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RESUMEN

La andropausia, como todo lo relacionado con el envejecimiento hu-
mano, supone una preocupaciéon en el drea de la salud y suscita nume-
rosas controversias. Se estdn utilizando varios términos para definir un
conjunto de sintomas que presentan algunos varones cuando llegan a
los 50: falta de energia, cansancio, reduccién de la masa muscular, dis-
minucién del deseo sexual, dificultades en la respuesta eréctil, cierto

ABSTRACT
Andropause: is it a syndrome requiring treatment?

Like everything related to human aging, andro-
pause is cause of concern regarding health and
provokes numerous debates. Several terms are cu-
rrently used to define the set of symptoms expe-
rienced by men when they reach their fifties: lack

grado de tristeza y, en algunos, hasta la aparicién de un cuadro de-

presivo.

¢La deficiencia androgénica progresiva, asociada con la edad, es la tni-
ca causa de estas manifestaciones? ¢(En qué varones puede ser necesa-
rio y beneficioso el tratamiento de sustitucién con testosterona? ;Qué

controles se precisan para evitar los posibles riesgos?

Estos y otros interrogantes deben ser preocupacién investigadora y
clinica de todos los profesionales cuya meta sea conseguir la salud in-

tegral del var6n.

Palabras clave: Andropausia. Terapia de reemplazo hormonal. André-

of energy, tiredness, reduction of muscle mass,
reduced sexual desire, difficulties in erectile res-
ponse, a degree of sadness and, in some, even de-
pression.

Is progressive age-related androgen deficiency the
only cause of these manifestations? Which men
require or could benefit from testosterone repla-
cement therapy? What safeguards are required to
avoid possible risks?

These and other questions should be the focus of

research and clinical activity among all health pro-
fessionals whose aim is to achieve integral health

genos. among men.
Key words: Andropause. Hormone replacement
therapy. Androgens.

INTRODUCCION pueden ser el origen de una profunda crisis, la famosa

En pleno siglo xx1, una de las mayores preocupacio-
nes en el drea de la salud, en numerosos paises, se estd
polarizando hacia todo lo relacionado con el envejeci-
miento humano, con el deterioro progresivo de las
funciones orgdnicas, mentales y psicosociales. Con la
llegada de los 50 anos, los varones experimentaremos
unos cambios biofisiol6gicos y psicosociales, que ge-
neralmente se desarrollarin de forma gradual y con
gran variabilidad entre los individuos. Muchos varo-
nes no manifestarin problema alguno; en cambio, en
otros puede derivarse hacia una situacion patoldgica,
y en otros, cuando los cambios irrumpen de sopetén,
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“crisis del hombre de mediana edad”.

Este cuadro biolégico, clinico y psicosocial, que co-
mienza a producirse en el varén “cincuentén”, suscita
numerosas controversias.

¢Qué se entiende por andropausia?

Pasados los 50 anos, los varones suelen presentar una
disminucién progresiva de la produccién de andrége-
nos. Esta disminucién progresiva de hormonas conlle-
va unos cambios clinicos, que en algunos varones son
mas evidentes. A todo ello se ha denominado andro-
pausia. Hablar de andropausia es hablar de lo que
ocurre en el varén después de los 50 aios; de los
cambios biofisiolégicos y psicoemocionales que se
producen en esta edad; de los cambios en la respues-
ta sexual masculina y sus disfunciones; de la terapia
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de sustitucién androgénica, y de los controles perti-
nentes.

Conceptualmente se han propuesto muchos térmi-
nos para denominar un cuadro, todavia hoy no bien
definido. Algunos prefieren, en términos cientificos,
hablar de “decadencia androgénica en el varén de
edad avanzada o sindrome de ADAM” (androgen de-
cline in the aging male). Otros términos utilizados,
mas o menos afortunados, han sido viropausia, hi-
poandrogenismo de la senectud, menopausia masculi-
na, como si existiera una parada de la menstruacién
en el varén; nosotros preferimos hablar de androaste-
nin, y otros colegas, de andropenia.

Diferencias con la menopausia

La generalizacién del término andropausia se deriva
de la comparacion que socialmente se establece con el
proceso que ocurre en la mujer, la menopausia; pero
es preciso reconocer que existen diferencias impor-
tantes.

Diferencias etimologicas

La palabra andropausia, etimolbégicamente, se deriva
del griego anér, andrés (varbn u hombre) y pausis
(cesacién o parada). Igualmente la palabra viropausia
viene del latin »ir (varén) y del griego pawusis (cesa-
cién). En este sentido, tanto andropausia como viro-
pausia significarfan la cesacién de la condicién de va-
ron, y esto realmente no es lo que ocurre. La palabra
menopausia viene del griego mén, ménos (mes) y pau-
sis (parada o cesacién), es decir, parada del mes en la
mujer, lo que no significa final de la feminidad, sino
cese de la ovulacion y de la menstruaciéon. Asi, la pala-
bra andropausia, aunque esté socialmente admitida,
no expresa de manera correcta lo que ocurre en el va-
ron cincuentén y no es acertada ni desde el punto de
vista semantico ni biofisiologico.

Diferencias cronologicas

Los cambios fisicos y psiquicos en el varon no pueden
estimarse en términos de una edad concreta, no se
produce un cese definitivo de algo, no hay cese de la
espermatogenia, y las posibilidades reproductivas se
mantienen hasta edades muy avanzadas.

Ademis, los cambios en el varén se van producien-
do de forma gradual. No existe una edad concreta
para el comienzo de la llamada andropausia, aunque
se considera que habitualmente se produce entre los
45 y los 50 anos. En las variaciones y los cambios
evolutivos influyen los factores hereditarios, los cam-
bios hormonales, la vida sexual anterior, la existencia
de enfermedades concomitantes ligadas a la senectud
y algunos otros factores.
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Diferencias en cuanto a su contenido

En el varén no existe ningin marcador biolégico evi-
dente del envejecimiento. No se dispone de una de-
teccién brusca de la funcién gonadal, en las facetas de
producciéon androgénica y la espermatogenia. En el
varén persiste la capacidad reproductora.

Para los varones el argumento de su declive es pro-
ductivo: se tambalea el papel impuesto socialmente, la
tipologia tradicional de la virilidad, y se pierde la sen-
sacion de seguir siendo el amo. Para muchas mujeres
el argumento dramitico de la menopausia es repro-
ductivo, dado que no hay posibilidad de engendrar y
pierden el socialmente tan apreciado papel de la ma-
ternidad.

¢ QUE OCURRE REALMENTE EN LA LLAMADA
ANDROPAUSIA?

Durante el complejo proceso del envejecimiento hu-
mano se produce una involucién lenta, pero progresi-
va, de la funcién testicular y que lleva hacia un dete-
rioro de todas las funciones orgénicas, del que no se
libran las funciones sexual y reproductora. En esta
época se producen cambios en la vertiente biofisiol6gi-
ca, psicoemocional y sociocultural que pueden llevar a
grandes crisis, depresiones, rupturas matrimoniales,
irritabilidad y, secundariamente, una repercusién ne-
gativa en la esfera sexual, llegando incluso a presentar
disfuncion eréctil.

La andropausia, el sindrome del ADAM o como se
quiera denominar, es una entidad clinica, todavia no
bien definida, que se caracteriza por cambios bioqui-
micos, manifestaciones clinicas, asi como cambios en
la sexualidad masculina y en la situacién psicosocial.
La deficiencia en los valores séricos de andrégenos
asociada con la edad puede afectar a la funcién de
multiples 6rganos y sistemas y ocasionar alteraciones
significativas en la calidad de vida.

Cambios bioquimicos

Diversos estudios demuestran que el paso de la edad
se asocia con una menor produccién de algunas hor-
monas, sobre todo esteroides sexuales (andrégenos),
hormona del crecimiento, melatonina y dihidroepian-
drosterona (DHEA)!'*. Se produce una disminuciéon
gradual de la testosterona con el paso de los anos,
pero no comparable con la repentina caida de los es-
trogenos en la mujer. Esta disminucién se aprecia a
partir de los 40-45 afios y es una disminucion fisiol6-
gica. Los valores de testosterona, tanto la total como
la biodisponible, disminuyen, en varones sanos, apro-
ximadamente del 1 al 2% cada afio a partir de los 30
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afios®. Esta disminucién en la tasa plasmdtica de tes-
tosterona es debida a cambios degenerativos en el te-
jido testicular por el envejecimiento celular®. El des-
censo de testosterona libre es consecuencia de la
disminucién en la produccién de testosterona total
junto al incremento de la globulina transportadora de
hormonas sexuales (SHBG).

Se calcula que un 10-30% de los varones de entre
40 y 80 anos tienen valores por debajo de las cifras
normales en relacién con la edad”?. El hipogonadis-
mo, con manifestaciones clinicas, afectarfa a un 30%
de los varones mayores de 55 anos. La disminucién
es mas evidente en la fraccién libre de la testosterona.
Morley et al'® determinaron la testosterona biodispo-
nible y descubrieron que estos valores estaban dismi-
nuidos en el 49% de los varones entre 40 y 49 anos y
en el 70% con mas de 70 aios. También se sabe que
el ritmo circadiano de la secrecién de testosterona,
con un pico maximo hacia las 8.00 h que disminuye
hacia la tarde, se pierde en los varones de edad avan-
zadall.

Igualmente, a partir de los 45-50 anos de edad se
detecta en los varones el inicio de un incremento gra-
dual de hormonas hipofisarias (hormonas luteinizante
[LH] y foliculostimulante [FSH]), un leve aumento
de estradiol y una disminucion en la eliminacién de
17-cetosteroides?.

Manifestaciones clinicas

La accién de los andrégenos, testosterona y dihidro-
testosterona (DHT), el producto 5-alfa reducido de
la testosterona, bioldogicamente mds potente, depen-
derd de la etapa de desarrollo del varén. La testos-
terona puede actuar directamente sobre las células
diana o convertirse a DHT por la enzima 530-re-
ductasa, que se encuentra, sobre todo, en la piel, la
préstata vy los tejidos reproductivos. Los andrégenos
promueven acciones especificas a partir de la vida in-
trauterina. Durante la pubertad, estimulan el creci-
miento puberal, peneano, testicular, laringeo, y el
desarrollo y el mantenimiento de los caracteres se-
xuales secundarios.

La testosterona mejora y mantiene la masa muscu-
lar y la densidad 6sea. La osteoporosis y el aumento
de fracturas es un problema sanitario, cada dia mas
frecuente, en el var6n mayor. Los varones pierden,
con la edad, la mitad de la masa 6sea, y algo de res-
ponsabilidad debe tener la disminucién progresiva de
los andrégenos®!2.

Los andrégenos ejercen una accién importante so-
bre la funcién sexual normal, la espermatogénesis, y
estimulan la hematopoyesis y mantienen la masa mus-
cular y 6sea. A continuacién profundizamos en algu-
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nos aspectos que pueden estar influidos por un des-
censo patoldgico de androgenos.

Sexualidad y testosterona

Hasta el dia de hoy, no resulta ficil ni demostrable
una asociacién entre las concentraciones séricas de
testosterona y la funcién sexual. Numerosos factores
se entrelazan con las posibles influencias de los andré-
genos en el funcionamiento sexual del var6n maduro:
vacilaciones interindividuales en la concentracién de
testosterona, la accion de otras hormonas, la toma de
farmacos, el abuso de tabaco y alcohol, las alteracio-
nes de la perfusién peneana, determinadas enfermeda-
des cronicas, la depresién, el estrés o la influencia psi-
cosocial.

A pesar de que persisten numerosos interrogantes,
parece evidente que los andrégenos ejercen una ac-
cién sobre la respuesta sexual masculina normal. Los
andrégenos (la testosterona como hormona del de-
seo) acthan sobre el sistema nervioso central, esti-
mulando y manteniendo el deseo sexual, la excita-
cién sexual y la normalidad en la eyaculacion, y
parece que tienen importancia en la presencia de
erecciones espontineas!'®16, Pero, en contraposicion,
también se ha descrito actividad sexual en varones
castrados.

La influencia sobre la respuesta eréctil no estd acla-
rada!®) pero hoy se sabe que la testosterona favorece
la secrecién y mantiene la actividad de una enzima, la
Oxido nitrico sintetasa, y mantiene en los cuerpos ca-
vernosos los valores de 6xido nitrico; es bien conoci-
da la influencia del 6xido nitrico en la puesta en mar-
cha del mecanismo de la ereccién, mediante la
relajacion de la musculatura lisa de los cuerpos caver-
nosos'’.

La primera evidencia es que el 25% de los varones
con disfuncién eréctil presenta hipotestosteronemia.
Algunos estudios recientes han puesto de manifiesto
que la disminucién patologica de la testosterona ac-
tda negativamente sobre el tejido peneano y afecta a
la calidad de la respuesta eréctil'®. Estos autores des-
criben una mayor apoptosis de las fibras musculares
lisas, una menor relajaciéon de éstas y un aumento del
tejido correctivo. También se ha constatado que los
varones con hipogonadismo presentan menos episo-
dios de tumescencias o erecciones peneanas noctur-
nas (TPN).

Al hilo de estos estudios, es ficil entender los efec-
tos positivos que sobre la disfuncién eréctil tiene el
tratamiento con testosterona en varones hipogonadi-
COSlg’ZO.

Recientes trabajos confirman que anadir pequenas
dosis de testosterona en pacientes seleccionados me-
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jorarfa la efectividad de los inhibidores de la fosfodies-
tarasa tipo 5 (PDE,)**2, y se defiende la necesidad de
corregir los factores de riesgo?®, como la hipotestoste-
ronemia, antes de iniciar los tratamientos de primera
linea: inhibidores de la PDE; o terapias psicosexuales.

Resulta incontestable que, conforme pasan los aiios,
se producen cambios en la sexualidad masculina

No hay duda de que pasados los 45-50 aios, y a veces
antes, puede existir una crisis que afecta a la sexuali-
dad del varén. Se ralentizan las funciones hormonales,
el sistema vascular y neurolégico, etc., y la respuesta
sexual se retarda. El organismo masculino empieza a
reducir gradualmente su potencia, lo que repercute
en la esfera sexuall316,

Por otra parte, el pene es un 6rgano de riesgo, mas
vulnerable con la edad. Hay multitud de factores
que, de una u otra manera, pueden agredir el funcio-
nalismo peneano. Las alteraciones debidas a la invo-
lucién fisiolégica del pene (enfermedad intrinseca)
son mds evidentes a partir de los 40-50 afios. Se pro-
ducen alteraciones vasculares, alteraciones del tejido
eréctil con aumento del tejido conjuntivo y del cold-
geno, alteraciones de la albuginea y alteraciones ner-
viosas, lo que supone un aumento del umbral de esti-
mulacién.

En la respuesta sexual masculina se van producien-
do unos cambios biofisiologicos cuyo conocimiento y
adaptacion pueden evitar una auténtica crisis de iden-
tidad masculina. El ciclo sexual masculino estd supe-
ditado a una continua evolucién: el paso de los anos
va dejando huella.

— Como norma general existe una disminucién de
la frecuencia en las relaciones sexuales.

— Se produce una disminucién del deseo sexual
(disminucién de la libido). Esta no es una etapa de
frenest filico.

— El grado de rigidez también es menor, y si bien
es verdad que todo lo que sube baja, llegado este mo-
mento, no todo lo que baja sube. Un paciente co-
mentaba: “le das a la llave y no se oye el ruido del
motor; ¢se habrd averiado para siempre?”.

El grado de rigidez, el angulo de ereccién, declina
con los anos. A los 30 aiios es cuando la potencia es
mayor, y a partir de los 40 afos va disminuyendo
paulatinamente. Suele ser la etapa de los primeros y
dramiticos gatillazos

— Se produce una eyaculacién mis retardada y con
disminucién del volumen seminal debido a que el se-
men se produce en glindulas hormonodependientes.
El retraso de la eyaculacién puede ser un hecho posi-
tivo, puesto que antes se producia una sexualidad de-
masiado precipitada.
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— Aumenta el periodo refractario, el de recupera-
cién, de tal forma que es necesario més tiempo y mas
estimulo para poder tener y mantener una nueva erec-
cién. Para muchos supone un drama fallar en el se-
gundo intento. Este aspecto es uno de los indicadores
mis sensibles de la sexualidad masculina.

Cambios de la situacién psicosocial

Hacia los 50 anos, en algunos varones se producirin
algunos cambios animicos y situacionales que influi-
rdn, a veces de manera determinante, en la relacién
sexual y en la calidad de vida. Se dice que cuando el
varén celebra el aniversario de su medio siglo de vida,
su espiritu se debate entre la satisfaccion y la inquie-
tud, entre la celebracién y la nostalgia.

— Se produce una falta de asimilacién del limite. El
varén tiene la dificil tarea de asumir el tiempo vivido y
el tiempo que queda por vivir. Esta ardua tarea le
puede llevar a la depresién transitoria o crénica®.
Como es logico, ésta influird negativamente en la es-
fera sexual. El varén se siente vulnerable y con una
pérdida de autoestima. Todos los aspectos de la vida,
incluyendo los sexuales, decaen.

La relacién entre el hipogonadismo y la depresién
estd sin aclarar. Algunos autores han atribuido a la
testosterona un efecto positivo en la mejoria del esta-
do de 4nimo?® (impulso, vitalidad, bienestar), y otros
han encontrado una relacién inversa entre la concen-
tracién de testosterona biodisponible y una valoraciéon
de depresion (astenia, irritabilidad, tristeza)?®. Molly
et al*® han publicado los resultados de un estudio en
278 varones mayores de 45 anos y concluyeron que,
descartando otros factores, los varones con hipogona-
dismo tenfan 4,2 veces mds tendencia a ser diagnosti-
cados con un cuadro depresivo que los que presenta-
ban valores normales de testosterona.

— Alrededor de los 50 aiios se produce también una
situacion estratégica psicosocial, puesto que los hijos
se van de casa, los padres o conocidos fallecen, se se-
paran los objetivos cumplidos y los que ya no se cum-
plirdn, y se adivina una dificil entrada en la vejez.

— Se producen, con frecuencia, crisis de convivencia
con la pareja y la familia, lo que lleva a un namero
clevado de separaciones. En esta época se produce
también una importante tensién psicosocial con el au-
mento de preocupaciones y estrés debido a problemas
laborales y econémicos.

— La disminucién fisiol6gica de la respuesta sexual y
la resistencia a adaptarse a los cambios producidos por
la involucién implican en el varén la caida de su iden-
tidad masculina: se derrumba su valor personal. Esta
inadaptacién ante la crisis de la mitad de la vida pro-
duce un estado de excesiva ansiedad y depresion. Los
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varones ya no se reconocen en el espejo tradicional y
viven la amargura y la basqueda de nuevos modelos.

— Para muchas parejas, debido a la rutina que se va
prolongando durante afios y el aburrimiento sexual,
las relaciones van en decadencia: codtus monotonus y
estado de monogamia prolongada.

— En esta época se da también con mayor frecuen-
cia el desfase en el deseo sexual entre ambos miem-
bros de la pareja, que afecta a casi el 80% de las pare-
jas en algin momento de la vida. Se produce un
desajuste de los relojes biolégicos, de tal manera que
existe diferencia de intereses, no solamente en la fre-
cuencia de la realizacién sexual sino también en el ho-
rario de dedicacién al sexo, el lugar de hacer el amor,
ctc. Los desfases horarios se dan con mayor frecuencia
en personas entre 45 y 65 anos. Todos estos desajus-
tes arrastran a la basqueda de parejas mas jovenes.

— Otro aspecto que influye de manera fundamental
en la relacién sexual son los problemas de la pareja:
enfermedades orgdnicas, depresion, influencia negati-
va de la menopausia, etc.

FACTORES PREDISPONENTES

El hipoandrogenismo de la senectud no deberia con-
siderarse, en si mismo, un proceso patolégico. Resulta
fisiolégica e inherente al ciclo vital del varén una dis-
minucién progresiva de la actividad hormonal.

El verdadero problema se plantea cuando esta dis-
minucién se establece en términos patolégicos, en re-
lacién con la edad y cuando la funcidon androgénica
queda tan mermada que se manifiesta clinicamente
con sintomas de auténtica enfermedad de un hipogo-
nadismo evidente.

Hoy dia, se va haciendo evidente la existencia de al-
gunos factores?® que pueden condicionar un déficit
androgénico prematuro y una andropausia considera-
da patoldgica. Cabe resaltar los factores, congénitos o
adquiridos, que pueden producir un dano testicular, a
corto o largo plazo: criptorquidia o mal descenso tes-
ticular, torsién testicular, orquitis, cincer testicular,
cirugfas testiculares o inguinales, la presencia de vari-
cocele, etcd. En este sentido, cabe comentar que, en
nuestro servicio, la mayorfa de los varones que estin
en tratamiento sustitutivo con testosterona presentan
alguno de estos factores predisponentes, lo que nos
estd obligando a replantearnos el aspecto preventivo
en andrologia, ante la conveniencia, por ejemplo, de
operar de varicocele a todo varén que lo padezca, con
independencia del factor reproductivo. También la
obesidad y el sobrepeso excesivo estin relacionados
con una disminucién de la concentracion de testoste-
rona y signos de hipogonadismo®.
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TRATAMIENTO DE LA ANDROPAUSIA

Hoy dfa, uno de los aspectos de mayor interés en la
andropausia es el tratamiento de reemplazo con tes-
tosterona. El objetivo terapéutico es acercarse lo mas
posible a los valores plasmaticos fisiologicos de esta
hormona, que permitan mejorar el estado fisico, psi-
coldgico y la funcién sexual del varén: ayudar al varén
a conseguir mejor calidad de vida, un envejecimiento
mas saludable®1228-31,

Deseo insistir en que cuando nos planteamos el tra-
tamiento deberfamos considerar y diferenciar las si-
tuaciones fisiolégicas, los cambios inherentes a la in-
voluciéon del paso del tiempo y las situaciones con
deficiencias notorias analiticamente, que conlleven
cambios clinicos evidentes y preocupantes. En el pri-
mer supuesto, la actitud mds sabia es la adaptacién
positiva a unos cambios que van unidos a la evolucién
de la vida humana; se trata de un ciclo natural en la
vida del var6n. Nuestra meta, como profesionales de
la salud, no es luchar por algo utépico: conseguir la
eterna juventud.

El problema se plantea cuando, en determinados
varones, y debido a la suma de otros factores predis-
ponentes, la situacién clinica de hipogonadismo se
hace mas evidente y repercute negativamente sobre la
salud fisica y mental, con lo que ya se consideran pa-
cientes.

En los casos patologicos, la estrategia debe ser dife-
rente: un diagnodstico temprano y un correcto trata-
miento con la terapia hormonal oportuna mejorard
los aspectos psiquicos, fisicos y sexuales del varén.
Los varones que, a partir de los 50 anos, sufran con
angustia los sintomas evidentes de la andropausia y se
sientan mds vulnerables, quizd precisen el apoyo de
profesionales expertos en este tema.

Indicaciones del tratamiento sustitutivo
o de reemplazo con testosterona

La evaluacién correcta de una situacién de andro-
pausia debe apoyarse en pruebas bioquimicas y en las
manifestaciones clinicas que confirmen el hipogo-
nadismo. Algunos investigadores, aunque persiste la
controversia, culpan a los cambios hormonales que se
producen de los sintomas de cierto hipogonadismo,
mdis o menos grave, que experimenta el varén cin-
cuentén®*¥2, Los cambios fisicos generales también
estaran influidos por el envejecimiento celular progre-
sivo, que afectard a otros sistemas u érganos (sistema
nervioso central [SNC], sistema cardiovascular, altera-
ciones neuroldgicas, etc.).

La terapia de reemplazo hormonal con testosterona
requiere inicialmente un diagnéstico de hipogonadis-
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mo, que no es sencillo, puesto que es dificil diferen-
ciar entre el cuadro y los sintomas atribuidos al proce-
so normal del envejecimiento y a una situacién que
pueda considerarse patolégica. Sélo en los casos con-
siderados patolédgicos deberia estar indicado el trata-
miento sustitutivo para prevenir problemas cardiovas-
culares, osteoporosis, etc., y sobre todo para mejorar
la calidad de vida, el bienestar y la sexualidad del va-
ron. Los sintomas o caracteristicas fisicas mas eviden-
tes de déficit de testosterona son:

— Bajo estado de dnimo y pérdida de humor; puede
llegarse a la depresion.

— Disminucién o merma de la actividad fisica y
mental, con fatiga facil.

— Disminucién importante del deseo sexual, de la
actividad sexual y de la potencia eréctil.

— Disminucion de las erecciones matinales y de las
fantasias sexuales, lo que influye de manera bésica en
la respuesta sexual masculina.

— Disminucién de la masa muscular y aumento de
la grasa corporal.

— Disminucién de la densidad 6sea, con cierto gra-
do de osteoporosis y tendencia a las fracturas.

— Presencia de ginecomastia.

— Anemia ligera con disminucién del ntmero de
hematfes.

Ademis de la clinica, para el diagnostico de hipogo-
nadismo es necesario determinar los valores de testos-
terona total y libre!®, que deberdn estar por debajo de
los valores de referencia determinados en cada edad.

En el var6n normal, sélo el 2% de la testosterona
estd libre, no unida a proteinas, y el 30% estd unida a
la SHBG. El resto de testosterona estd unida a la al-
bumina con poca afinidad. Las fracciones de testoste-
rona libre y la unida a la albimina constituyen el por-
centaje conocido como testosterona biodisponible®.
Son necesarios los siguientes estudios previos antes de
instaurar terapia de sustitucion?331:34;

— Testosterona libre y total. Este es el verdadero
problema, dado que la determinacién, tal como se
lleva hoy dia, no resulta cientificamente correcta,
puesto que existe un ritmo circadiano de liberacién
de testosterona, aunque éste se pierda paulatinamen-
te con la edad. Sobre todo en varones mds jovenes,
los valores de testosterona se deben determinar por
la manana.

— Tacto rectal.

— Determinacion de marcadores prostiticos (PSA).

— Determinaciéon de hemograma.

— Perfil lipidico.

La terapia sustitutiva con testosterona estarfa con-
traindicada ante un cincer de prostata documentado
y con sintomas obstructivos graves por hiperplasia be-
nigna de préstata (HBP).
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Tipos de terapias

Muy lejos han quedado las terapias de nuestros ante-
pasados a base de liquido extraido de testiculos de
animales. Con la terapia de reemplazo con testostero-
na debemos pretender aproximarnos, lo mis posible,
a los valores fisiologicos, sin grandes cambios, incluso
respetando el ritmo circadiano, con un pico matutino
hacia las 8.00 h y una caida vespertina. También es
obligado evitar los valores de testosterona suprafisio-
l6gicos’. En este momento, disponemos de una oferta
farmacolégica variada: terapia via oral, via intramus-
cular, parches transdérmicos, gel de testosterona e
implantes subcutineos, en fase de investigacion (ta-
bla 1). También existen experiencias positivas con va-
rones en periodo de envejecimiento mediante la utili-
zacién de DHEA. La terapia oral no se ha generaliza-
do por su vida media corta y por la hepatotoxicidad
de la mayoria de los preparados®*3.

La utilizaciéon de la testosterona por via intramus-
cular, en forma de propionato o enantato, especial-
mente la férmula depot, de 250 mg cada 2 a 4 sema-
nas, ha sido el tratamiento mdas aplicado hasta el
presente y durante algunas décadas.

La aparicién de los parches transdérmicos, a dosis
bajas de 5 mg, liberados a lo largo del dia ha supuesto
un gran avance androlégico. Supone administrar tes-
tosterona de forma mas fisioldgica, siguiendo el ritmo
circadiano diario y consiguiendo variaciones plasmati-
cas mas acordes con la realidad. Con la experiencia
publicada hasta la fecha con estas terapias, parece que
no se aprecian variaciones en el PSA ni alteraciones en
la préstata, dado que los valores de testosterona se
mantienen dentro de los rangos fisiolégicos en el va-
r6n3+3637. Hoy disponemos de otra via muy comoda
de administrar la testosterona: la via transdérmica,
mediante la aplicacion de un gel. Algunos estudios ya

TABLA 1. Preparados de andrégenos

Agente Dosis

Oral
Undecanoato de testosterona
Fluoximesterolona

10-15 mg/dia
40 mg/dia (3-4 veces dia)
Parenteral
Propionato de testosterona 200-250 mg i.m. cada
2-3 semanas
200-250 mg i.m. cada

2-3 semanas

Enantato de testosterona

Parches transdérmicos
Testoderm (escrotal)
Androderm
Testoderm TTS

Gel transdérmico
Testogel (brazo, torso)

Implantes subcutineos

4-6 mg de testosterona/dfa
5 mg de testosterona/dia
5 mg de testosterona/dia

5 mg de testosterona/dia
En estudio
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han referido los beneficios de esta terapia de sustitu-
cién androgénica en varones hipogonadales en la me-
jora de la fuerza masculina y la reduccién de la grasa
corporal, y de la funcién sexual y el estado de
4nimo®®. Supone una manera de mantener los valores
fisiol6gicos de testosterona en el organismo.

Se investiga sobre los inyectables de larga duracion,
la microesfera de testosterona y los implantes subcu-
tdneos, cuyo efecto puede permanecer 3 o 4 meses.

Riesgos de la terapia androgénica

El uso de ésteres de testosterona en la clinica conlleva
ciertos riesgos que es preciso conocer y explicar dete-
nidamente al paciente.

— Exacerbacién de los sintomas de hipertrofia be-
nigna de préstata y/o cincer de préstata. La con-
traindicacién absoluta seria la presencia de cincer de
préstata y los sintomas obstructivos severos®!. Para
urdélogos y andrélogos tal vez sean los efectos sobre la
préstata una de nuestras mayores preocupaciones. La
glaindula es dependiente de los andrégenos, y la tera-
pia de sustitucion podria producir efectos negativos.
Hasta el presente, los estudios realizados a corto pla-
zo no evidencian variaciones en el volumen prostati-
co, en los valores del PSA ni en la incidencia del can-
cer de prostata”!??830 Nuestra corta experiencia
confirma estos resultados.

— Posibilidad de accidente cardiovascular. Disminu-
cién del cociente entre las lipoproteinas de alta densi-
dad y el colesterol total. Raramente puede producir
retencion de liquidos, edemas periféricos y aumento
de la presién arterial?®-35:37:39,

— Alteraciones del sueno. Desencadena o empeora
la apnea del suefio, mas frecuente en pacientes con
enfermedad pulmonar crénica.

— Posibilidad de producirse policitemia, debido a la
estimulacion sobre la eritropoyesis de los andrégenos.
Las terapias actuales, mds fisiologicas, evitan estos
problemas”-®.

Beneficios de la terapia androgénica

La experiencia, cada vez mayor, de varones tratados
con terapia de sustitucién androgénica revela la utili-
dad y los beneficios de este tratamiento en los casos
seleccionados. Mantener unos valores normales de
testosterona permite mejorar el estado fisico, psicol6-
gico y la funcidn sexual del varén.

En general, se produce un mayor bienestar psicoso-
cial, con un envejecimiento més saludable!?303839, T.a
sustitucién con testosterona en varones con valores
bajos de esta hormona parece lograr un bienestar ge-
neral, con mejor estado de 4nimo, con mayor energia,
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masa y fuerza muscular, restablecimiento 6seo y de la
funcion sexual. Se ha demostrado que la testosterona
facilita la produccién de NO, sintetasa, favorece la
respuesta eréetil e incrementa la libido!8-21:22.25.26,

Controles periddicos del paciente con terapia
androgénica

Los varones que reciban esta medicacién requeririn
controles peridédicos para detectar posibles consecuen-
cias negativas de la administracién de testosterona,
como puede ser el aumento del tamano de la prosta-
ta, el incremento de los lipidos, etc. Siempre se debe-
rd informar a los pacientes de los posibles riesgos y
anCﬁCiOS7’28’30’34’35’37.

Los controles periddicos que realizamos en nuestro
centro, los esquematizamos a continuacion:

— Evaluar las manifestaciones de hipogonadismo y
determinar los valores de testosterona sérica de mane-
ra periddica, preferentemente a primera hora de la
maiiana, inicialmente en todos los controles.

— Realizar el tacto rectal y la determinacién de PSA
antes de la terapia, a los 3 meses, a los 6 meses y des-
pués anualmente.

— Controles periédicos de hematocrito, colesterol
total, triglicéridos y lipoproteinas de alta densidad.

— Monitorizar los episodios de apnea del sueiio, si
fuese preciso.

— Los varones que presentan osteoporosis se moni-
torizarin valorando la densidad 6sea previa y al ano
de la terapia con andrégenos.

CONCLUSIONES

Creemos, y podemos afirmar, que la andropausia
como tal, como final de algo importante en la sexuali-
dad del varén o en la faceta reproductiva, no existe.
Se produce, indudablemente, un deterioro de involu-
cién en todas las funciones organicas, y por supuesto
en la funcién sexual del varén, que algunos varones
pueden vivir de una manera mas agobiante, ¢ incluso
como una auténtica crisis entre los 45 y los 50 anos.
Desde hace tiempo, para expresar lo que ocurre en el
varén de 45 a 50 afios, prefiero utilizar el término an-
droastenin, que indicarfa “disminucién o cansancio en
las condiciones de varén: fuerza fisica, potencia se-
xual, aspectos psicoemocionales, etc.”. Cuando esta
situacién fuese patolédgica estarfamos hablando de un
sindrome, de un cuadro clinico patolégico, y podria
denominarse sindrome de ADAM.

Es preciso tener en cuenta que para muchos varo-
nes la andropausia supone una etapa pasajera, de rea-
daptacién positiva y nada traumadtica. Y resulta curio-
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so que, pasada esta época y llegada la edad de jubila-
cién, se produce en muchos mayores un resurgir en la
relacién sexual y unas renovadas ganas de disfrutar de
la vida. En esta etapa no ha aumentado, ni mucho
menos, la producciéon de testosterona, sino mas bien
al revés. Resulta evidente que la testosterona no lo es
todo. Pero no es menos cierto que en algunos varo-
nes el hipogonadismo resultante de la disminucién de
testosterona que suele acompanar al envejecimiento, y
al que se suman otros factores de riesgo, puede reper-
cutir sobre la salud en general y sobre su calidad de
vida.

Hoy, en pleno siglo xx1, la androastenia, la andrope-
nia, la andropausia, el sindrome de ADAM, o como se¢
quiera denominar, debe ser una realidad clinica de
preocupacién multidisciplinaria, en la que deben inter-
venir sexblogos, andrélogos, psiquiatras, endocrinélo-
gos, bidlogos moleculares, etc. La preocupacion de los
sex6logos y los andrélogos por la salud integral del va-
rén nos debe estimular hacia el conocimiento, la eva-
luacién y el tratamiento de los varones que lo precisen.
No nos podemos quedar al margen de este problema.

En los varones seleccionados con clinica de hipogo-
nadismo, debemos perder el miedo a la terapia de sus-
titucién con testosterona. Estos tratamientos, correc-
tamente indicados, con las precauciones y controles
pertinentes, pueden contribuir a un mayor bienestar
fisico y psicosocial del varén en esta etapa de su vida,
lo que conducird a mejorar su felicidad.

Pero, como profesionales de la salud, también de-
bemos evitar el uso abusivo, caprichoso e innecesario
de andrégenos con la Gnica finalidad de conseguir la
juventud perdida, dejaindonos llevar por la presién de
la industria farmacéutica y por la obsesion social de la
apariencia, el rendimiento y el miedo a algo tan con-
natural con el ser humano como es envejecer.
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