Rev Int Androl. 2012;10(1):33-6

Andrologja'

Revista Internacional de EE—

Andrologia

www.elsevier.es/andrologia

CASO CLIiNICO

;Podrian los habitos de vida saludables formar parte
del tratamiento del sindrome de deficiencia de testosterona?
A propésito de un caso

Eduardo Garcia-Cruz*, Pilar Luque y Antonio Alcaraz
Departamento de Urologia, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espafia

Recibido el 17 de agosto de 2011; aceptado el 2 de noviembre de 2011

PALABRAS CLAVE

Resumen

Sindrome de Objetivo: Describir el impacto beneficioso de modificar los habitos de vida, mas especi-
deficiencia de ficamente dieta y ejercicio fisico, sobre los niveles de testosterona (T) y disfuncion eréc-
testosterona; til en un varén con sindrome de deficiencia de testosterona (SDT). Tanto la alimentacion
Estilos de vida; inadecuada como el sedentarismo estan relacionados con el desarrollo de disfuncion
Dieta; eréctil, sindrome metabolico y SDT.

Ejercicio; Método: Principales medidas de resultado: indice de masa corporal, T, Erection Hardness

Disfuncion eréctil

Score y Sexual Encounter Profile 3-5.

Resultados: Tras un tratamiento combinado de T con modificaciones en los habitos de
vida, el paciente perdi6 12 kg y tanto su funcion eréctil como sus niveles de T volvieron
a la normalidad.

Conclusién: Modificar los habitos de vida podria considerarse como un primer paso en el
tratamiento del SDT, junto a suplementos de T. La pérdida de peso mediante dieta y
ejercicio fisico es el objetivo prioritario en aquellos varones con SDT y un indice de masa
corporal elevado asociado.
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Lifestyle; Abstract

Diet; Aim: To describe the beneficial impact of change lifestyles, to be more specific, exercise
Exercise; and diet (E+D), on testosterone (T) levels and erectile dysfunction in a male with

Erectile dysfunction

testosterone deficiency syndrome (TDS). Both an unhealthy diet and sedentary life are
related to the development of erectile dysfunction, metabolic syndrome and TDS.
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Method: Main outcome measures: body mass index, testosterone levels, Erection Hardness
Score and Sexual Encounter Profile 3-5.

Results: Following a treatment combining T supplementation and lifestyle modification,
the patient lost 12 kg and his erectile function together with his T levels returned to

normality.

Conclusion: Modifying ones lifestyle might be considered as a first step in the treatment
of TDS, together with testosterone supplementation. Weight loss through healthy diet
habits and physical exercise is the primary goal to achieve in those males with TDS and

increased body mass index.

© 2011 Asociacion Espanola de Andrologia, Medicina Sexual y Reproductiva. Published by
Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El sindrome de deficiencia de testosterona (SDT) es una en-
tidad de creciente importancia. Afecta hasta a un 10%' de
los varones mayores de 50 anos y aumenta hasta un 30% en
poblacion de hombres mayores de 80 afnos?. El SDT produce
un amplio cuadro de signos y sintomas, tanto en la salud
sexual como en la general. En la esfera sexual, los varones
con SDT sufren de disfuncion eréctil (DE) y tienden a tener
un menor deseo sexual (libido), asi como un menor niimero
de relaciones sexuales®. Cuando hablamos de salud general,
el SDT afecta de manera aln mas importante: se ha relacio-
nado con el sindrome metabdlico (SM)*, enfermedades car-
diovasculares® e incluso con una mayor mortalidad®. EL SDT
puede estar causado por numerosas patologias, como por
ejemplo el SM. Este es una de las enfermedades mas fre-
cuentes y alarmantes que, actualmente, afectan a los varo-
nes de paises desarrollados’. Como se ha dicho previamen-
te, el SDT puede causar SM, pero por otro lado, el SM puede
conllevar una disminucién de testosterona (T) sérica y con-
ducir a un SDT%. El SM es una enfermedad multifactorial,
pero algunos factores de estilos de vida, como el sedenta-
rismo o una dieta inadecuada, son de vital importancia para
su génesis. Por ello, nuestra hipotesis fue que, modificando
los habitos de vida y educando al paciente en habitos de
vida saludables (dieta y ejercicio fisico [D+E]), esto podria
tener un resultado beneficioso en el patréon hormonal. El
propdsito del presente caso es comunicar los beneficios de
una D+E sobres los niveles de T y la DE.

Material y métodos

En enero de 2009, un varon de 45 afnos de edad es referido
a nuestra unidad de medicina sexual. El paciente referia
una libido baja (IIEF-12 2/5) y DE (EHS 3, SEP 3+, SEP 4-, SEP
5-) durante los ultimos cuatro afios. También referia no te-
ner erecciones nocturnas.

La exploracion fisica era normal, a excepcion de su so-
brepeso (82 kg, 1,72 m, indice de masa corporal [IMC] 27,79
kg/m?). Genitales externos normales. Tacto rectal normal.
Ninguna enfermedad concomitante.

La analitica de sangre mostraba un déficit de T (T total
212 ng/dL y globulina transportadora de hormonas sexuales

18 nmol/L). El resto (glucosa, colesterol, triglicéridos, anti-
geno prostatico especifico, prolactina, hormona tirotropa,
hormona luteinizante) era normal.

Siendo diagnosticado de SDT, se le prescribe tratamiento
con T topica (Testogel®, Bayer). Ademas, se le explicaron
detenidamente los factores de riesgo de SDT y su posible
tratamiento. Se acordo con el paciente la modificacion de
sus habitos dietéticos y adherirse a una dieta mediterranea,
con alto porcentaje de cereales, verduras y frutas, asi como
el consumo regular de nueces y aceite de oliva. Asimismo,
se recomendo la practica de ejercicio fisico intensivo. Tras
discutir diferentes alternativas con el paciente, y siguiendo
sus propias preferencias, se le aconsejé correr tres veces
por semana.

Tres meses mas tarde (mayo de 2009), el paciente refiere
mejoria de la libido (IIEF-12 3/5), asi como erecciones nor-
males (EHS 4, SEP 3+, SEP 4+, SEP 5+), todo ello sin necesi-
dad de inhibidores de la 5-fosfodiesterasa (iPDE5). Los nive-
les de T con el tratamiento topico con T eran normales (T
total 768 ng/dL, globulina transportadora de hormonas
sexuales 19,3 nmol/L).

Seis meses después (julio de 2009), el paciente referia
erecciones normales (EHS 4, SEP 3+, SEP 4+, SEP 5+) y libido
normal (IIEF-12 4/5). No se apreciaban alteraciones en el
analisis sanguineo y se ofrecié cambiar a T inyectable. El
paciente comenzo tratamiento con inyecciones de T (Ren-
dron®, Bayer) cada tres meses. Peso: 78 kg.

Un afo después (enero de 2010), el paciente referia
erecciones normales (EHS 4) sin soporte de iPDE5 y ereccio-
nes nocturnas normales. La libido se mantenia estable (lIEF-
12 4/5). Se programé control anual. Peso: 73 kg. Analitica,
dentro de la normalidad (glucosa, colesterol, triglicéridos,
antigeno prostatico especifico, prolactina, hormona tirotro-
pa y hormona luteinizante).

Dos afios mas tarde (diciembre de 2010), el paciente te-
nia erecciones normales y libido normal. Peso: 70 kg (pér-
dida total de 12 kg en dos afos) (IMC 23,64 kg/m?). El pa-
ciente hacia ejercicio fisico regularmente. Pregunté sobre
la posibilidad de abandonar el tratamiento con T. Tras dis-
cutir los pros y contras de la retirada de T, el paciente es-
cogiod discontinuar el tratamiento. Se retiro la T inyectable
y se cito al paciente en tres meses para control clinico y
analitico.
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Resultados

Tres meses después (marzo de 2011), el paciente no refiere
ninglin cambio en el comportamiento, condicion fisica, peso
o circunferencia abdominal, libido o erecciones. Estas con-
tintan siendo normales (EHS 4, SEP 3+, SEP 4+, SEP 5+) y su
libido no ha cambiado (IIEF-12 4/5). La analitica sanguinea
muestra unos niveles de T de 334 nd/dL y globulina trans-
portadora de hormonas sexuales de 28,7 nmol/L. Cabe des-
tacar que el paciente corrié una maraton en 3 h 30’ sin su-
plemento de T en marzo de 2011.

En resumen, este varon de 47 anos fue diferido en 2009
consultando por DE y pérdida de libido. Presentaba sobre-
peso (IMC 28) y niveles disminuidos de T (212 ng/dL). Tras
un tratamiento en el que se combinaron suplementos de T
con modificaciones de los habitos de vida (D+E) ha perdido
12 kg (IMC 23) y sus niveles de T tras el abandono del trata-
miento con suplementos de T son de 334 ng/dL. Su ereccion
y su libido se han normalizado.

Discusion

La DE puede ser la punta del iceberg en enfermedades vas-
culares y metabdlicas, incluyendo hipertension, diabetes,
dislipidemia, obesidad, patologia vascular periférica, dis-
funcion endotelial y SDT®.

El SM es una entidad que puede tener su origen en habi-
tos de vida no saludables como el sedentarismo o una in-
adecuada dieta, pudiendo producir SDT y DE“.

Tanto la DE como la disminucion de la libido son muy co-
munes en el SDT. Por ello, una evaluacion completa del
hombre con DE debe incluir la determinacion de T2. El SDT
puede producirse como consecuencia de la obesidad, dado
que el tejido adiposo juega un papel crucial en el descenso
de T en los varones afectos de SM*. Por ello, la evaluacion
de DE incluye, ademas de un patrén hormonal, un perfil li-
pidico y una determinacion de glucosa®.

Al estar todas estas entidades relacionadas las unas con
las otras, el tratamiento de la DE, SDT o SM deberia centrar-
se no solo en el restablecimiento de la normalidad median-
te una estrategia farmacoldgica®'?, sino, si es posible, en el
tratamiento de las causas reversibles que estan producien-
do estas alteraciones.

En un modelo experimental de ratones se ha demostrado
como el ejercicio fisico estimula la expresion de androge-
nos y de su receptor en el tejido muscular. Estos mismos
ratones, después de ejercicio fisico intenso, mostraban un
aumento significativo en los niveles musculares de T y del
receptor de T en comparacion con ratas no sometidas a
ejercicio'. Esta experiencia sustenta la hipotesis de modi-
ficacion de los habitos de vida, sobre todo la actividad fisi-
ca, en el tratamiento etioldgico de las causas de SDT.

Esposito et al®' han demostrado como la modificacion de
los habitos de vida (D+E) puede ser de gran efectividad a la
hora de mejorar la DE. Hasta un 30% de los varones someti-
dos a un intenso programa de D+E normalizaron su funcion
eréctil sin la administracion de iPDE5. El grupo de la Univer-
sidad de Napoles demostré como los habitos de vida pueden
convertirse en una de las piedras angulares del tratamiento
de la DE*1.

En un escenario clinico diferente, se ha demostrado que la
pérdida de peso importante es capaz de elevar los niveles de
T. En un estudio aleatorizado en hombres con obesidad mor-
bida y disfuncion eréctil aleatorizados a cirugia y D+E versus
D+E (sin cirugia), se demostro que aquellos que perdian mas
peso (habitualmente, mediante cirugia bariatrica y D+E) me-
joraban sus niveles hormonales y su funcién eréctil'.

En un estudio prospectivo en hombres con SDT y SM, Heu-
felder et al"® estudiaron a 32 varones, 16 de los cuales fue-
ron aleatorizados a modificacion del estilo de vida (D+E) y
la otra cohorte (n = 16) a D+E mas suplementacion con T. A
pesar de que ambas cohortes mejoraron, la tratada con su-
plementacion con T no cumplia, al final de ensayo, criterios
de SM en el 81% de hombres, frente a un 31% de la cohorte
tratada con D+E.

En nuestro caso clinico, el vardn a estudio no presentaba
criterios de SM. Sin embargo, mediante D+E junto con el
tratamiento con T, mejoro sus alteraciones en la esfera
sexual, su perfil hormonal y se produjo una importante pér-
dida ponderal. Cabe destacar, que tras la reversion de la
obesidad, que presumiblemente podria estar en relacion con
niveles bajos de T, estos volvieron a la normalidad tras cesar
la suplementacion con T. A partir de esta experiencia preli-
minar, se podria plantear el disefio de tratamiento en varo-
nes con SDT basado en los suplementacion con Ty D+E.

En conclusion, la modificacion de los habitos de vida po-
dria ser considerada como un primer paso en el tratamiento
de SDT junto a la administracion de T. La pérdida de peso
gracias a una dieta saludable y ejercicio fisico es el princi-
pal objetivo a conseguir en los varones con SDT con obesi-
dad y/o sobrepeso. Se requiere un mayor numero de pa-
cientes en estudios aleatorizados para confirmar esta
experiencia preliminar.
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