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Resumen

Objetivos:  Primario:  determinar  la  prevalencia  del  síndrome  de  déficit  de testosterona  (SDT)
en varones  ≥ 40  años  que  acuden  a  consulta  por  disfunción  sexual.  Secundarios:  analizar  la
relación entre  las  fracciones  de testosterona  total  (TT)  y  libre  (TLc)  y  i)  las  características
sociodemográficas  y  antropométricas  y  ii)  la  sintomatología  y  la  disfunción  eréctil  (DE).
Material y  método: Análisis  realizado  a  partir  de datos  basales  de  397 pacientes  ≥  40  años  par-
ticipantes en  un estudio  observacional,  transversal,  multicéntrico  y  nacional,  de  los  que  se
disponía de  la  valoración  de TT  y  TLc  y  de  la  sintomatología  del  SDT.  Se disponía,  además,  de
datos sociodemográficos,  antropométricos  y  de  presencia  de DE.
Resultados: La media  de edad  fue de 60,0  años.  El 80%  presentaba  sobrepeso  u  obesidad,  y
el 48%  obesidad  abdominal.  La prevalencia  de TT < 8 nmol/l  fue de 62,7%,  y  de  77,3%  para
TLc < 225  pmol/l.  La  edad  y  el  nivel  de TLc  se  correlacionaron  negativamente.  El nivel  de  TLc
fue inferior  en  pacientes  con  obesidad  abdominal.  La  DE  no  mostró  relación  con  el nivel  de
TT o  de  TLc.  La  puntuación  de los síntomas  globales  y  sexuales  se  correlacionó  negativamente
con la  concentración  de  TT.  La  gravedad  de  los  síntomas  psicológicos  y  somato-vegetativos  casi
duplicó  la  probabilidad  de presentar  TT <  8 nmol/l.
Conclusión:  La  prevalencia  de  SDT  en  pacientes  con  disfunción  sexual  que  acuden  a  consulta
es alta.  Edad  y  perímetro  de  cintura  muestran  relación  con  el déficit  de TLc,  mientras  que  la
sintomatología  lo  hace  con  el déficit  de  TT.
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Testosterone  deficit  syndrome  in  patients  with  sexual  dysfunction:  Prevalence  and

relationship  between  testosterone  fractions,  patients’  characteristics  and  symptoms

Abstract

Objectives:  Primary  objective:  To  determine  the  prevalence  of  testosterone  deficiency  syn-
drome (TDS)  in  men  ≥ 40  years  seeking  consultation  for  a  sexual  dysfunction.  Secondary
objectives:  To  examine  the  relationship  between  fractions  of  total  testosterone  (TT)  and  free
testosterone  (cFT)  and sociodemographic  and  anthropometric  characteristics  and  symptoms,
including  erectile  dysfunction  (ED).
Material  and  method: Analysis  performed  using  the  baseline  data  of  397  patients  ≥  40  years
participating  in an  observational,  cross-sectional,  multicenter,  nationwide  study,  for  whom  TT
and cFT  values  and  TDS  assessment  data  were  available.  Socio-demographic  and  anthropometric
data as  well  as  data  suggesting  the  presence  of  ED  were  also  available.
Results:  Mean  age  was  60.0  ± 9.24  years.  Eighty  percent  of the  patients  were  overweight  or
obese and  48%  had abdominal  obesity.  The  prevalence  of  TT <  8 nmol/l  was  62.7%,  and  77.3%
for cFT  < 225  pmol/l.  The  age  and  level  of  cFT  were  negatively  correlated.  The  level  of  cFT
was lower  in patients  with  abdominal  obesity.  ED showed  no  relationship  with  the  level  of  TT
or cFT.  The  score  of  global  and  sexual  symptoms  correlated  negatively  with  TT levels.  The
severity  of psychological  and  somatic  symptoms  nearly  doubled  the probability  of  presenting
TT levels  <  8 nmol/l.
Conclusion: The  prevalence  of  TDS  symptoms  in patients  with  sexual  dysfunction  who seek
consultation  is high.  Age  and  waist  circumference  show  a  relationship  with  cFT  deficit,  whereas
symptoms do  with  TT  deficit.
© 2012  Asociación  Española  de Andrología,  Medicina  Sexual  y  Reproductiva.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El envejecimiento  masculino  está  asociado  a  un  descenso
gradual  y  variable  de  la  testosterona  sérica  que  se  ha
relacionado  con  cambios  bioquímicos,  fisiológicos  y psicoe-
mocionales  en  lo que  se conoce  como  el  síndrome  de  déficit
de  testosterona  (SDT)  o  hipogonadismo  de  inicio  tardío
(HIT)1,2.  Este  síndrome  puede  afectar  de  forma  importante
a  la  calidad  de  vida  del  varón  a  medida que  envejece,  ade-
más  de  tener  importantes  repercusiones  metabólicas  y  en el
funcionamiento  de  órganos  y sistemas1.

La  prevalencia  real  del SDT  es desconocida,  en gran  parte
debido  a  la  ausencia  de  un criterio  uniforme  que  permita
establecer  su  diagnóstico,  la controversia  acerca de qué
fracción  de  testosterona  sérica  ha de  ser evaluada  y  los  valo-
res  de  esta  que  han  de  considerarse  patológicos.  La ausencia
de  síntomas  específicos,  que  además  son susceptibles  de
ser  confundidos  con síntomas  propios  del  envejecimiento  o
de  otras  enfermedades  asociadas3,  contribuye  también  al
importante  infradiagnóstico  de  este  síndrome.  Entre  estos
síntomas,  la disminución  de  la potencia  sexual  o  de la
libido,  que  aparecen  incluso  a  concentraciones  de  testoste-
rona  total  (TT)  entre  12  y 15  mol/l4, son  de  gran  relevancia
para  el varón,  incluso  a edades  avanzadas3---5. Otro  síntoma
sexual  con  gran  impacto en  el  varón  como  la  disfunción
eréctil  (DE)  también  está  relacionado  con el  déficit  de
testosterona6---8,  aunque  se  ha asociado  a  concentraciones  de
TT  inferiores  (< 8  nmol/l)4. Estos  síntomas  sexuales  serán los
que,  con  mayor  probabilidad,  harán al  varón  buscar  consejo
médico,  lo  que  ofrece  una  valiosa oportunidad  para  evaluar
la  presencia  de  SDT, abordar  en  estos  pacientes  los  riesgos
asociados  a  este  síndrome  e  identificar  a  aquellos  pacien-
tes  que  podrían  beneficiarse  de  terapia  sustitutiva  con

testosterona1. Por  otro  lado,  conocer  la  relación  existente
entre  las  características  del paciente  o  la  sintomatología
asociada  a  este  síndrome  y las  distintas  fracciones  de  tes-
tosterona  sérica  puede  ser  de gran ayuda  en  el  cribado  de
pacientes9.

Objetivos

El  objetivo  primario  de  este  estudio  fue  determinar  la  preva-
lencia  de SDT  en  varones  ≥  40  años  que  acudieron  a consulta
médica  por alteraciones  en la esfera  sexual.  Entre  los obje-
tivos  secundarios  se incluyó  analizar  la  relación  entre  la
concentración  sérica  de las  fracciones  de testosterona  total
y  libre  (TLc)  y  i)  las  características  sociodemográficas  y
antropométricas  y  ii) la  sintomatología,  incluida  la  presencia
de  DE.

Material  y métodos

Se incluyeron  en este  análisis  los  datos  basales  provenientes
de  una  selección  de pacientes  participantes  en  un estu-
dio  observacional,  transversal,  multicéntrico,  de  ámbito
nacional  realizado  con el  objetivo  de valorar  la  satisfac-
ción  y  la  evolución  de  los síntomas  en el  paciente  ≥  40  años
con  SDT  que  inicia  tratamiento  con  terapia  sustitutiva  con
testosterona  (Código  ASESA-HIT-2006-01).  En  este  estudio
participaron  varones  que  acudieron  entre  los  meses  de  octu-
bre  de 2006  y febrero  de 2008  a centros  cuya  actividad
clínica  habitual  contempla  la atención  del SDT  (hospitales,
centros  de salud,  centros  de especialidades,  consultas  pri-
vadas  de urología  y  andrología  o  de endocrinología)  a causa
de trastornos  en  la  esfera  sexual.  Participaron  66  centros
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representativos  del  territorio  nacional.  Con  el  fin  de cum-
plir  el  objetivo  propuesto  en nuestro  análisis,  los  pacientes
seleccionados  fueron  únicamente  aquellos  de  los que  se  dis-
ponía  de  la  valoración  de  TT, de  la  TLc  y  de  la evaluación
de  la  sintomatología.  Los criterios  de  exclusión  fueron:  no
haber  firmado  el  consentimiento  informado  o  encontrarse
participando  en  algún  estudio  farmacológico.  El protocolo
del  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité  Ético  del  Hospital
Arnau  de  Vilanova  (Lleida).

Recogida  de  datos

Los  datos  sociodemográficos  y  antropométricos  (edad,  grupo
étnico,  perímetro  de  cintura  [PC],  índice  de  masa  corporal
[IMC])  de  los  participantes  fueron  recogidos  mediante  una
entrevista  estructurada  en  un  visita  única, donde  además  se
les  interrogó  acerca  de  la presencia  de  DE  (recogida  como
un  antecedente  médico),  el tratamiento  recibido  y  el  grado
de  respuesta  a este,  valorado  como  «muy bajo», «bajo»,
«moderado»,  «alto» o  «muy  alto». Los pacientes  cumplimen-
taron  el  cuestionario  Aging  Male’s  Symptoms  Scale  (AMSS)10,
validado  en  España11, anotándose  las  puntuaciones  global
y  por  dominios:  sexual,  somato-vegetativo  y  psicológico.
Se  solicitó  la valoración  bioquímica  de  TT,  de  globulina
transportadora  de  hormonas  sexuales  (SHBG)  y  de albúmina
mediante  una  extracción  sanguínea  realizada  entre  las  7:00
y  las  11:00  de  la mañana,  siguiendo  las  recomendaciones
de  las  guías  internacionales1.  Los  laboratorios  bioquímicos
de  referencia  variaron  en función  del centro  participante.  La
TLc  se  calculó  a  partir  de  las  valoraciones  anteriores  según
el  método  matemático  descrito  por  Vermeulen  et  al.12.
Como  valores  de  normalidad  de  testosterona  sérica se
adoptaron  los recomendados  por  las  guías  internacionales1:
TT  <  8 nmol/l  (230  ng/dl)  y  TLc  <  225  pmol/l  (65  pg/ml).

Análisis  estadístico

Las  variables  cuantitativas  se decriben  mediante  su  fre-
cuencia;  las  variables  cualitativas,  mediante  medidas  de
tendencia  central  (media  y mediana)  y  de  dispersión  (des-
viación  típica).  La  comparación  de  variables  se realizó
mediante  el  test  de  (2 o test  de  Fisher  (cualitativas)
o  mediante  el  test  de  la t  de  Student  (cuantitativas).  Las
variables  con  más  de  2 categorías  se compararon  mediante
el  análisis  de  varianza  ANOVA  o  mediante  el  test  de ten-
dencia  lineal.  La  relación  entre  2  variables  cuantitativas  se
realizó  mediante  el  test  de  correlación  de  Pearson.  La  rela-
ción  entre  variables  múltiples  se llevó  a  cabo  mediante  el
test  de  Sheffle.  Para  la determinación  de  las  odds  ratio  (OR)
se utilizaron  modelos  de  regresión  lineal  o  logística.  El aná-
lisis  estadístico  se  llevó  a  cabo  con el  paquete  estadístico
SPSS® v.18.  El nivel  de  significación  clínica  se  estableció  para
un  valor  de  p < 0,05.

Resultados

Descripción  de  la muestra

Se  seleccionaron  397  pacientes,  cumpliendo  todos  ellos  los
criterios  de  inclusión  y  ninguno  de  los  de  exclusión.  La

Tabla  1 Características  sociodemográficas  y  antropomé-
tricas

N  (%)

Edad  (n  =  397)

40-49  años 57 (14,4)
50-59  años 133  (33,5)
60-69 años 144  (36,3)
≥ 70  años  63  (15,9)

Etnia (n  = 393)

Caucásica  288  (72,5)
Hispana  104  (26,2)
Asiática 1  (0,3)

IMC (kg/m2) (n  = 380)

≤ 24,9  (delgadez-normal)  75  (19,7)
25-29,9  (sobrepeso)  207  (54,5)
≥ 30  (obesidad)  98  (25,8)

Perímetro de  cintura  (n = 226)

PC  < 102  cm 118 (52,2)
PC  ≥ 102  cm 108 (47,7)

IMC: índice de masa corporal; PC: perímetro de cintura.

media  de edad  fue  de  60,0  ±  9,24  años  (mediana  = 60  años).
Las  características  sociodemográficas  y antropométricas  se
muestran  en la tabla  1.  La  etnia  mayoritaria  fue  la  caucá-
sica  (73%),  seguida  de  la  hispana  (26%).  El  IMC  medio  fue
de  28 ±  4,1  kg/m2, y  el  PC medio  de 101,3 ±  11,9  cm. El
80,3%  de los  pacientes  presentaba  sobrepeso  u  obesidad,
y  el  48%  presentaba  obesidad  abdominal  según  los  criterios
de  la  Organización  Mundial  de la  Salud13.

Prevalencia  de  déficit  de  testosterona  y relación
con  características  sociodemográficas
y antropométricas

La  prevalencia  de déficit  de  testosterona  fue  de  62,7%
(n = 249)  para un valor  de TT  <  8 nmol/l,  y de 77,3%  (n  =  307)
para  un valor  de TLc  <  225  pmol/l.  La  relación  entre  la  con-
centración  sérica  de  ambas  fracciones  de  testosterona  y
las  características  sociodemográficas  y antropométricas  se
muestra  en  la  tabla  2.  El  grupo  étnico  de los  participan-
tes  mostró  una  relación  estadísticamente  significativa  con  la
TLc  (p < 0,001),  pero  no  con  la  TT,  con  un  mayor  porcentaje
relativo  de etnia  caucásica  respecto  a hispanos  en  varones
con  TLc  < 225 pmol/l  (79,9  vs.  20,1%,  respectivamente).  La
edad  mostró  una  relación  recíproca  con  la  TLc  que  no  se
observó  con la TT:  por  un  lado,  la  media  de edad  fue  signifi-
cativamente  superior  en el  grupo  de pacientes  con  déficit
de  TLc  respecto  a la  de pacientes  con  valores  normales
(60,6  vs.  58,1  años,  respectivamente;  p  =  0,024),  así  como
el  porcentaje  de pacientes  ≥  60  años  (p =  0,05)  (tabla  2).
La  concentración  media  de TLc  fue  significativamente  infe-
rior  en el  grupo  de  pacientes  ≥  60  años  respecto  a  los
pacientes  más  jóvenes  (171,3  vs.  212,3  pmol/l,  respecti-
vamente;  p  = 0,003).  Tanto  la  TT  como  la  TLc  mostraron
una  tendencia  lineal  negativa  respecto  a  la  edad,  que
fue  significativa  para  la TLc  (p = 0,011)  y  solo  lo fue  para
la  TT  a partir  de los  50 años  (p =  0,022).  La  edad  y la
TLc  mostraron  una  correlación  negativa  estadísticamente
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Tabla  2  Relación  entre  déficit  de  testosterona  (total  y  libre)  y  características  sociodemográficas  y  antropométricas  y  la
prevalencia de  disfunción  eréctil

TT < 8  nmol/l  TT ≥ 8  nmol/l  p TLc  < 225  pmol/l  TLc  ≥ 225 pmol/l  p

Etnia,  n  (%)

Caucásica  186 (75,3)  102 (69,9)  0,24  243  (79,9)  45  (50,6) <  0,001

Hispana 61  (24,7)  43  (29,5)  61  (20,1)  43  (48,3)

Edad

Media edad  (años)  ± desviación
estándar

59,9  ± 9,6  60,1  ± 8,6  0,82  60,6  ±  9,6  58,1  ±  7,7  0,024

Pacientes ≥ 60  años,  n (%)  131 (52,6)  76  (51,4)  0,81  168  (54,7)  39  (43,3)  0,05

IMC

Valor medio
(kg/m2)  ±  desviación  estándar

28,0  ± 4,1 28,0  ± 3,7 0,67 28,1  ±  4,1 27,5  ±  3,4  0,25

Pacientes con  obesidad
(≥  30  kg/m2),  n (%)

56  (22,9)  42  (29,0)  0,18  77  (25,7)  21  (23,3)  0,65

Perímetro de cintura

PC  medio  (cm)  ± desviación
estándar

101,3  ±  11,9 99,4  ± 13,3  0,27  101,2  ± 12,5  98,5  ±  12,0  0,22

Pacientes con  obesidad
(≥  120  cm),  n  (%)

70  (48,3) 38  (46,9) 0,84  50  (89)  19  (39,6)  0,20

Prevalencia global  DE  (%)  (n  = 375)  71,1  74,3  0,5  72,9  70,1  0,61

DE: disfunción eréctil; IMC: índice de masa corporal; PC: perímetro de cintura; TLc: testosterona libre; TT:  testosterona total.

significativa  (r  =  -0,024;  p = 0,002).  Pese  a ser  también  nega-
tiva,  esta  correlación  fue  no  significativa  en  el  caso de  la TT
(p  = 0,439).  Tener  ≥  70  años  triplicó  la  probabilidad  de pade-
cer  déficit  de TLc  respecto  a  varones  en  la franja  de edad
más  baja  (40-49  años)  (OR  = 3,78;  p  = 0,017),  mientras  que  la
OR  para  padecer  déficit  de  TT  no  fue  significativa.

No  se  observaron  diferencias  estadísticamente  significati-
vas  en  el  valor  medio  del  IMC  o  en  el  porcentaje  de  pacientes
obesos  entre  varones  con  déficit  o  no  de  TT  o  TLc  (tabla  2).
La  concentración  media  de  TT  no  mostró  diferencias  sig-
nificativas  entre  pacientes  obesos  y no  obesos  (8,3 vs.
8,6  nmol/l;  p  =  0,67),  y aunque  la  concentración  media  de
TLc  fue  inferior  en pacientes  obesos  (180,3  vs.  195,0  pmol/l
en  no  obesos),  esta  diferencia  no  fue  significativa  (p  =  0,36).
De  la  misma  forma,  no  se observaron  diferencias  estadís-
ticamente  significativas  en el  valor  medio  del PC  o en  el
porcentaje  de  pacientes  con obesidad  abdominal  entre  varo-
nes  con  déficit  de  TT  o  TLc  y pacientes  sin  déficit  de estas
fracciones  de  testosterona  (tabla  2).  Sin  embargo,  la  con-
centración  media  de  TLc  fue  estadísticamente  inferior  en
pacientes  con obesidad  abdominal  (174,0  vs.  215,0  pmol/l
en  no  obesos;  p =  0,02), aunque  no  la  de  TT  (p  = 0,224).  La
presencia  de  obesidad,  definida  por  alguno  de  los  2  criterios,
no  aumentó  la probabilidad  de padecer  déficit  de  testoste-
rona.

Prevalencia  de  disfunción  eréctil  y su  relación
con el  déficit  de  testosterona

El 72,3%  de  los  pacientes  reportó  sintomatología  sugerente
de  DE.  La  media  de  edad  fue  similar  en  pacientes  con  o
sin  DE  (p  =  0,64).  La prevalencia  de  DE  fue  superior,  aun-
que  no  significativa,  en  pacientes  ≥  60  años  respecto  a  los

más  jóvenes  (73,5  vs.  70,9%;  p  =  NS),  y  la  mayor  prevalen-
cia  se  observó  en pacientes  ≥  70  años  (77,2%).  No  se  observó
una  tendencia  lineal  significativa  entre  los  distintos  grupos
de edad  (p = 0,807).  La prevalencia  de DE  tampoco  mostró
relación  con  el  déficit  de  ninguna  de  las  fracciones  de testos-
terona  (tabla  2), y la  concentración  media  de TT  y de  TLc  no
mostró  diferencias  significativas  entre  los  pacientes  con  o  sin
DE  (p =  0,94  y  0,64,  respectivamente).  El  38%  de los pacien-
tes  tomaba  iPDE5,  siendo  la  frecuencia  de uso  similar  entre
pacientes  con  o sin  déficit  de TT  (37,1  vs.  39,1%,  respectiva-
mente;  p  =  0,71)  y significativamente  superior  en  pacientes
con  déficit  de TLc  frente  a  los que  presentaban  concentra-
ciones  de  TLc  normales  (42,0  vs.  23,2%;  p = 0,001).  La  mitad
de  estos pacientes  reportó  una  respuesta  moderada-alta,  un
34%  baja  o  muy  baja  y un  8%  muy  alta.  El grado  de respuesta
a  los  iPDE5  fue  independiente  de la concentración  de  TT  o
de  TLc  (p =  0,448  y  0,892,  respectivamente).

Síntomas

Se  obtuvo  la  puntuación  completa  del cuestionario  para  395
pacientes.  La  puntuación  media  global  fue  de 45,9  puntos
(afectación  moderada).  La  puntuación  de los  dominios  psi-
cológico  y  somato-vegetativo  (12,5  y 18,5,  respectivamente)
correspondió  a una  afectación  moderada-grave,  mientras
que  la  de  los  síntomas  sexuales,  con  un 15,2  de media  de
puntuación,  fue  grave.  Los  síntomas  sexuales  fueron  tam-
bién  los  que  mostraron  un  mayor  porcentaje  de pacientes
que  refería  tener  una  afectación  grave  de  los  mismos  (91%).
En  el  resto  de los  dominios  y  en la valoración  global,  el
mayor  porcentaje  de pacientes  correspondió  a  los  de  afec-
tación  moderada.  La puntuación  de los  síntomas  globales  y
sexuales  mostró  una  correlación  positiva  significativa  con  la
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Tabla  3  Puntuación  en  la  Aging  Male’s  Symptoms  Scale  y  grado  de  afectación  grave  de  síntomas  en  función  del  déficit  o no de
testosterona total

TT  <  8  nmol  TT  ≥ 8 nmol  p  TLc  <  225  pmol/l  TLc  ≥ 225 pmol/l  p

Puntuación  AMSS  (media  ±  DE)

Global  47,3  (10)  43,7  (8)  <  0,001  46  (9,7)  44,5  (8)  NS
Dominio psicológico  12,7  (3,7)  11,5  (3,6)  0,002  12,3  (3,7)  12  (3,9)  NS
Dominio somato-vegetativo  19,2  (4,8)  17,5  (3,9)  0,01  18,5  (4,7)  18,3  (4)  NS
Dominio sexual  15,5  (3,4)  14,7  (3)  0,013  15,6  (3,3)  14,2  (3)  < 0,001

Afectación  grave  de: n  (%)  118 (38,6)  26  (29,1)  NS
Síntomas globales  102  (41)  42  (28,8)  0,015  176 (57,5)  47  (52,8)  NS
Síntomas psicológicos 152 (61)  71 (48,6)  0,016  135 (44,1)  37  (41,6)  NS
Síntomas somato-vegetativos 119 (47,8)  53 (36,3)  0,026 283 (92,5)  77 (85,5)  NS
Síntomas sexuales 228 (91,6)  132 (90,4)  NS 46 (9,7)  44,5 (8)  NS

AMSS: Aging Male’s Symptoms Scale;  DE: desviación estándar; TLc: testosterona libre; TT:  testosterona total.

edad  (p  =  0,023  y 0,002,  respectivamente).  Sin  embargo,  no
se  encontraron  diferencias  significativas  en  la  edad  de los
pacientes  entre  aquellos  que  presentaban  síntomas  graves  y
los  que  no.

La  concentración  sérica  de  TT  mostró  una  correlación
negativa  significativa  con  la  puntuación  global  de los sín-
tomas  (r  =  -0,099;  p  =  0,049)  y con la puntuación  del dominio
sexual  (r  =  -0,127;  p = 0,011).  Sin  embargo,  la concentración
sérica  de  TLc  solo  mostró una  correlación  significativa  con
los  síntomas  sexuales  (r  =  -0,127;  p < 0,001).  Tanto la pun-
tuación  global  como  la de  cada  uno  de  los  3 dominios  fue
significativamente  superior  en el  grupo  de  pacientes  con
déficit  de  TT  con respecto  a aquellos  con  valores  norma-
les  (tabla  3).  El porcentaje  de  pacientes  con  afectación
grave  de  los  síntomas  fue  también  significativamente  supe-
rior  en  pacientes  con déficit  de  TT, excepto  en el  caso  de
los  síntomas  sexuales,  en  los  que  el  grado  de  afectación  fue
similar  en  ambos  grupos  (tabla  3).  La  afectación  grave  de los
síntomas  psicológicos  y  somato-vegetativos  aumentó  la pro-
babilidad  de  presentar  un déficit  de  TT  (OR  =  1,655,  p = 0,017
y  OR  =  1,606,  p =  0,021,  respectivamente),  no  siendo  así para
los  síntomas  sexuales  (p  = 0,697).  En  el  caso  de  los  pacientes
con  o  sin  déficit  de  TLc,  solo  la puntuación  de  los  síntomas
sexuales  fue significativamente  superior  en  los  pacientes  con
déficit  de  TLc,  y  no se  observaron  diferencias  significativas
entre  los  porcentajes  de  pacientes  que  reportaron  una  afec-
tación  grave  de  distintos  dominios  o  de  la valoración  global
(tabla  3).  Tampoco  se observó  relación  entre  la  gravedad
de  los síntomas  (global  y por dominios)  y la probabilidad  de
padecer  déficit  de  TLc.  La puntuación  global  o  de  los  domi-
nios  mostró  un poder discriminatorio  significativo,  aunque
bajo  (<  0,7),  en relación  con el  déficit  de  TT,  y  no  signifi-
cativo,  salvo  en el  dominio  sexual,  en  relación  con  la  TLc
(tabla  4).

Discusión

Los  resultados  de  nuestro  estudio  ponen  de  manifiesto  la alta
prevalencia  de  SDT  entre  pacientes  que acuden  a  consulta
médica  a  causa  de  problemas  en la esfera  sexual.  La  preva-
lencia  de  SDT  fue  superior  al  tener  en  cuenta  la  fracción  de
TLc  (77,3%)  respecto  a la de  TT  (62,7%).  La mayor  prevalen-
cia  de  déficit  de  testosterona  cuando  se valora  la  TLc  frente

Tabla  4  Área  bajo  la  curva  de las  puntuaciones  de  la  Aging

Male’s  Symptoms  Scale  para  la  determinación  de  déficit  de
testosterona  (total  o  libre)

Área  p

Para  TT <  8  nmol/l

Global  0,607  0,000
Dominio psicológico  0,586  0,004
Dominio sexual  0,581  0,007
Dominio somato-vegetativo  0,593  0,002

Para TLc <  225 pmol/l

Global 0,557  0,100
Dominio psicológico 0,526  0,462
Dominio sexual 0,634  0,000
Dominio somatovegetativo 0,509  0,788

TLc: testosterona libre; TT: testosterona total.

a  la  TT  ha sido  descrita  en otros  estudios14.  El  estudio  Hypo-

gonadism  in  Men ha reportado  una  prevalencia  de  déficit
de  TLc  <  52  pg/ml del  40%  en una  cohorte  de 2.165  pacien-
tes  ≥  45  años  que  acudía  a consulta  de atención  primaria
por cualquier  causa15.  Aunque  pueda  servirnos  de  referen-
cia  para  ilustrar  la  diferencia  de prevalencia  entre  ambos
tipos  de consulta  médica  y  de la  oportunidad  que  ofrece  el
paciente  que  refiere  sintomatología  sexual,  hay  que  tener
en  cuenta  que  este  valor  es inferior  al  utilizado  en nuestro
estudio  (65  pmol/ml).  Usando  un límite  de normalidad  simi-
lar  al  nuestro,  Martínez  Jabaloyas  et al.14 han reportado  una
prevalencia  de TLc  <  223  nmol/l  del 25%  en varones  ≥  50  años
que  acudieron  a consulta  de atención  primaria  o  de  urología
por cualquier  causa.

Al  igual  que  otros  estudios,  la fracción  libre  de  testoste-
rona  mostró  una  fuerte  relación  con la  edad15,  de  forma  que
los  pacientes  mayores  de 70 años  presentaron  una  probabi-
lidad  3  veces  mayor  de presentar  déficit de TLc  que  aquellos
entre  40  y  49  años.  Esta  relación,  que  no  se observó  con  la TT,
puede  explicarse  por el  incremento  de SHBG  que  tiene  lugar
con  la  edad,  que  hace  que  el descenso  de la fracción  libre  sea
más  pronunciado16.  La TLc  fue  también  la fracción  que  mos-
tró  relación  con  la presencia  de  obesidad,  aunque  solo  con
la  abdominal,  incluso  pese  al aumento  de  SHBG esperado
en  nuestra  serie  dado  el  alto  porcentaje  de obesidad17,18.
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Aunque  diversos  autores  han  reportado  una  relación  inversa
entre  las  distintas  fracciones  de  testosterona  y  el  IMC14,19,20,
los  resultados  de  nuestro  estudio  apoyan  la  mayor  asociación
con  el  PC  reportada  por  Svartberg  et  al.21,  y  respaldan  el
uso  de  esta  medida  antropométrica  como  predictor  de défi-
cit  de  testosterona  en  hombres.  La  relación  entre  la TLc,  la
edad  y  la  obesidad  sugiere  que  esta  fracción  pueda  ser un
marcador  más  fiable  del SDT  que  la  TT  en relación  con las
características  del paciente.

La  prevalencia  de  DE, recogida  como  antecedente
médico,  fue  alta  (72%),  y  aunque  fue  ligeramente  superior
en  hombres  de  más  de  60  años,  no mostró  relación  con la
concentración  sérica  de  testosterona  ni con la  edad.  Esto
puede  indicar  que  la  DE  es el  síntoma  sexual  por el  que  más
consultaron  estos  pacientes,  y que  en  cerca  de  uno  de cada
4  de  estos,  la  DE  no  tendría relación  con un  déficit  de tes-
tosterona.  Cerca  de  3  de  cada 4 pacientes  tomaba  iPDE5  y
el  grado  de  respuesta  observado  fue  el  adecuado  en aproxi-
madamente  un  75% de  ellos.  Se  desconocen  las  razones  por
las  que  la respuesta  no  fue  satisfactoria  en  el  resto  de  los
pacientes,  ya  que  esta  respuesta  fue  independiente  de la
concentración  sérica  de  testosterona.

Los  síntomas  relacionados  con el  dominio  sexual  del cues-
tionario  AMSS  fueron  los  más  presentes  y los  clasificados
como  más  graves  por la  mayoría  de  los  pacientes.  Este  resul-
tado  era  de  esperar,  dada  la  muestra  poblacional  analizada,
pero  también  porque  los  síntomas  sexuales  son unos  de
los  más  frecuentes  en el  SDT1---3.  Al  contrario  que  con las
características  de  los  pacientes,  la  presencia  de  síntomas
y  la  gravedad  de  los  mismos  mostró  una  mayor  asociación
con  la  TT  que  con la  TLc. La evidencia  científica  exis-
tente  acerca  de  la  relación  entre  la  sintomatología  del  SDT
valorada  mediante  el  cuestionario  AMSS  y  el  déficit  de  tes-
tosterona  es escasa,  y los resultados  indican  una  correlación
muy  pequeña e  incluso  nula5,22---25. Aunque  el  cuestionario
AMSS  no está recomendado  para  el  diagnóstico  de  SDT  por
su  baja  especificidad1,  su uso  es  útil  para  la discriminación
de  pacientes,  especialmente  en  el  caso  de  resultados  nega-
tivos  o de  afectación  leve25,  y  lo  que  también  es de  gran
importancia,  para  la valoración  de  la  afectación  de otros
dominios,  además  del sexual.  En  nuestro  estudio,  el  porcen-
taje  de  pacientes  con  afectación  grave  de  síntomas  globales,
psicológicos  y somato-vegetativos  fue  superior  en la  pobla-
ción  de  pacientes  con TT  <  8  nmol/l,  lo que  apoya  la  validez
del  cuestionario  AMSS  en  el  cribado  de  pacientes  con  déficit
de  testosterona.  Sin  embargo,  se  desconoce  la puntación  de
estos  síntomas  que  pudiera  ser  indicativa  de  un déficit  de TT.
La  alta  variabilidad  de  los síntomas  y la  diferente  vivencia
de  estos  dificultan  dicho  cálculo.

El  hecho  de  que  el  porcentaje  de  pacientes  con afec-
tación  grave  de  síntomas  sexuales  fuese  independiente  del
déficit  o  no  de  TT  es  un indicador  de  que  los  síntomas  sexua-
les,  por  los que  los pacientes  acudieron  a consulta,  se  viven
con  gran  intensidad  y que  no  son discriminatorios  en  pacien-
tes  que  consultan  por alteraciones  en la  esfera  sexual. De
hecho,  nuestro  estudio  ha  mostrado  que  la  afectación  grave
de  los  síntomas  psicológicos  o  los somato-vegetativos,  pero
no  los  sexuales,  aumenta  la  probabilidad  de  presentar  défi-
cit  de  testosterona  (TT  <  8  nmol/l).  Estos  resultados  acerca
de  la  vivencia  de  los  síntomas  por los  pacientes  están  en
concordancia  con los  obtenidos  por T’Sjoen  et  al.5 en  una
cohorte  de  161  pacientes  entre  74  y 89  años  usando  el  mismo

cuestionario;  sin  embargo,  este  estudio  no  encontró  correla-
ción  entre  la  puntuación  de los  3  dominios  y la  concentración
sérica  de  las  distintas  fracciones  de testosterona,  probable-
mente  debido  a la  mayor  sintomatología  relacionada  con  la
edad  presente  en estos  pacientes.

Conclusiones

El  paciente  que  acude  a consulta  médica  por problemas
en  su esfera  sexual  puede  padecer  SDT,  lo que  ofrece  la
oportunidad  de identificar  a aquellos  pacientes  que  pueden
beneficiarse  de tratamiento  hormonal  sustitutivo.  Es  impor-
tante tener  en  cuenta  que  la  sexualidad  es un  fenómeno
complejo  que  puede  verse  afectado  por el  estado  de  salud
físico  y psíquico,  así  como  por medicaciones  y  circunstancias
personales.  Por  ello,  y dado  que  las  manifestaciones  clíni-
cas  del SDT  son multifactoriales,  la  valoración  del paciente
ha  de considerar,  además  de los síntomas  sexuales,  los
aspectos  somato-vegetativos  y psicológicos,  cuya  gravedad,
medida  por el cuestionario  AMSS,  puede  orientar  hacia  un
posible  déficit  bioquímico  de  testosterona.  Los resultados
de  este  estudio  aportan,  por tanto, evidencia  científica
acerca  de  cuáles  serían  las  fracciones  de  testosterona  sérica
que  mejor  definirían  el  SDT  tanto  a  nivel  bioquímico  como
sintomático.
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