputabilidad de
DS a los farmacos antihipertensivos son contra-
dictorios; diversos estudios comparativos consi-
deran que los IECA y los calcioantagonistas tie-
nen un perfil mas favorable que diuréticos y
B-bloqueantes, tanto en varones como en mu-
jeres® %8 en otros no se encuentran diferen-
cias®® ) y en el estudio TOMHS (donde se
comparan acebutolol, amlodipino, clortalido-
na, doxazosina, enalapril y placebo) la inciden-
ciade DSalos 24 y 48 meses es similar entre
todos los grupos estudiados, incluido placebo.
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Esta discrepancia de resultados puede estar ori-
ginada por el desconocimiento que tenemos
del origen exacto del proceso. En muchos casos
no se sabe s el problema estd ocasionado por
los farmacos o por la propia enfermedad vascu-
lar hipertensiva (la HTA es considerada como
un factor de riesgo para la disfuncién eréctil*"),
en cuyo caso entrarian en consideracion otros
factores: causa de HTA, evolucion, repercusidon
organica, etc., pasando a un segundo plano el
tipo de farmaco.

En cualquier caso, lo realmente importante es
la deteccion de la DS; la posible implicacion
de farmacos precisa de un andlisis detallado
dada la etiologia multifactorial de la misma.
Concluimos en la necesidad de incorporar, en
la evaluacion clinica de pacientes con enfer-
medades cronicas, como la HTA, de protocolos
especificos que evaluen la funcién sexual y
permitan detectar DS H profesional de Aten-
cién Primaria debe estar suficientemente for-
mado en sexologia para informar a sus pacien-
tes sobre las consecuencias de determinadas
enfermedades o el efecto de algunos farmacos
sobre la actividad sexual. S queremos mejorar
la calidad de vida y el cumplimiento terapéutico
habra que seleccionar el farmaco mas idoneo,
y considerar los efectos adversos que pueden
ocasionar las distintas familias de antihiperten-
sivos.

Aun conociendo la posibilidad de generar alte-
raciones de la funcion sexual con antihiperten-
sivos, queda mucho por saber sobre la prevalen-
cia y los factores que influyen en la aparicién
de la DS en el paciente hipertenso, y por tanto
son necesarios mas estudios, especialmente di-
senados para ello, continuando en esta linea de
investigacion.
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