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PALABRAS CLAVE Resumen

Disfuncion eréctil; Objetivos: Determinar la frecuencia de la disfuncion eréctil (DE) en consultas de uro-androlo-
Estudio observacional; gia de Espafa, definir el perfil epidemioldgico de los pacientes y analizar las pautas de diag-
Diagndstico; nostico y tratamiento en funcion de la especializacion en el tratamiento de la DE del centro.
Tratamiento Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, no intervencionista

y nacional, en pacientes con DE > 18 afos que acudieron a consulta entre noviembre de
2009 y febrero de 2010. Participaron 10 centros de uro-andrologia, uno de ellos especia-
lizado en el tratamiento de la DE desde el punto de vista multidisciplinario. En una visita
Unica se recogieron antecedentes sociodemograficos, clinicos, androlégicos y de pareja
del paciente, asi como los estudios diagndsticos complementarios y las pautas de trata-
miento y manejo de la DE propuestos en primera instancia.

Resultados: Participaron 405 pacientes de 20-85 afos, en los que se confirmo una alta pre-
valencia de factores de riesgo cardiovascular, como la edad, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, la hiperlipidemia y la obesidad abdominal. La educacién y el asesora-
miento en aspectos sexoldgicos y de pareja ofrecidos al paciente (counselling), y el aborda-
je activo de los factores de riesgo modificables, de acuerdo con lo recomendado en las guias
de manejo de la disfuncion sexual masculina, se aplicaron mas frecuentemente en el centro
especializado en el tratamiento de la DE respecto al resto de centros uro-andrologicos.
Conclusién: La adecuacion a las recomendaciones de manejo de la disfuncion sexual en
el varon en Espana, con el fin de dar una respuesta satisfactoria a la salud sexual y car-
diovascular del varon, es ain limitada, siendo necesaria una labor de concienciacion y
adaptacion a nuevas formas de valoracion y enfoque terapéutico de esta afeccion por
parte de los profesionales dedicados a este ambito de la medicina.
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Comparative study of the characteristics of patients with erectile dysfunction and
its initial management in different urology-andrology Spanish centres

Objetives: To determine the frequency of erectile dysfunction (ED) in the urology and
andrology outpatient offices in our country, to define the epidemiological profile of
patients and to analyse diagnosis and treatment regimens based on the centre’s

Material and methods: Observational, descriptive, cross-sectional, non-interventionist,
national study in patients with ED aged > 18 that were seen at the outpatient offices
between November 2009 and February 2010. Ten urology-andrology centres took part in
the study, one of which is specialised in the treatment of ED from a multidisciplinary
approach. Socio-demographic, clinical, andrology and partner-related data were collected
in a single visit. Complementary diagnostic tests as well as the management and treatment
regimens of ED used as first therapeutic option were also collected.

Results: Four hundred and five (405) patients aged 20-85 participated in the study. These
patients were found to have a high prevalence of cardiovascular risk factors such as age,
hypertension, diabetes, hyperlipidemia and abdominal obesity. Education and counselling
regarding sex and partner-related aspects offered to the patient and an active approach
to modifiable risk factors, in accordance with clinical practice guidelines for male sexual
dysfunction, were implemented more frequently in centres specialised in the treatment

Conclusion: The adaptation to the recommendations regarding the management of sexual
dysfunction in males in our country, with the aim of providing a satisfactory response to
the sexual and cardiovascular health of males, is still rather limited. Thus, a work of
awareness and adaptation to new assessment tools and therapeutic approach given to
this pathology by professionals working in this field of medicine is still much needed.

© 2011 Asociacion Espaiola de Andrologia, Medicina Sexual y Reproductiva. Published by

Diagnosis; Abstract
Treatment
specialization treatment for ED.
of ED as compared to the rest of urology-andrology centres.
Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion

La disfuncion eréctil (DE), una afeccion que afecta de forma
importante a la salud sexual del vardn y a su calidad de vida,
es ademas una valiosa manifestacion clinica —facilmente
identificable y por la que el paciente puede buscar consejo
médico— de la presencia de aterosclerosis que puede prece-
der a otras manifestaciones de enfermedad cardiovascular
en hasta 2-3 afos’. La prevalencia de la DE aumenta de for-
ma importante con la edad, a la vez que lo hace la prevalen-
cia de factores de riesgo vascular, lo que pone de manifiesto
la importancia de diagnosticarla y de tratar los factores de
riesgo cardiovascular asociados?. Por tanto, nos hallamos
ante una entidad con gran impacto en la salud del varén que
requiere un abordaje especializado y multidisciplinario que,
tal como recomiendan diferentes guias de manejo de la dis-
funcion sexual masculina, como la de la European Associa-
tion of Urology (2009)3, aborde la DE desde sus causas modi-
ficables, tenga en cuenta las necesidades y las expectativas
del paciente, facilite su asesoramiento y educacion, asi como
a su pareja, y aporte los medios para dar respuesta a la dis-
funcion sexual por la que el paciente acudio a la consulta.

Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar la poblacion de varo-
nes con DE que acuden a centros uro-andrologicos de Espa-

fia con el fin de determinar la frecuencia de esta afeccion
en relacion con el total de problemas uro-androldgicos, de
definir el perfil epidemioldgico de los pacientes afectados
de DE y de analizar las pautas de diagnostico y de trata-
miento de la DE en la primera consulta. Con ello se espera
aportar nuevos datos que, por un lado, contribuyan a la
caracterizacion de los pacientes con DE en nuestro medio y
que, por otro, reflejen la adecuacion de los centros de uro-
andrologia a las recomendaciones de las guias europeas en
lo que se refiere al abordaje multidisciplinario de esta afec-
cion, de forma que pueda dar respuesta a las necesidades
de salud del varon.

Material y métodos
Planteamiento del estudio y criterios de inclusién

Estudio observacional, descriptivo, transversal, no inter-
vencionista, multicéntrico, de ambito nacional, en el que
participaron 10 centros de uro-andrologia de todo el terri-
torio nacional. Uno de ellos, el Servicio de Andrologia de la
Fundacio Puigvert (Barcelona), dedicado exclusivamente a
consulta andrologica, fue seleccionado como centro espe-
cializado en el tratamiento de la DE desde el punto de vista
multidisciplinario (en adelante denominado “centro andro-
logico”). Los nueve centros urologicos restantes, detallados
al final de esta publicacion, repartian su consulta entre di-
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ferentes enfermedades en el ambito de la urologia y la an-
drologia general (en adelante denominados “centros de
uro-andrologia general”).

Participaron en el estudio pacientes con diagnostico de
DE que acudieron por primera vez a alguno de los centros
referidos anteriormente entre los meses de noviembre de
2009 y febrero de 2010. Los criterios de inclusion fueron
tener una edad > 18 afos, ajustarse a la definicion de DE
segln los criterios establecidos en el NIH Consensus Deve-
lopment Panel on Impotence* y haber firmado el consenti-
miento informado. Se excluyo a los pacientes que presenta-
ban cualquier condicion o enfermedad asociada que
impidiese ser tratado para la DE de la manera habitual en el
servicio.

Registro de datos

El estudio se realizo en una Unica visita, durante la cual se
relleno un cuestionario para cada paciente que recogia: da-
tos demograficos, historia clinica andrologica, enfermeda-
des asociadas y antecedentes quirdrgicos, habitos toxicos,
medicacion concomitante, situacion con la pareja, trata-
mientos previos para la DE que habia recibido y la orienta-
cion diagnostica derivada de los datos obtenidos en esta
primera consulta. Se registraron ademas los diferentes es-
tudios complementarios solicitados en cada uno de los cen-
tros participantes, asi como las pautas de tratamiento y
manejo inicial de la enfermedad. La evaluacion de la DE se
realizd mediante el cuestionario IIEF-5 (del inglés Interna-
tional Index of Erectile Function)’ y otras preguntas dirigi-
das. Con el fin de poder comparar estas variables entre el
centro de andrologia y los centros de uro-andrologia gene-
ral, se agruparon los resultados obtenidos en estos Ultimos
centros. El estudio se adaptd a la practica clinica habitual,
sin interferir en los cometidos asistenciales, ni en los habi-
tos de prescripcion del médico.

Resultados

Se seleccion6 a un total de 405 pacientes de edades com-
prendidas entre los 20 y los 85 afos. De estos, 200 fueron
seleccionados en un centro especializado en el tratamiento
de la DE (Servicio de Andrologia de la Fundaci6 Puigvert) y
205 en nueve centros de uro-andrologia general. Los pa-
cientes acudieron en su mayor parte derivados desde aten-
cion primaria o desde otras consultas de urologia general
(el 57 y el 43%, respectivamente, en el centro de androlo-
gia; el 35y el 55%, respectivamente, en los de uro-androlo-
gia general). La totalidad de las consultas de los centros de
uro-andrologia general fue de pacientes del ambito de la
medicina privada, mientras que en el centro de andrologia
la tipologia de consulta fue de pacientes provenientes del
sistema de salud publico. Durante el periodo de estudio, en
el centro de andrologia se realizaron 868 primeras consultas
de patologia androldgica, de las cuales 300 (34,5%) fueron
por DE. Se incluyé en el estudio a 200 de estos pacientes.
Mas del 95% de los pacientes tenia algun tipo de formacioén
académica, siendo mas frecuente en el centro de andrologia
los estudios primarios o la formacion profesional, mientras
que en los centros de uro-andrologia general fue mas abun-

dante la formacion secundaria o universitaria. Cerca de la
mitad de los pacientes eran laboralmente activos.

Factores de riesgo para la disfuncién eréctil
y problemas relacionados

En la tabla 1 se muestran los factores de riesgo para la DE,
asi como otros problemas que pudieran estar relacionados,
presentes en estos pacientes. Hay que destacar que una
alta proporcion de los pacientes era > 50 afos (entre el 70
y el 77%, segun la tipologia de centro). Alrededor del 75%
presento obesidad o sobrepeso segln el indice de masa cor-
poral (IMC), de acuerdo con los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (sobrepeso: > 25-29,99 kg/m?;
obesidad: > 30 kg/m?)¢. Un porcentaje muy alto (88%) de los
pacientes que acudié a centros de uro-andrologia general
presento obesidad abdominal segln los criterios de la OMS
(perimetro abdominal > 102 cm)®, mientras que en el centro
de andrologia este porcentaje fue aproximadamente de la
mitad (42%). El consumo autorreportado de alcohol fue
nulo/ocasional o moderado (1-2 bebidas/dia) en casi la to-
talidad de pacientes. La prevalencia de comorbilidades car-
diovasculares fue similar en ambos grupos, destacando la
diabetes mellitus (16 y 19%), la hipertension arterial (HTA)
(30 y 33%) y la hiperlipidemia (21 y 28%).

En un 40-50% de los pacientes, segin la tipologia de
centros, no se encontro ninguna relacion entre el inicio de
la DE y factores relacionados con la DE, como problemas
psicosociales, antecedentes de enfermedad o intervencion
quirdrgica, o tratamiento farmacoldgico nuevo (tabla 1).
En un 10% de los casos se relaciond la DE con problemas de
pareja. En general, frente a los centros de uro-andrologia
general, en el centro de andrologia se observd una mayor
proporcion de pacientes con antecedentes de cirugia pél-
vica (el 12 frente al 3%), siendo la prostatectomia radical
el 85% de estos casos, de enfermedad renal cronica (el 12
frente al 2%) y, en menor medida, de trastornos psiquiatri-
cos (el 10 frente al 3%). Los pacientes que acudieron a
centros de uro-andrologia general presentaron una pro-
porcion casi tres veces mayor de hiperplasia benigna de
prostata (HBP) frente a los del centro de andrologia (el 33
frente al 12%). Cerca de un 10% de los pacientes en ambos
grupos se trataba con bloqueadores beta y una proporcion
similar de pacientes tomaba medicacion para trastornos
psiquiatricos.

Historia clinica andrologica

En la tabla 2 se muestra la historia clinica androldgica y la
situacion de la pareja de los pacientes. El tiempo de evolu-
cion de la DE fue de 1-3 afos en cerca de la mitad de los
pacientes. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con DE
de evolucién superior a 6 afos fue muy superior en el centro
de andrologia frente a los centros de uro-andrologia general
(el 23 frente al 6%, respectivamente). Las caracteristicas
de la DE presento variaciones entre los pacientes que acu-
dieron a ambos tipos de centros, salvo la distribucion de la
gravedad de la DE, que fue similar en ambos. Segun el IIEF-
5, el 35-40% de los pacientes presenté DE moderada o gra-
ve. Seglin esta herramienta, alrededor del 5% de los pacien-
tes no tenia DE. La mayoria de los pacientes tenia pareja
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Tabla 1 Factores de riesgo para presentar disfuncion eréctil y problemas relacionados

Centro de andrologia,

Centros de uro-andrologia general,

N (%) N (%)
Edad
<29 8 (4) 9 (4)
30-39 13 (6) 15 (7)
40-49 26 (13) 38 (19)
50-59 65 (33) 46 (23)
60-69 70 (35) 66 (32)
>70 18 (9) 31 (15)
indice de masa corporal, kg/m?
Normal (18,5-24,99) 51 (25) 42 (20)
Sobrepeso (> 25) 92 (46) 133 (65)
Obesidad (> 30) 57 (29) 28 (14)
N/A - 2(1)
Perimetro abdominal
Normal 115 (57) 24 (12)
Aumentado 85 (43) 181 (88)
Tabaquismo 53 (27) 40 (19)
Alcoholismo
No bebedor o bebedor ocasional 162 (81) 100 (49)
1-2 bebidas/dia 34 (17) 92 (45)
3-5 bebidas/dia 2 (1) 13 (6)
6 0 mas bebidas/dia 2 (1) -
Otros problemas asociados a la disfuncion eréctil
Problemas psicosociales
Cambio familiar/social 4(2) 13 (7)
Cambio econémico/laboral 6 (3) 31 (15)
Problemas de pareja 19 (9) 25 (12)
Pérdida de un ser querido 2 (1) 8 (4)
Enfermedad/cirugia 59 (30) 23 (11)
Tratamiento farmacologico nuevo 12 (6) 29 (14)
Ninguno de estos 98 (49) 76 (37)
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus 31 (16) 39 (19)
Hipertension arterial 59 (30) 67 (33)
Hiperlipidemia 42 (21) 57 (28)
Episodios cardiovasculares (IAM, ACV) 14 (8) 9 (4)
Otros antecedentes
Cirugia pélvica 24 (12) 6 (3)
Cancer prostatico (sin cirugia) 21 (11) 13 (6)
HBP 23 (12) 67 (33)
Enfermedad renal crénica 22 (12) 3(2)
Enfermedad respiratoria cronica 6 (3) 14 (7)
Trastorno psiquiatrico 19 (10) 6 (3)
Medicacién concomitante
Bloqueadores betaadrenérgicos 17 (9) 23 (11)
Nitratos 2 (1) -
Tratamientos HBP
Bloqueadores alfaadrenérgicos 22 (12) 53 (26)
Inhibidor 5 a-reductasa 4(2) 12 (6)
Psicotropos
Antidepresivos 11 (6) 12 (6)
Ansioliticos 11 (6) 7 (3)

ACV: accidente cerebrovascular; HBP: hiperplasia benigna de prostata; IAM: infarto agudo de miocardio.
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Tabla 2 Historia clinica androldgica y situacion con la pareja

Centro de andrologia,

Centros de uro-andrologia general,

N (%) N (%)
Tiempo de evolucién de la DE
<1 afho 10 (5) 73 (36)
1-3 afios 105 (53) 90 (44)
3-6 anos 40 (20) 30 (15)
> 6 afos 45 (22) 12 (6)
Evolucién de la DE
De forma gradual 133 (67) 139 (68)
De forma subita 67 (33) 66 (32)
DE selectiva o situacional
Siempre y en cualquier situacion 162 (81) 107 (52)
Solo ocurre en algunas situaciones 38 (19) 98 (45)
Erecciones habituales
Hay cierta rigidez, pero siempre inferior a la normal 66 (33) 67 (33)
Hay tumescencia pero sin ninguna rigidez 38 (19) 21 (10)
Inicialmente son normales, pero pierden fuerza antes 34 (17) 43 (21)
de penetrar
Inicialmente son normales, pero pierden fuerza 40 (20) 68 (33)
después de penetrar
No tengo ninguna ereccion ni tumescencia 22 (11) 6 (3)
Erecciones involuntarias
Ausentes 84 (42) 62 (30)
Presentes 116 (58) 143 (70)
Clasificacion de la DE segun IIEF-5
Grave (IIEF-5: 5-7) 18 (12) 14 (7)
Moderada (lIEF-5: 8-11) 43 (28) 56 (27)
Leve-moderada (IIEF-5: 12-16) 45 (30) 77 (38)
Leve (IIEF-5: 17-21) 36 (24) 10 (18)
No DE (IIEF-5: 22-25) 10 (6) 10 (5)
N/A - 10 (5)
Eyaculacién
Eyaculacion mas precoz 35 (18) 52 (25)
Eyaculacion mas retardada 15 (8) 64 (31)
A veces no eyaculo 27 (14) 32 (16)
Sin cambios 123 (62) 56 (27)
Volumen disminuido 54 (27) 63 (31)
Ha disminuido la fuerza 10 (5) 51 (25)
Cambios en el orgasmo
Sin cambios 138 (69) 72 (35)
Tengo disminucion de la sensacion de placer 53 (27) 4 (2)
Siento dolor durante el orgasmo y la eyaculacion 8 (4) 119 (58)
N/A - 10 (5)
Deseo sexual
Normal 109 (55) 70 (34)
Alto 18 (9) 24 (12)
Bajo 68 (34) 106 (52)
Ninguno 5(2) 5(2)
Frecuencias de relaciones sexuales
Antes de la DE
> 1 vez/semana 77 (39) 81 (40)
1-4 veces/mes 97 (48) 106 (52)
< 1 vez al mes 26 (13) 15 (7)

Sin relaciones sexuales

(Continua en pdg. siguiente)
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Tabla 2 Historia clinica androldgica y situacion con la pareja (continuacion)

Centro de andrologia,

Centros de uro-andrologia general,

N (%) N (%)
Después de la DE
> 1 vez/semana 20 (10) 15 (7)
1-4 veces/mes 76 (38) 99 (48)
< 1 vez al mes 79 (40) 82 (40)
Sin relaciones sexuales 25 (12) 9 (4)
Pareja sexual
Estable 182 (91) 163 (79,5)
Ocasional/mas de una pareja 5(3) 21 (10)
Sin pareja 13 (6) 21 (10)
Orientacién sexual
Heterosexual 195 (97) 198 (97)
Homosexual 4(2) 5(2)
Bisexual 1(1) 2 (1)
Respuesta de la pareja
Tranquilizadora 60 (38) 77 (38)
Colaboradora e intenta estimularme 82 (52) 76 (37)
Indiferente o no le interesa el sexo 10 (6) 27 (13)
No entiende lo que ocurre y me presiona 7 (4) 12 (6)
para que lo solucione
N/A - 13 (6)
La pareja le pide que busque tratamiento
No 74 (44) 89 (43)
Si 93 (56) 107 (52)
N/A - 9 (4)
Problemas de pareja
No 138 (82) 118 (58)
Algunas veces 22 (13) 66 (32)
Con frecuencia 7 (4) 8 (4)
Separado, divorciado o en vias de separacion 2 (1) 4(2)
N/A - 9 (4)

DE: disfuncion eréctil; N/A: no aplica.

estable y eran mayoritariamente heterosexuales. Un por-
centaje muy alto de los pacientes (un 75% en los centros de
uro-andrologia general y un 90% en el centro de andrologia)
report6 tener parejas tranquilizadoras o colaboradoras, y
en la mitad de los casos fueron estas las que estimularon a
su pareja a buscar tratamiento.

Orientacién diagnéstica y tratamientos previos

A partir de los datos aportados por la anamnesis y la explora-
cion fisica, y de otros datos aportados por el paciente en la
primera visita, la orientacion etioldgica inicial de la DE fue
de origen fundamentalmente periférico u organico en mas
del 40% de los casos. En el resto de los pacientes, el origen
mixto fue ligeramente superior en el centro de andrologia, y
el origen central o psicogénico, en los centros de uro-andro-
logia general. El 36% de los pacientes del centro de androlo-
gia y el 10% de los centros de uro-andrologia general habia
recibido una prescripcion previa de tratamiento, de los que
el 94 y el 80% de los casos, respectivamente, correspondia a
un tratamiento via oral con un inhibidor de la fosfodiesterasa
tipo 5 (iPDE5). En general se observé un bajo cumplimiento

de este tratamiento en todos estos pacientes, aunque dicho
cumplimiento fue superior en los pacientes del centro andro-
logico frente a los de los centros de uro-andrologia general
(el 25 frente al 3% de los pacientes, respectivamente, man-
tenian el tratamiento en el momento de la consulta).

Manejo inicial

En la tabla 3 se muestran las pruebas diagndsticas comple-
mentarias realizadas y el tratamiento inicial propuesto en
los dos tipos de centros. El 65% de los pacientes del centro
de andrologia y el 70% de los de los centros de uro-androlo-
gia general se sometieron a pruebas diagnosticas especia-
les, siendo el estudio de tumescencia y rigidez peneana
nocturna mediante Rigiscan® (Dacomed [Estados Unidos])
mas frecuente en el centro de andrologia y el estudio vas-
cular mediante ecografia doppler color peneano en los cen-
tros de uro-andrologia general. El porcentaje de pacientes
a los que se realizd una analitica sanguinea, incluida la va-
loracion de testosterona total, fue superior en los centros
de uro-andrologia general. Se realizé asesoramiento (coun-
selling) tanto en el ambito de la sexualidad del paciente y
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Tabla 3 Tratamiento inicial del paciente

Centro de andrologia,

Centros de uro-andrologia general,

N (%) N (%)
Estudios complementarios
Rigiscan® 30 (15) 1 (0,5)
Ecografia doppler color peneano 2 (1) 76 (37)
Inyeccion intracavernosa diagnostica 68 (34) 63 (31)
Test de mecanismo de ereccion por vacio 18 (9) 2 (1)
Laboratorio
Testosterona total 59 (30) 169 (82)
Analitica general 114 (57) 172 (84)
Asesoramiento (counselling) 187 (94) 47 (23)
Modificacion del estilo de vida 152 (76) 47 (23)
Tratamiento con iPDE5 136 (68) 189 (92)
Sildenafilo 28 (21) 18 (10)
50 mg 4/28 (14) 12/18 (67)
100 mg 24/28 (86) 6/18 (33)
Vardenafilo 61 (45) 133 (70)
10 mg 2/61 (3) 27/133 (20)
20 mg 59/61 (97) 106/133 (80)
Tadalafilo 47 (34) 38 (20)
5 mg 13/47 (28) 9/38 (24)
10 mg 1/47 (2) 2/38 (5)
20 mg 33/47 (70) 27/38 (71)
Tratamiento con IIC 22 (11) 13 (6)
MEV 5(3) =

IIC: inyeccion intracavernosa; iPDE5: inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5; MEV: mecanismo de ereccion por vacio.

de la pareja, como en los aspectos concernientes a las dife-
rentes alternativas de tratamiento sintomatico, en practi-
camente la totalidad de pacientes (94%) en el centro de
andrologia, frente a un 23% de los pacientes en los centros
de uro-andrologia general. El asesoramiento sobre el trata-
miento se basd en las alternativas mas adecuadas a las ca-
racteristicas de cada paciente, los efectos colaterales, la
metodologia de uso, etc. La recomendacion y la aplicacion
de pautas especificas orientadas a la modificacion del estilo
de vida, con el objetivo de actuar sobre los factores de
riesgo modificables, se practicé también de forma mucho
mas frecuente en el centro de andrologia respecto a los de
uro-andrologia general (el 76 frente al 23%). En estos ulti-
mos se prescribieron mas tratamientos iniciales con iPDE5
respecto a otras alternativas terapéuticas (el 92 frente al
68% en el centro de andrologia).

Discusion

La prevalencia de la DE en Espafa y su relacion con diferen-
tes factores de riesgo se ha descrito en el estudio de base
poblacional EDEM’. Al igual que en este, en nuestro estudio
la edad fue el factor de riesgo mas relacionado con la DE, y
segln aquel estudio la distribucion por segmentos de edad
de los pacientes siguio un patrén similar al de la prevalencia
de la DE en la poblacion espafola, con una proporcion de
pacientes con DE mayor conforme aumenta la edad. Sin em-
bargo, por su disefio, nuestro estudio refleja solo el porcen-

taje de pacientes que en cada una de las franjas de edad
busca consejo profesional para su problema. Es de resaltar
que en nuestro estudio el porcentaje de pacientes mayores
de 70 anos representa solo el 9-15% de los pacientes, pese
haberse descrito en estudios epidemiologicos, como el MA-
LES, una prevalencia cercana al 37% en la franja de edad de
70-75 anos, muy superior a la de franjas de edad inferiores®.
Este bajo porcentaje de pacientes mayores de 70 anos que
busca consejo médico refleja sin duda la percepcion que las
personas mayores tienen de la DE como una consecuencia
natural del envejecimiento y, por tanto, no susceptible de
tratamiento®. Las diferencias encontradas en los pacientes
que acuden a uno y otro tipo de centro —siendo las mas
prominentes el nivel de estudios, el tiempo de evolucién de
la DE y los antecedentes quirdrgicos, y que tendran su refle-
jo en caracteristicas de la DE o como la perciben los pacien-
tes— probablemente responden a diferencias intrinsecas de
la asistencia privada y pUblica.

En nuestro estudio, la proporcion de pacientes con DE
grave fue superior a la esperada por la prevalencia de este
tipo de DE en Espaina’, lo que puede reflejar que un mayor
numero de pacientes con este tipo de DE busca asistencia.
Sorprende que un 10% de los pacientes en ambos tipos de
centros obtuvo una puntuacion del IIEF-5 > 21, indicativa de
no presentar DE. Esto puede haber sido debido a limitacio-
nes de la propia herramienta para diagnosticar la DE, como
puede ser la complejidad lingiiistica en la validacion psico-
métrica de cuestionarios de estas caracteristicas'", o que
el paciente tenga una DE muy leve o transitoria.
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La prevalencia de comorbilidades vasculares relaciona-
das con el sindrome metabdlico fue alta, como es el caso de
la HTA (30-33%), la diabetes mellitus (16-19%) y la hiperlipi-
demia (21-28%). Un analisis agrupado de la prevalencia de
estas comorbilidades obtenida a partir de 8 estudios epide-
miologicos transversales en Espaia, realizados entre 1992 y
2001, revela una prevalencia en varones espanoles del 22,5,
el 49y el 66,4% para la HTA en pacientes con una edad < 45
anos, 45-64 anos y > 65 anos, respectivamente; el 2,3, el
9,6 y el 12,9%, respectivamente, para la diabetes mellitus
en los mismos grupos de edad, y del 14,1, 24,3 y el 18,7%,
respectivamente, para la hiperlipidemia (colesterol total >
250 mg/dl), respectivamente en los mismos grupos de
edad™. Nuestro estudio confirma resultados previos de es-
tudios epidemiologicos, como el estudio EDEM’, donde se
observa una relacion directa entre la DE y factores de ries-
go, como la diabetes mellitus (odds ratio ajustado a la edad
de 4), y la hiperlipidemia (odds ratio de 1,63). Sin embargo,
la HTA, también relacionada con la DE en el citado estudio
(odds ratio de 1,58), en nuestro estudio no mostro una re-
lacion con la DE, a juzgar por las cifras de prevalencia en
poblacion general'4, claramente superiores a las observadas
en nuestro estudio. El hecho de que la presencia de HTA
fuese autorreportada puede reflejar el alto indice de infra-
diagnostico de esta comorbilidad.

Otro de los componentes del sindrome metabdlico, la
obesidad abdominal, fue muy prevalente en todos los pa-
cientes y, especialmente, en los que acudieron a centros de
uro-andrologia general (88%). Se carece de datos epidemio-
logicos acerca de la prevalencia de la obesidad abdominal
en poblacion general en Espana. Sin embargo, en un estudio
reciente realizado en Castilla y Ledn'™, que puede extrapo-
larse a toda la geografia nacional, se muestra una prevalen-
cia media de obesidad abdominal (perimetro abdominal >
102 cm) en varones entre 50 y 74 afos de 29,8%, una cifra
inferior a la encontrada en nuestro estudio (del 43 y el 88%).
Sin embargo, el porcentaje de pacientes obesos segln el
IMC (sobrepeso: > 25-29,99 kg/m?; obesidad: > 30 kg/m?) no
superd el 30%. Se ha visto que la obesidad abdominal es un
predictor de DE en varones afosos'®, y aunque tanto el IMC
como el perimetro abdominal han sido ampliamente utiliza-
dos para determinar la obesidad, se ha comprobado que
este Ultimo es un mejor predictor de riesgo cardiovascular,
dado que esta estrechamente relacionado con la adiposidad
visceral’. Ello podria explicar su mayor prevalencia frente
al IMC en nuestros pacientes con DE.

Al contrario de lo observado en el estudio EDEM’, en
nuestro estudio no se observé una relacion entre el consu-
mo de alcohol y la DE, ya que el porcentaje de pacientes
con consumo alto de alcohol fue muy bajo, probablemente
por tratarse de una estimacion autorreportada. Respecto al
tabaquismo, la prevalencia actual en la poblacién espaiola
mayor de 13 afos se sitUa en el 24%, siendo entre el 19 y el
27% en nuestro estudio.

La principal diferencia encontrada entre ambos tipos de
centros radica en el manejo del paciente. La European
Association of Urology recomienda en sus Ultimas guias de
disfuncion sexual masculina (2009)3un primer nivel de tra-
tamiento de la DE basado en tres pilares: a) la identifica-
cion y el tratamiento de las causas “curables” de DE; b) en
los casos en los que no sea posible, la actuacion sobre los

factores de riesgo modificables, incluidos los cambios en
el estilo de vida, y ¢) la educacion y el asesoramiento
(counselling) tanto a los pacientes, como, si se considera
necesario, a sus parejas. Estas recomendaciones fueron
seguidas de forma importante en el centro androldgico: el
94% de los pacientes recibié educacion y asesoramiento
sobre la DE y aspectos relacionados con la sexualidad, y un
76% recibié recomendaciones respecto a la modificacion
de los factores de riesgo y el estilo de vida, frente a un
23% de los pacientes que recibi6é una u otra medida en los
centros de uro-andrologia general. Este primer nivel de
actuacion es importante porque aborda las posibles causas
vasculares de la DE, lo que contribuye a reducir el riesgo
cardiovascular del paciente. El efecto que estas medidas
tienen sobre la DE son un gran aliciente para que el pa-
ciente las siga. Por otro lado, se ha visto que la educacion
y el asesoramiento tienen un gran impacto, tanto en la
decision de iniciar el tratamiento con un iPDE5, como en
el cumplimiento de este. El apoyo de la pareja y su esti-
mulo a la busqueda de tratamiento resultan igualmente
fundamentales''. Nuestro estudio ha mostrado que un
porcentaje bajo de los pacientes habia recibido un trata-
miento previo con iPDE5 o farmaco vasoactivo intracaver-
noso antes de acudir o ser derivado a nuestros centros, y
que, al igual que se ha visto en otros estudios, como el
citado MALES?, el cumplimento del tratamiento con iPDE5
fue muy bajo. Se ha observado que, con frecuencia, al
menos la mitad de los pacientes abandona el tratamiento
tras la primera prescripcion de un iPDE5%, el cual puede
llegar hasta el 72% de pacientes en el primer ano?. La
principal causa de abandono suele ser la falta aparente de
eficacia, una percepcion que puede estar motivada por
falsas expectativas, un uso inadecuado del medicamento o
por falsas concepciones acerca de la sexualidad, todos
ellos aspectos que necesitan ser abordados para asegurar
el éxito del tratamiento y, con ello, la satisfaccion y la
calidad de vida del paciente.

Conclusiones

En conjunto, estos datos refuerzan la necesidad de un abor-
daje especializado y multidisciplinario de la DE que, por un
lado, aporte las herramientas necesarias para asegurar el
éxito del tratamiento sintomatico y, por otro, aborde las
posibles causas de la DE y actue sobre los factores de riesgo
vascular modificables, contribuyendo asi a luchar contra la
enfermedad cardiovascular. Aunque nuestro estudio se rea-
liz6 en una visita Unica, el seguimiento posterior de estos
pacientes nos permitira evaluar el beneficio de tales medi-
das en la salud global del varén con DE.
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