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I Prélogo

En el ano 2002, la Organizacién Médica Colegial (OMC), con la colaboracion
del Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto
de informaciéon y formacién activa a los profesionales sanitarios a través de
las Gufas de Buena Practica Clinica, dirigidas fundamentalmente a los médi-
cos de Atencién Primaria, y las Gufas de Evidencia, dirigidas a los profesiona-
les de Atencién Especializada.

Durante méas de 10 anos se han puesto a disposicién de los profesionales
sanitarios casi un centenar de estas guias, abarcando la prctica totalidad
de las dreas clinicas y de los diagnésticos mas prevalentes en los diferentes
niveles asistenciales.

En este ano 2017, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de
Espana (CGCOM) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) contintian la colaboracion, encaminada a proporcionar a los profesio-
nales sanitarios documentos de ayuda a la toma de decisiones a través de
las pautas de actuacion y seguimiento (pas), serie de publicaciones sucesivas
y complementarias, cuya finalidad es impulsar el paso de una practica cen-
trada en la enfermedad a la atencién centrada en el enfermo, la cual tiene
en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y
el seguimiento del paciente.

El programa de publicaciones pas, coordinado por la Fundacién para la For-
macion de la Organizacion Médica Colegial (FFOMC), esté dirigido tanto a los
profesionales de Atencién Primaria como a los profesionales de Atencién
Especializada, y constituird una herramienta de formacién médica acreditada,
accesible desde el campus virtual de la FFOMC, a través de la cual los profe-
sionales actualizardn su conocimiento cientifico.

Los contenidos cientificos serdn elaborados por expertos en cada materia, a
partir de la mejor informacién (til disponible en la bibliografia actual, siguien-
do de manera rigurosa la metodologfa de revisién critica de literatura cienti-
ficay, al mismo tiempo, se redactarédn de forma sencilla, practica y didactica,
con objeto de cumplir su doble misién, informativa y formativa.
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Por Gltimo, y como elemento diferencial de esta serie, se introducen elemen-
tos clinico-deontolégicos que permitirdn al profesional médico tener como
constante asistencial los criterios éticos que deben estar presentes siempre
en su practica diaria.

Tanto para el CGCOM como para el MSSSI supone una gran satisfaccion el
desarrollo de estas publicaciones, que esperamos sean de gran utilidad para
la mejora de la atencién a los pacientes.

D. Juan José Rodriguez Sendin D. José Javier Castrodeza Sanz
Presidente FFOMC Secretario General de Sanidad
y Consumo (MSSSI)



I |ntroducci6n

Aunque la disfuncion eréctil (DE) es un trastorno benigno, afecta a la salud
fisica y psicolégica y tiene una repercusiéon importante en la calidad de vida
de quienes la sufren, asf como de sus parejas y familias.

Es una enfermedad, porque de eso se trata, de enfermedad, de etiologia
multifactorial, de creciente interés, tanto entre los varones como en sus pa-
rejas sexuales. La aparicién de los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 en
la década de los 90, primer tratamiento oral eficaz, cémodo de utilizar y con
escasos riesgos o buen perfil de seguridad, aumenté el niimero de pacientes
que vencieron el miedo y la vergiienza a hacer publicos sus problemas de
potencia sexual y las necesidades de formacién de los profesionales sanita-
rios para poder tratar de forma eficiente a estos varones.

Probablemente, pocas enfermedades han sufrido tanta transformacién, tan
rapida y con tanta repercusién social como la DE; ello ha obligado a aumen-
tar el nimero de recursos sanitarios y, por tanto, el gasto derivado de la
mayor afluencia de pacientes a la sanidad publica.

Es fundamental precisar la causa de la DE y aconsejar el tratamiento més efi-
caz que cubra las necesidades y expectativas del paciente y su pareja. En la
mayoria de los casos, una historia clinica detallada (que siempre debe incluir
la historia psicosexual) nos permitiré identificar la causa mas probable de la
DE. La exploracién clinica general y el examen genito-urinario, asf como una
revision detallada de las posibles enfermedades que se asocian y tratamien-
tos utilizados, ayudarén a disenar el planteamiento terapéutico que més se
adapte a las expectativas del paciente.

La DE es una enfermedad edad-dependiente, con cifras que varian en Espa-
fa desde el 8,6% en varones entre 25y 39 anos, hasta casi la mitad de los
varones comprendidos entre 60 y 70 afios.

Es importante no confundir esta mayor afectaciéon con la edad con el plan-
teamiento erréneo de que es un proceso “normal” del envejecimiento. La DE
siempre es patoldgica, independientemente de la edad del paciente y, por
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tanto, siempre requiere un diagnéstico correcto que permita un tratamiento
idéneo de este varén.

Actualmente es bien conocida y aceptada la relacién existente entre la DE y la
enfermedad cardiovascular. Ambas entidades comparten los mismos factores
de riesgo (edad, hipertensién arterial, diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesi-
dad, etc), lo que ha hecho pensar que la DE podria ser un sintoma centinela
de pacientes con enfermedad cardiovascular oculta.

Debemos entender la DE no como una complicacién secundaria en el contex-
to de la enfermedad cardiovascular, sino como una manifestacién temprana
de aterosclerosis y como precursora de una enfermedad vascular sistémica.

Considerar la DE como marcador de enfermedad subyacente no diagnostica-
da, como un sintoma centinela, es un hecho de gran relevancia clinica. Nos
permite actuar de forma preventiva sobre la salud del paciente.

Para entender esta relacién se plantean dos hipétesis:

B Disfuncién endotelial: es la primera manifestacién de la enfermedad
arteriosclerética.

B Tamano arterial: el didmetro de las arterias cavernosas es menor que el
de las arterias coronarias. Las arterias mas pequefas son mas suscep-
tibles a la oclusién por ateromatosis, por lo que la DE seria la primera
manifestacion.

Por ello, ante un paciente con DE nos debemos plantear siempre dos posi-
bilidades:

M Pacientes en los que la DE puede ser un sintoma centinela.

M Pacientes con enfermedad cardiovascular que, ademas, refieren DE.

Dr. Rafael Prieto Castro
Especialista en Urologia. Coordinador
de la Unidad de Andrologia, Medicina Sexual
y Reproductiva del Servicio de Urologia
del Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba
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Introduccion

En 2004, la 2.2 conferencia de consenso sobre la impotencia del National Institute
of Health (NIH) define la disfuncién eréctil (DE) como “la incapacidad permanente
0 persistente para iniciar o0 mantener una ereccién suficiente como para permitir o
mantener una relacién sexual satisfactoria”.

Aunque la DE es un trastorno benigno, afecta a la salud fisica y psicosocial y tiene
una repercusion importante en la calidad de vida (CdV) de quienes la sufren, asf
como de sus parejas y familias(l).

Los primeros estudios poblacionales publicados sobre la DE datan de principios de
los 90 y conservan aln su vigencia. Todos reflejan la influencia que la edad tiene
sobre la prevalencia de esta patologfa, asi como su estrecha relacién con las enfer-
medades cardiovasculares.

Dependiendo de la definicién utilizada y del disefio del estudio, la prevalencia varia
entre el 10 y el 52%, en particular en hombres de entre 40 y 70 afos, con una
incidencia en occidente de 25-30 casos nuevos por cada 1.000 habitantes y afo.

Desde el punto de vista metodolégico, la definicién y la cuantificaciéon de la DE
varian de un estudio a otro, aunque todas las definiciones se basan en los co-
mentarios de los pacientes, que normalmente se autoevallan con cuestionarios o
escalas de puntuacién en las que hay diferencias evidentes. Sin embargo, las tasas
de prevalencia y la asociacién con determinados factores de riesgo son similares.

Otro problema son las interacciones bidireccionales que existen entre las variables.
Cuando solo se realizan estudios transversales puede ser dificil o imposible separar
factores de riesgo de otros que coexisten y averiguar cudl es la secuencia o direc-
cion de las relaciones causa-efecto que mantienen entre sf.
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El Massachussets Male Aging Study (MMAS)2), realizado entre 1987 y 1989 en
Estados Unidos sobre entrevistas a 1.290 varones de entre 40y 70 anos, mostraba
una prevalencia, en cualquier grado de la DE, del 52%: leve el 17%, moderada el
25% vy grave el 10%.

En este estudio, los factores de prediccién de DE fueron: diabetes melllitus, hiper-
tensién arterial, cardiopatfas y depresion. Sorprendentemente, el tabaquismo no
tuvo factor predictivo, asf como tampoco la cantidad de alcohol consumido.

En el estudio con una muestra mas importante realizado en EE.UU,, el Health Pro-
fessionals Follow-up StudyG, 4, realizado en 31.742 profesionales sanos de entre
53 y 90 anos, la prevalencia de la DE estandarizada por edades fue del 33%. El
sedentarismo, el sobrepeso y el tabaquismo tienen un papel predictivo importante
en la aparicién de la DE.

Un estudio interesante por la amplitud de la poblacién incluida, asi como por la
diversidad geogréfica y cultural, el Global Survey of Sexual Attitudes and Behaviors
(GSSAB)(), inclufa una encuesta detallada sobre la conducta sexual en 27.500 varo-
nes y mujeres de entre 40 y 80 anos de 29 paises.

Las tasas de prevalencia fueron similares a las observadas en otros estudios epi-
demioldgicos a gran escala, aunque muchos de los encuestados no sabian que
tenfan un problema sexual y esto quizas fue un sesgo negativo. La prevalencia de
la DE fue mayor en los encuestados del oriente asidtico y los factores predictivos
mas comunes fueron las enfermedades cardiovasculares (hipertension, diabetes
mellitus y vasculopatia periférica).

En el MALES Il (The multinacional men’s attitudes to life events and sexuality study
phase [))6. 7). donde los participantes no fueron informados de la finalidad del
estudio, las tasas de prevalencia de la DE fueron mayores en EE.UU. y menores en
Espana y otros pafses latinoamericanos.

La prevalencia estaba relacionada, como en otros estudios previos, con las enfer-
medades cardiovasculares.

Este estudio es importante porque evalué a los varones que solicitaron ayuda pro-
fesional, la eficacia del tratamiento y la participacién de las parejas.

En el estudio EDEM (Epidemiologia de la Disfuncién Eréctil Masculina)(®), realizado
en Espana, se investigd la prevalencia de la DE en una muestra de 2.480 varones.
En este estudio, basandonos en el International Index of Erectile Function (IIEF), se
demuestra que en Espana el 12,1% de los varones de entre 25y 70 afnos presenta
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algtn grado de DE (16% minima, 2% moderada y 1% severa). Esta prevalencia
aumenta con la edad (8,6% en varones de 25 a 39 anos, 13,7% de 40 a 49 anos,
24,5% entre 50 y 59 anos y 49% en sujetos de 60 a 70 anos), afectando a entre 1,5
y 2 millones de varones espanoles.

Por dltimo, un estudio epidemiolégico recientemente publicado por la Asociacion
para la Investigacion en Disfunciones Sexuales en Atencién Primaria (AIDS-P), reali-
zado en 3.600 hombres de entre 18 y 95 anos que acudfan a consultas de Atencién
Primaria por cualquier otro motivo, en 720 Centros de Salud de toda Espana, cen-
trado en la detecciéon de disfunciones sexuales, refleja unas tasas de prevalencia
global del 42%, siendo esta la alteracién sexual més frecuente.

Datos epidemioldgicos

De los datos de los estudios epidemiolégicos publicados podemos concluir que:

M [ a DE es més prevalente en varones mayores, afectando a mas del 50%
de individuos mayores de 60 afos, aumentando su frecuencia e inten-
sidad a partir de esa edad.

B £s en esa edad cuando menos preocupa a los pacientes afectados, lo
que les lleva a consultar menos con su médico.

B Existe una clara relacién con determinados factores de riesgo, como las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, el sindrome meta-
bélico, la depresién o los sintomas del tracto urinario inferior derivados
de la hipertrofia prostética.

M Los habitos de vida, como la obesidad, el tabaquismo o la falta de ejer-
cicio, influyen negativamente, obteniendo una mejorfa significativa de la
funcion eréctil y los marcadores de enfermedad cardiovascular cuando
se modifican.
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Introduccion

La Conferencia de Consenso del National Institute of Health (NIH) de los EE.UU. de-
finié en 1993 la disfuncion eréctil (DE)(@). Esta definicion se modificé en 2004, en la
2.8 Consulta Internacional sobre disfunciones sexuales(?: “Incapacidad persistente
o recidivante del varén para obtener o mantener una ereccién del pene suficiente
para permitir una actividad sexual”. Para establecer el diagnéstico, se acepta que
la alteracién debe persistir durante al menos 3 meses, si bien, en algunos casos,
como después de un traumatismo o una intervencion quirdrgica (prostatectomia
radical), el diagnéstico puede hacerse antes. Para confirmar el diagnéstico de DE
puede recurrirse a mediciones objetivas, pero estas no pueden sustituir a los datos
aportados por el paciente en la historia clinica.

La DE se puede comportar como un sintoma centinela de otras enfermedades
subyacentes importantes, como la diabetes, la hipertension y la arterioesclerosis.
Ademés, su padecimiento repercute negativamente en la calidad de vida tanto del
sujeto que la sufre como de su parejal3).

En 1999 se desarrollé en Parfs la 1.2 Consulta Internacional sobre Disfuncién Eréc-
til patrocinada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con una amplia
participacion de expertos procedentes de 29 paises. Su objetivo fue desarrollar
recomendaciones sobre el diagndstico y tratamiento de la DE. En esta 1.9 Consulta
Internacional se definié la clasificacién de las pruebas diagnésticas para la DE en:
muy recomendadas, recomendadas, opcionales y especializadas:

B Pruebas muy recomendadas: deben realizarse en todos los pacientes.
Se incluyen:

- Historia clinica completa.

- Exploracion fisica.
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B Pruebas recomendadas: deben realizarse en la mayoria de los pacientes
y nos referiremos a ellas en el apartado de determinaciones analticas
bésicas.

B Pruebas opcionales: son determinaciones analiticas recomendadas en
determinados grupos de pacientes y su uso depende del criterio médico.
Se consideraron también dentro de este grupo la valoracién psicosocial
y la psiquidtrica.

B Pruebas especializadas: tienen valor en determinados pacientes y deben
ser aplicadas Gnicamente por especialistas.

Es muy importante realizar una evaluacién basica del paciente con DE, incluyendo
una historia clinica completa, examen fisico y analitica. Posteriormente, se estable-
cerdn con el paciente sus motivaciones y expectativas con respecto al diagnéstico
y tratamiento, y se le informard de las diferentes opciones existentes, con sus
ventajas e inconvenientes.

Historia clinica

La evaluacién diagnéstica de un paciente con DE debe llevarse a cabo bajo un
enfoque multidisciplinario, siempre bajo la coordinacién del urélogo y andrélo-
go. Debe ser individualizada, de forma que la edad, motivaciéon y expectativas
del paciente condicionaran la realizacién de diferentes pruebas diagnésticas. Es
aconsejable que la pareja sexual del paciente esté presente si es posible. La
historia clinica es el método diagndstico méas importante que nos orientard pos-
teriormente acerca de la realizacion de pruebas diagnésticas, y debe incluir: Indice
Internacional de la Funcién Eréctil (IIEF), historia sexual, historia médica e historia
psicosexual.

INDICE INTERNACIONAL DE LA FUNCION ERECTIL (IIEF)

Tras las recomendaciones en 1993 del panel de expertos del NIH de EE.UU. y del 1.&
Consejo Asesor de Parfs de 1999, se desarrollaron y validaron cuestionarios especi-
ficos como herramientas para el diagnéstico de la DE. Los cuestionarios especificos,
como el lIEF 6y el SHIM (indice de Salud Sexual para el Varén), han sido los de
mayor utilidad y difusién. EI llIEF es un cuestionario simple y rdpido de administrar,
con buena sensibilidad y especificidad, traducido y validado en diversos idiomas,
entre ellos el castellano. Consta de 15 preguntas, que evaltan cinco campos relati-
vos a la funcién sexual del varén: funcién eréctil, funcién orgédsmica, deseo sexual,
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satisfaccion del acto sexual y satisfaccién global. Se ha demostrado que el campo
de la funcién eréctil, que incluye seis preguntas (puntuacién méaxima 30), propor-
ciona una medida fiable para clasificar la intensidad de la DE como leve, moderada
0 severa. Este cuestionario se suele reservar para la estandarizacién diagnéstica
en estudios epidemiolégicos, para graduar la gravedad de la DE y para cuantificar
el impacto de los distintos tratamientos para la DE. Aunque no se considera im-
prescindible, si que se aconseja su uso para la determinacién de la severidad y el
seguimiento del paciente.

A partir de él, y con el fin de proporcionar un instrumento diagnéstico mas agil de
DE, se ha elaborado un test abreviado, el SHIM(). Consta de cinco de las 15 pregun-
tas del lIEF (las nimeros 4, 5, 7, 12 y 15) y mantiene igualmente una sensibilidad y
especificidad elevadas. También esté traducido y validado al castellano, conside-
randose que los sujetos con una puntuacién total igual o inferior a 21 padecen DE.
Su principal utilidad es como test de screening en sujetos con factores de riesgo
para padecer DE.

HISTORIA SEXUAL

En este apartado es importante determinar si el paciente presenta un déficit en la
ereccion o si se trata de otro problema de la esfera sexual, ya sea de eyaculacion,
deseo sexual u orgasmo. Deben evaluarse el tipo de relaciones sexuales, la fre-
cuencia, la existencia de pareja (estable, ocasional, ausencia) y la relacion afectiva
con dicha pareja. Es importante investigar acerca del estado del deseo sexual. En
algunas ocasiones, su disminucién puede orientar sobre la presencia de enferme-
dades endocrinas o conflictos psicosociales. En ocasiones su descenso puede ser
previo a la disfuncién eréctil, pero muchas veces es secundario. Debe investigarse
también la calidad del orgasmo vy la eyaculacion (precoz, normal, retardada, ausen-
te). Es importante evaluar cuando y como comenzoé la disfuncién, si existieron cir-
cunstancias acompanantes y la evolucién posterior. Se debe preguntar al paciente
acerca de la calidad de la ereccion en términos de maxima rigidez, capacidad de
mantener la ereccién y presencia o ausencia de erecciones en situaciones es-
peciales: matutinas, nocturnas, con masturbacién, con otras parejas, visualizando
peliculas erdticas. La presencia de erecciones de buena rigidez en estas situaciones
puede orientar hacia un origen psicégeno de la DE. También es interesante investi-
gar el tiempo hasta conseguir la méxima rigidez, ya que tiempos alargados pueden
orientar hacia una DE de origen arteriogénico. Otro pardmetro que es necesario
evaluar es la capacidad del paciente para mantener la rigidez sin estimulacién y la
capacidad de mantener la rigidez peneana por la mafiana vy, sobre todo, en las re-
laciones con coito. En algunos pacientes, la incapacidad para mantener la ereccién
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sugiere fracaso del mecanismo cérporo-veno-oclusivo. Se debe investigar ademds
la existencia o no de dolor o incurvacién del pene en rigidez, ya que nos orientard
acerca de la presencia de enfermedad de La Peyronie o incurvacion congénita, e
investigar en estos casos si la dificultad para la penetracién se debe a la incurva-
cién o al descenso de rigidez.

La historia sexual es la parte mas importante de la evaluacién diagndstica y deberia
incluir el IIEF, la duracién de la disfuncién eréctil, el nivel del deseo sexual y una
entrevista completa sobre la calidad, duracion y mantenimiento de la ereccion(, 9).
Las principales preguntas que se plantean al paciente en este apartado se resumen
en la tabla 1.

Tabla 1. Preguntas fundamentales en la historia sexual

1. Tiempo de evolucion: jDesde cudndo tiene ese problema?: meses, anos,
etc.

2. Forma de comienzo: ;Como se inici¢? ;De forma insidiosa, progresiva o
de manera brusca?

3. Modo de evolucién: jHa evolucionado de manera progresiva a peor, o
intermitentemente, con periodos buenos y malos?

4. ;Actualmente, la calidad de la ereccidn le permite el coito con su pareja?

5. Calidad de la ereccidn en otras situaciones: ;Tiene erecciones nocturnas,
matinales, con masturbacion, con imdgenes eréticas, con otra pareja, etc.?

6. iEl deseo sexual es normal, esta disminuido o ausente?

7. ;Cémo es la eyaculacion: normal, precoz, retardada o aneyaculacion?

8. ;Cuales son las expectativas del paciente y de su pareja? jEsta dispuesta
a colaborar la pareja? ;Es aceptablemente buena la relacién de pareja?
;Qué conocimientos tienen sobre la funcidn sexual?

9. iTiene su pareja alteraciones de la funcion sexual (deseo sexual

hipoactivo, trastorno orgasmico, dispareunia, etc.)?
./

HISTORIA MEDICA

En este apartado, la entrevista médica debe dirigirse a la blusqueda de antece-
dentes médicos y quirdrgicos que puedan estar relacionados con la presencia
de DE. Porcentualmente hablando se establece que las causas organicas de la
DE son las responsables de aproximadamente el 70% de los casos, las causas
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psicégenas del 10% vy las causas de tipo mixto del 20% restante. Dentro de las
DE de causa orgénica, las causas vasculares suponen entre el 60 y el 80% de los
casos, las neuroldgicas son el 10-20% vy las hormonales entre el 5y el 10%. Para
la realizacién de una completa historia médica deben investigarse los siguientes
antecedentes(s, 9):

B Factores de riesgo vascular:
- Hipertensién arterial.
- Diabetes mellitus.
- Tabaquismo.
- Dislipemias.
- Arterioesclerosis.
B Enfermedades neurolégicas:

- Sistema nervioso central: accidente cerebrovascular, sindrome de ap-
nea del sueno, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson,
tumor cerebral.

- Patologfa medular: esclerosis mdiltiple, espina bifida, paraplejia, tumo-
res, traumatismos, hernias discales, infarto medular, tabes dorsal, en-
fermedades degenerativas, yatrogenia.

- Polineuritis: alcohélica, diabética, secuelas posquirtirgicas, etc.
B Endocrinopatias:

- Diabetes insulino-dependiente.

- Diabetes no insulino-dependiente.

- Hipogonadismos: hipogonadotréficos, hipergonadotréficos.

- Hiperprolactinemia: yatrogénica por farmacos, tumor hipofisario.

- Exceso de estrégenos: exdgeno, yatrégeno, pacientes hepatdpatas,
tumores productores de estradiol o de gonadotropina coriénica huma-
na (HCG).

- Disfunciones tiroideas: hipotiroidismo, hipertiroidismo.
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- 2les suprarrenales: sindrome y enfermedad de Cushing, insuficiencia
suprarrenal.

- Hiponutriciones severas.
B Enfermedades metabdlicas:

- Hipercolesterolemia.

- Hipertrigliceridemia.

- Obesidad.

B |nsuficiencia renal crénica en periodo de didlisis: la DE se presenta en la
mitad de los pacientes que requieren didlisis. Se produce fundamental-
mente por alteraciones endocrinas relacionadas con el aumento de pro-
lactina y descenso de testosterona total, polineuropatia, arterioesclerosis,
efectos adversos de la medicacion y efectos psicoldgicos de la didlisis.

B Insuficiencia hepética: cirrosis, esteatosis hepdtica.
B Enfermedades del pene:
- Radioterapia pelviana/peneana.

- Enfermedad de La Peyronie o fibrosis pléstica de los cuerpos caver-
Nosos.

- Incurvacién congénita de pene.
- (irugia peneana/uretral.

B Traumatismos del pene de cualquier etiologfa: se puede acompanar de
fractura de los cuerpos cavernosos.

B Enfermedades testiculares:
- Criptorquidia.
- Anorquia.
- Atrofia testicular.
- (irugfa testicular.

- Traumatismos.
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B Traumatismos pelvianos y perineales: fracturas de pelvis, rotura de uretra
posterior.

B (ausas medicamentosas: alrededor del 25% de los casos de DE se han
asociado al uso de farmacos (tabla 2). Sin embargo, estas asociaciones
no son mas que evidencias de grado C, nivel IV, lo que significa ausencia
de estudios clinicos de buena calidad.

Tabla 2. Principales causas medicamentosas de disfuncion eréctil
FARMACOS CON ACCION HORMONAL

= Disminuyen o inhiben la accidn de la testosterona: antiandrégenos,
estrdgenos, anabolizantes, esteroides, espironolactona, ketoconazol,
digoxina, clofibrato, cimetidina.

= Aumentan los niveles de prolactina: cimetidina, metoclopramida,
fenotiazinas, opidceos, endorfinas, haloperidol, antidepresivos triciclicos,
metildopa.

FARMACOS PSICOTROPICOS

= Antipsicéticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas,
butirofenonas.

= Antidepresivos: triciclicos, tetraciclicos, inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ), inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS).

= Ansioliticos: benzodiazepinas.
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS
= Simpaticoliticos: clonidina, metildopa, reserpina, guanetidina.

= Bloqueantes beta-adrenérgicos: propranolol, pindolol, atenolol,
metoprolol.

= Diuréticos: espironolactona, tiazidicos.
\______________________________________________________________________________________________J

B |ntervenciones quirdrgicas o causas yatrégenas:

- Orquiectomfa bilateral: provoca hipogonadismo hipergonadotropo vy
requiere androgenoterapia.

- (Cirugfas sobre el pene: amputacién por neoplasia, plicatura de caver-
nosos con/sin reseccion de albuginea e injerto, tratamiento del pria-
pismo mediante fistula caverno-esponjosa, implante de prétesis, etc.
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- (irugfas urolégicas abiertas: prostatectomfa y cistoprostatectomia ra-
dical, correccién de incurvacién peneana con/sin hipospadias, uretro-
plastias, adenomectomfa, trasplante renal, linfadenectomia retroperito-
neal por cancer de testiculo con afectacién ganglionar.

- (irugfas urolégicas endoscépicas: esfinterotomia endoscépica, resec-
cién transuretral (RTU) de prostata.

- (irugfas vasculares: by-pass aorto-bifemoral.
- (irugfas digestivas: amputacion abdominoperineal, proctocolectomia.

- Neurocirugfa: simpatectomia lumbar, laminectomia y reseccién de tu-
mor medular, cirugfa de la hipéfisis.

HISTORIA PSICOSOCIAL

Esta parte de la historia clinica debe investigar problemas de indole psicolégica que
puedan afectar a la ereccién de forma primaria o secundaria(®, 9.

Con una adecuada historia clinica, en la mayoria de las ocasiones se puede valorar
la etiologfa de la disfuncién eréctil, diferenciando entre psicégena y orgénica.

Exploracion fisica

La 19 Consulta Internacional sobre Disfuncién Eréctil de la OMS definié la explo-
racion ffsica como prueba muy recomendada, debiéndose valorar los siguientes
aspectos:

B Pene: morfologia, elasticidad, elongabilidad, presencia de placas de fi-
brosis.

B Testiculos: consistencia, situacién y volumen.
B Préstata: tacto rectal.

B (aracteres sexuales, grado de androgenizacién, ginecomastia, peso, talla
y estigmas de endocrinopatfas.

B Exploracién vascular: toma de la tensién arterial, frecuencia cardiaca, pal-
pacion de pulsos periféricos (carotideo, femoral, popliteo, tibial y pedio),
presencia de soplos vasculares periféricos (abdominales, femorales, etc.).
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Exploracion neurolégica: reflejo anal superficial (se realiza rozando la piel
perianal y notando la contraccion del esfinter anal externo) y el reflejo
bulbocavernoso (se introduce un dedo en el ano notando su contractura
al pellizcar el glande); su normalidad indica la integridad de las raices
nerviosas sacras.

Determinaciones analiticas

Con los resultados analfticos detectamos patologias asociadas que son causa de
DE, tales como diabetes, dislipemias, hipogonadismos. Los resultados del anélisis
de sangre pueden hacer necesarias investigaciones adicionales posteriores por par-
te de otros especialistas o tratamientos especificos, como la correccién de déficits
hormonales en los hipogonadismos.

El antigeno especifico prostatico (PSA) puede ser solicitado en pacientes mayores
de 50 afios, si bien su determinacién en pacientes asintomaticos y que no refieren
antecedentes familiares de cancer de préstata puede resultar controvertida.

Las determinaciones analiticas mas frecuentemente solicitadas son:

Glucemia basal.
Perfil lipidico.

Determinacion de testosterona libre calculada (preferiblemente) o total,
en varones mayores de 50 afios o en varones mas jévenes, en pre-
sencia de sintomas o signos de hipogonadismo (disminucién del deseo
sexual, del volumen testicular bilateral y de los caracteres sexuales
secundarios).

Otras determinaciones son opcionales, debiendo individualizarse su so-
licitud: hemograma, funcién renal y funcién hepdtica, hormona luteini-
zante (LH) (solo si la testosterona esta disminuida), prolactina(10) (si la
testosterona estd disminuida y/o hay disminucion del deseo sexual),
hormona estimulante de la tiroides (TSH) y tiroxina (T4) libre (ante la
sospecha de patologia tiroidea), cortisol plasmatico y/o libre en orina de
24 horas (si se anaden manifestaciones de disfuncién suprarrenal).

Con todo lo realizado anteriormente (historia clinica, exploracion fisica y determi-
naciones analiticas béasicas) se puede determinar en la mayoria de las ocasiones
la causa mds probable de DE. Si no fuera asf o el paciente solicitara llegar al diag-
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néstico etiopatogénico Gltimo, se remitird al nivel especializado para completar el
estudio diagnéstico.

Pruebas diagnésticas especializadas

La OMS establecié en la 1.2 Consulta Internacional sobre Disfuncién Eréctil que las
pruebas especializadas tienen valor en determinados pacientes y deben ser apli-
cadas tnicamente por médicos especialistas. Las pruebas especializadas estan
indicadas en:

B Aquellos casos en los que quiera diferenciarse entre naturaleza psi-
coégena y orgénica del problema, fundamentalmente en pacientes con
etiologia supuestamente psicdgena que pueden beneficiarse de un tra-
tamiento etiolégico, como la psicoterapia.

B En pacientes jévenes con historia de traumatismo pélvico que pueden
ser tratados con cirugia vascular mediante revascularizacién microqui-
rdrgica.

B Por razones médico-legales para realizar esta metodologia diagnéstica
especializada.

B Por deseos del propio paciente que desee conocer el origen de su DEG).

Es importante realizar pruebas de objetivacion de la ereccién espontdnea que
permitirdn un diagnéstico diferencial entre naturaleza psicégena y orgdnica del
proceso. También es importante realizar en pacientes seleccionados determinadas
pruebas que nos permitan conocer la etiopatogenia de la DE, fundamentalmente
estudios vasculares y neurolégicos.

PRUEBAS DE OBJETIVACION DE LA ERECCION ESPONTANEA

Estan indicadas en aquellos casos en los que se quiera diferenciar entre naturaleza
psicdgena y orgdnica del proceso. También pueden existir razones médico-legales
para realizar esta metodologfa diagnéstica.

Registro de rigidez y tumescencia peneana nocturna

Se trata de registrar las erecciones que tienen lugar durante el suefio y que parecen
cumplir una funcién de oxigenacién del musculo liso peneano. Estas erecciones
tienen un patrén en cuanto a nimero, duracién y rigidez considerado como normal,



Valoracién clinica y diagnéstico de la disfuncién eréctil

que no se alcanza cuando existen alteraciones de la funcién eréctil(L 12). El regis-
tro se ha de efectuar preferentemente durante tres noches. El instrumento mejor
disefiado a tal fin esta formado por una unidad de almacenamiento ambulatorio de
datos y de un ordenador que permite su procesamiento e impresion. Se acopla c6-
modamente a la pierna y posee dos anillos transductores que se adaptan a la base
y extremo del pene, y que se distienden con las variaciones del tamano vy rigidez
del pene. Permite medir los cambios de la circunferencia peneana en centimetros y
la rigidez expresada en porcentajes, asi como el nimero y la duracién de eventos
por noche. Cuando se demuestra la presencia de una ereccién de al menos un
60% de rigidez registrado en el extremo distal del pene, durante 10 minutos o mas,
debe ser considerado como indicativo de normalidad. Se debe tener en cuenta la
edad del sujeto.

Otros instrumentos, como los erectiémetros, consisten en tiras de material textil con
un pasador que les confiere diferente resistencia a la traccién. El deslizamiento de
la tela, debidamente calibrada, a través del pasador nos determina el incremento de
la circunferencia del pene vy, seglin qué pasador, la fuerza que ha ejercido el pene
en su expansion. Otros dispositivos tienen similar fundamento, pero con unas tiras
plasticas que se rompen segln la traccién(13),

Test de estimulacion visual

Se basa en la erecciéon que produce la visién de peliculas eréticas en la mayor
parte de los hombres. La visualizacién de la ereccién puede ser directa, desde una
cabina estratégicamente situada o bien mediante instrumentos que registran esta
ereccion(, 8 9. Generalmente, se conecta el dispositivo que registra estos datos al
paciente y se proyectan peliculas eréticas, registrando la presencia o ausencia de
tumescencia y rigidez. Ante la presencia de erecciones se descarta organicidad. Una
respuesta negativa no nos descarta el origen psicolégico ni el organico. Con el mismo
fin'y limitaciones, se pueden utilizar los dispositivos descritos anteriormente. El rigidé-
metro de inflexién digital, otro instrumento que se puede utilizar, mide la rigidez axial
del pene, a diferencia de los anteriores, que cuantifican la rigidez radial del mismo(24),

Test para valorar el componente vascular y el musculo liso peneano

Estén indicados en aquellos pacientes a los que pueda ofrecerse una terapia de
tipo etioldgico, como puede ser la revascularizacion peneana (pacientes jovenes
que han sufrido un traumatismo vascular con afectacion de la ereccién), cuando
se desee conocer la naturaleza del proceso (por ejemplo: sujetos cuya historia
no nos permite establecer una hipétesis etiopatogénica), o pacientes en los que
recaen exigencias legales(1%). Valoran la capacidad vascular y estructural del pene
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para relajar el musculo liso, lo que permitird el hiperaflujo y atrapamiento de sangre
en el interior de los cuerpos cavernosos o, lo que es lo mismo, la rigidez peneana.

Test de inyeccién intracavernosa de drogas vasoactivas

Suele realizarse mediante la inyeccién intracavernosa (IIC) de prostaglandina E1
(PGE1), a una dosis de 10 a 20 microgramos, valorando la respuesta a los 10, 20 y
30 minutos(3 8 9 16, 1/). La dosis de 20 microgramos de PGEL es la utilizada habi-
tualmente, excepto en pacientes jévenes o con sospecha de etiologfa neurolégica
0 psicolégica, en los que es preferible inyectar 10 microgramos. Un test positivo
se define como una respuesta eréctil con buena rigidez, que se produce en los
10 minutos posteriores a la IIC y que dura més de 30 minutos. Esta respuesta po-
sitiva indica Gnicamente que el musculo liso de los cuerpos cavernosos se relaja
adecuadamente y orienta hacia una etiologia neurolégica, hormonal, psiquica o
arterial leve. En pacientes con insuficiencia arterial leve puede existir una respuesta
positiva a la lIC si el mecanismo veno-oclusivo se encuentra indemne. Por otra
parte, el miedo a la inyeccién en el pene puede producir una respuesta simpética
que inhiba la relajacién del musculo liso y no se produzca ereccién, dando lugar a
un falso negativo.

La principal ventaja del test de inyeccién intracavernosa es la objetividad en la va-
loracién de los resultados. En cualquier caso, ademas del rendimiento diagndstico,
el test de inyeccién intracavernosa de drogas vasoactivas nos permite evaluar la
efectividad de un posible tratamiento farmacolégico. En casos muy severos, en la
realizacién del test de inyeccién intracavernosa puede inyectarse una asociacién de
drogas vasoactivas (papaverina + fentolamina + prostaglandina E1), que producen
una relajacién mas completa del musculo liso(18).

Es un test sencillo de realizar y que permite una primera diferenciacién entre las DE
de origen organico y las de origen psicégeno. En caso de respuesta negativa, se
considera que puede existir una causa vascular en forma de insuficiencia arterial
0 coérporo-veno-oclusiva. De la misma forma, la respuesta positiva orienta hacia
una normalidad vascular, aunque sin excluir totalmente la existencia de alteracién
arterial peneana. Por este motivo, en pacientes jévenes con antecedentes de trau-
matismo, puede ser conveniente realizar un estudio vascular completo.

Ecografia doppler dinamica

Cuando estd indicada la evaluacién vascular, la prueba diagndstica mas informativa
es la inyeccion intracavernosa de PGE1 con ecografia doppler color3 9 19). Esto
puede ser todo lo necesario para definir y determinar la gravedad. Esta exploracién
debe ser utilizada antes de considerar otras pruebas, porque es el método menos
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invasivo para evaluar la DE de origen vascular. Los pardmetros utilizados para la
evaluacién vascular son los didmetros de las arterias cavernosas, la velocidad arte-
rial sistélica méxima o pico, la velocidad arterial del final de la diastole, el tiempo de
elevacion sistdlica, el tiempo de aceleracién de las arterias cavernosas y el indice
de resistencia vascular. La velocidad sistélica pico inferior a 25 cm/s después de la
inyeccién intracavernosa y la estimulacion sexual tiene una sensibilidad del 100%
y una especificidad del 95% para seleccionar pacientes con arteriograffa peneana
anormal, porque refleja una insuficiencia grave de las arterias cavernosas. Una
velocidad sistélica pico constantemente mayor de 35 cm/s se asocia con una arte-
riografia normal y define un flujo de entrada normal en las arterias cavernosas. La
ecografia doppler color evalta también el fracaso veno-oclusivo y debe realizarse
antes de la cavernosograffa y cavernosometria. Si el resultado del estudio ecogra-
fico es normal, no hay necesidad de continuar el examen vascular. Si es anormal,
se debe realizar una arteriografia y cavemosografia/cavernosometria de infusion
dindmica Gnicamente a los pacientes que se considere potencialmente tributarios
de cirugia vascular reconstructiva(20, 21).

Cavernosometria dindmica

Es el mejor procedimiento para evaluar el componente veno-oclusivo de los cuer-
pos cavernosos(?2 23). Se trata de un procedimiento invasivo, que consiste en la in-
yeccién intracavernosa de una asociacién de farmacos vasoactivos hasta conseguir
la relajacion completa del musculo liso cavernoso. Siguiendo a Goldstein(24), existe
normalidad del mecanismo cérporo-veno-oclusivo cuando el flujo necesario para
mantener presiones intracavernosas de 60, 90, 120 y 150 mmHg es inferior a 5 ml/
minuto y cuando la caida de presién intracavernosa en 30 segundos desde 150
mmHg es inferior a 45 mmHg.

Ademés, la cavernosometria dindmica permite realizar un estudio del componente
arterial mediante la determinacién de la presiéon de oclusién de las arterias caver-
nosas. Al finalizar la cavernosometria, puede realizarse una cavernosografia para
demostrar los puntos de escape venoso de los cuerpos cavernosos. La caverno-
sometria dindmica es una prueba invasiva, que requiere un aparataje especifico y
debe reservarse para casos muy concretos(25).

Arteriografia de pudenda interna

La realizacién de una arteriografia selectiva de pudenda intemna debe reservarse
a varones jévenes, con sospecha de patologia arterial traumatica, no arterioescle-
rética, tributarios de cirugfa reconstructiva vascular3 26). La arteriografia se efectta
(ante la sospecha de lesion vascular en eco-doppler) inyectando contraste a través
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de ambas arterias hipogéstricas cateterizadas hasta visualizar selectivamente las
arterias pudendas con sus ramas cavernosas y dorsales peneanas.

Evaluaciones histéricas y experimentales
No recomendadas:
B indice de presién peno-braquial.
B Pletismograffa peneana o registro del volumen de pulso peneano.
B Espectrofotometria infrarroja.
B Penografia radioisotépica.
B Angiograffa por resonancia magnética.
B Contenido de musculo liso de los cuerpos cavernosos (biopsia de cuerpo

cavernoso).

TEST PARA VALORAR EL COMPONENTE NEUROLOGICO

Evaluacién de los centros periféricos, medulares y supraespinales, y las vias soma-
ticas y auténomas asociadas con la ereccién y excitacion sexual. Sin embargo, los
resultados de la evaluacion neurolégica muy pocas veces indican la modificacién
del tratamiento del problema.

B Biotensiometria peneana.

B Potenciales evocados somatosensoriales.
B Potenciales evocados sacros.

B Velocidad de conduccién del nervio dorsal.
B Sensibilidad térmica peneana.

B Flectromiografia cavernosa (EMG-CO).

Las exploraciones complementarias utilizadas para el diagnéstico de la DE se de-
ben solicitar en definitiva con arreglo a un uso racional y de forma secuencial,
teniendo en cuenta las alternativas terapéuticas disponibles, asi como los deseos,
las expectativas y las circunstancias de cada paciente(?7). A modo de resumen, se
representan en la tabla 3 las principales caracteristicas diferenciales de la DE de
origen organico y psicégeno.
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Tabla 3. Diagnéstico diferencial entre disfuncion eréctil psicogena

y organica
Organica Psicégena

Edad > 50 anos < 40 anos
Comienzo Gradual Agudo
Tiempo de evolucion >1ano <1 ano
Aparicion Permanente Situacional
Curso Constante Variable
Ereccidon extracoital Pobre Rigida
Problemas Secundarios Larga historia
psicosexuales
Problemas de pareja Secundarios Alinicio
Ansiedad y miedo Secundarios Primarios

Bibliografia

1. National Institutes of Health Consensus Conference: Impotence. NIH Consensus Develop-
ment Panel on Impotence. JAMA. 1993;270:83-90.

2. Lue TF, Basson R, Rosen R, Giuliano F, Khoury S, Montorsi F. Sexual Medicine. Sexual
dysfunction in men and women. 2nd International Consultation on Sexual Dysfunction
2004, Paris (Francia): Editions 21.

3. Lue TF, Broderick GA. Evaluacién y tratamiento no quirtrgico de la disfuncién eréctil y la
eyaculacién precoz. En: Campbell-Walsh Urology 9.¢ Ed. Buenos Aires: Médica Paname-
ricana; 2008;750-87.

4. Jardin A, Wagner G, Khoury S, Giuliano F, Padina-Nathan H, Rosen R. Erectile dysfunction:
First International Consultation on Erectile Dysfunction. Plymouth, England: Health Publi-
cations; 2000;711-23.

5. Rosen R, Riley A, Wagner G, Osterloh IH, Kirkpatrick |, Mishra A. The international index of
erectile function (IIEF): a multidimensional scale for assessment of erectile dysfunction.
Urol. 1997 Jun;49(6):822-30.

6. Rosen RC, Riley A, Wagner G, Osterloh IH, Kirkpatrick ], Mishra A. The international index of
erectile function (IIEF): A multidimensional scale for assessment of erectile dysfunction.
Urology. 1997:49:822-30.

7. Rosen RC, Capelleri JC, Smith MD, Lipsky |, Pefia BM. Development and evaluation of an
abridged, 5- item version of the International Index of Erectile Function (IIEF-5) as a diag-
nostic tool for erectile function. Int ] Impot Res. 1999;11:319.

8. Rodriguez-Vela L, Gonzalvo A, Gil P. Evaluacién inicial del paciente impotente. Manejo
diagnéstico y terapéutico. En: Actualizacién en Andrologfa. Ed. Pulso; 2000;331-41.



pautas de actuacion y seguimiento
Disfuncidn eréctil

9. Chun |, Carson CC. El didlogo paciente-médico y la evaluacién clinica de la disfuncién
eréctil. McGraw-Hill Interamericana. Urol Clin North Am. 2001;2:263-73.

10. Zonszein |. Diagnosis and management of endocrine disorders of erectile dysfunction.
Impotence. Urol Clin North Am. 1995 Nov;22(4):789-802.

11. Bradley WE, Timm GW, Gallagher JM, Johnson BKNew method for continuous measure-
ment of nocturnal penile tumescence and rigidity. Urology. 1985;26:4-9.

12. Heaton JP, Morales A. Facts and controversies of the application of penile tumescence
and rigidity: Recording for erectile dysfunction. In Hellstrom WJG (ed.).. Male Infertility and
Sexual Dysfunction. New York: Springer-Verlag; 1997;579.

13. Barry JM, Blank B, Boileau M. Nocturnal penile tumescence monitoring with stamps.
Urology. 1980;15:171-2.

14. Rossello BM. Digital inflection rigidometry in the study of erectile dysfunction: A new
technique. Arch Esp Urol. 1996;49:221.

15. Broderick GA, Lue TF. The penile blood flow study: Evaluation of vasculogenic impotence. In
Jonas U, Thon WF, Stief (G (eds.). Erectile Dysfunction. Berlin: Springer-Verlag; 1991:126-36.

16. Fallon B. Intracavernous injection therapy for male erectile dysfunction. Impotence. Urol
Clin North Am. 1995 Nov;22(4):833-45.

17. Gerber GS, Levine LA. Pharmacological erection program using prostaglandin E1. ] Urol.
1991;146:786-9.

18. Virag R, Shoukry K, Floresco ], Nollet F, Greco E. Intracavernous self-injection of vasoac-
tive drugs in the treatment of impotence: 8-year experience with 615 cases. | Urol.
1991;145:287-92.

19. Broderick GA, Arger P. Duplex Doppler ultrasonography: Noninvasive assessment of penile
anatomy and function. Semin Roentgenol. 1993;28:43-56.

20. Benson (B, Aruny JW, Vickers MA Jr. Correlation of duplex sonography with arteriography
in patients with erectile dysfunction. AR Am | Roentgenol. 1993;160:65-9.

21. Benson (B, Vickers MA. Sexual impotence caused by vascular disease: Diagnosis with
duplex sonography. AR Am | Roentgenol. 1989;153:1149-53.

22. Lue TF, Hricak H, Schmidt RA, Tanagho EA. Functional evaluation of penile veins by caver-
nosography in papaverine-induced erection. | Urol. 1986;135:479-82.

23. Meuleman EJ, Diemont WL. Investigation of erectile dysfunction: Diagnostic tes-
ting for vascular factors in erectile dysfunction. Impotence. Urol Clin North Am. 1995
Nov;22(4):803-19.

24. Goldstein |, Krane RJ. Diagnosis and therapy of erectile dysfunction. In Campbell MF, Wal-
sh PC (eds.). Campbell's Urology, 6th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992.

25. Wespes E, Schulman C. Venous impotence: Pathophysiology, diagnosis and treatment. |
Urol. 1993 May;149(5 Pt 2):1238-45.

26. Montague DK, Jarow |P, Broderick GA, Dmochowski RR, Heaton JP, Lue TF, et al. Erectile
Dysfunction Guideline Update Panel. Chapter 1: The management of erectile dysfunction:
An AUA update. | Urol. 2005;174:230-9.

27. Julve E. Diagnéstico de la Disfuncién eréctil. En Cruz N: Tratado de Andrologia y Medicina
Sexual. Madrid: Ed. Panamericana; 2011;559-67.



] Tratamiento. Causas y complicaciones

Dr. Luis Rodriguez Vela

Especialista en Urologia. Jefe de Seccién de Urologia y Andrologia. Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza. Profesor de Urologia. Universidad de Zaragoza

Dr. Santiago Ezquerro Saez
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Introduccion

En el manejo diagnostico y terapéutico de la disfuncion eréctil (DE) es muy impor-
tante considerar las expectativas, motivaciones y preferencias del paciente y de su
pareja.

Las diferentes opciones de tratamiento deben ser explicadas adecuadamente y
deben perseguir la satisfaccion del paciente y su pareja. Debe ser una estrategia
escalonada, de menos a més agresiva y siempre basada en criterios de eficacia y
seguridad(l).

En la figura 1 se muestra el “Algoritmo de tratamiento en la DE” adaptado de las Gui-
delines on Male Sexual Dysfunction de la European Association of Urology (EAU)(2).

Inicialmente deben identificarse causas tratables de DE, modificar estilos de vida y
factores que favorecen la DE y aconsejar e informar al paciente y a su pareja. Una
fase importante es identificar las necesidades y expectativas, explicar las diferentes
opciones de tratamiento y tomar decisiones conjuntamente (paciente-pareja-mé-
dico).

Estas diferentes opciones de tratamiento se dividen en(2\:

M 19 linea de tratamiento: farmacos orales, ondas de choque y disposi-
tivos de vacio.

B 29 linea de tratamiento: inyecciones intracavernosas, alprostadilo t6pi-
co e intrauretral.

M 39 Jinea de tratamiento: implante de una prétesis de pene.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento en la disfuncion eréctil
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La DE se asocia a mdltiples factores de riesgo que muchas veces son la princi-
pal causa de la DE. Es fundamental identificar estos factores de riesgo (diabetes
mellitus, obesidad, sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular, hipertension,
tabaco, sedentarismo, etc.)().

Una vez identificadas, debemos explicar y convencer al paciente de que estos fac-
tores agravan su DE y pueden desencadenar complicaciones cardiovasculares muy
serias3). Controlando y tratando adecuadamente estos factores de riesgo podemos
conseguir que la DE no progrese y esto va a facilitar el tratamiento(3).

Debemos recordar que en muchos pacientes la DE es la primera manifestacién de
enfermedad cardiovascular y es un centinela o senal de alarma que debe conducir-
nos a corregir estos factores de riesgo cardiovasculares().

Causas tratables de disfuncion eréctil
con intencion curativa

DISFUNCION ERECTIL DE CAUSA HORMONAL

Un déficit marcado de testosterona (hipogonadismo) o un exceso de prolactina
pueden producir DE y se aconseja su tratamiento (4.

El sindrome de déficit de testosterona (SDT), también denominado hipogonadismo
de inicio tardio, puede ser tratado mediante la administracién de testosterona. Sola-
mente debe indicarse un tratamiento sustitutivo con testosterona (TST) en pacien-
tes con manifestaciones clinicas claras de hipogonadismo y en los que ademds se
detecte un déficit de testosterona en la analitica sanguinea(®).

La TST esta contraindicada en varones con cancer de préstata, cancer de mama,
poliglobulia, apnea del suefo severa, disfuncién hepdtica grave y enfermedad
cardiaca inestable(®. Antes de iniciar el TST debemos realizar: tacto rectal, anti-
geno prostatico especifico (PSA), hematocrito, funcion hepatica, colesterol y tri-
glicéridos.

Los pacientes con TST deben ser controlados por un médico con experiencia en
este tratamiento para valorar la eficacia clinica y seguridad del mismo. Se realiza un
control clinico y un andlisis de sangre a los 3, 6 y 12 meses, y posteriormente cada
anol).
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Un reciente metaandlisis de todos los estudios randomizados, controlados con pla-
cebo, sobre los efectos del TST indica que “no existe relaciéon entre el tratamiento
con testosterona y la aparicién de efectos adversos cardiovasculares”(6),

DISFUNCION ERECTIL ARTERIOGENICA TRAS TRAUMATISMO

En varones jévenes con DE secundaria a un traumatismo pelviano o perineal, la
cirugia de revascularizacion peneana ofrece un 60-70% de éxitos(”). En estos ca-
sos debemos confirmar el diagnéstico con una arteriografia selectiva de la arteria
pudenda interna y un estudio eco-doppler que descarte lesién de mecanismo
veno-oclusivo.

DISFUNCION ERECTIL PSICOLOGICA

En hombres con DE de causa psicégena debe recomendarse un tratamiento psico-
terapico, que puede ser solo o asociado con farmacos que mejoran la ereccion(S).

La terapia psicosexual requiere un seguimiento largo y tiene resultados variables().

Tratamientos de primera linea

En la mayoria de pacientes con DE no encontramos una causa curable, en estos
casos debemos emplear un tratamiento sintomatico, es decir, tratar directamente la
DE. Disponemos de tres opciones de tratamiento sintomatico de 1.9 Iinea: farmacos
orales, ondas de choque de baja intensidad y dispositivos de vacio(2.

FARMACOS ORALES: INHIBIDORES DE LA PDE-5

En la actualidad disponemos de cuatro medicamentos que acttian inhibiendo la
fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE-5) y de esta manera potencian la ereccion.

En la figura 2 se expone el mecanismo de accién de los iPDE-5.

La estimulacion sexual produce la liberacion de 6xido nitrico (ON) en las termina-
ciones de los nervios cavernosos. Esta liberacion de ON activa la guanilato ciclasa,
que convierte el nucleétido trifosfato de la guanina (GTP) en guanosin monofosfato
ciclico (GMPc). Este GMP ciclico es muy activo, y por diferentes mecanismos conduce
a la relajacion de las fibras musculares de los cuerpos cavernosos(10)
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Figura 2. Mecanismo de accién de los iPDE-5
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Esta relajacion del musculo liso de las arterias y de los espacios lacunares ocasiona
una dilatacién de las arterias de los cuerpos cavernosos con llegada de gran canti-
dad de sangre. Ademads, la relajacién de los espacios lacunares facilita y permite el
almacenamiento de sangre en los cuerpos cavernosos. Al relajarse y rellenarse los
espacios lacunares van comprimiendo las venas que existen entre ellos y por de-
bajo de la tlinica albuginea. Esta llegada y almacenamiento de sangre se denomina
mecanismo corporo-veno-oclusivo y conduce a la rigidez del pene(® 10),

De una manera natural, la PDE-5 (predomina en cuerpos cavernosos) hidroliza el
GMPc en un metabolito mucho menos activo, el 5GMP. Cuando inhibimos la PDE-5, el
GMPc no se hidroliza y persiste su accién relajante del musculo liso y favorece la lle-
gada y almacenamiento de sangre, potenciando asf el mantenimiento de la rigidez(9).

Como podemos ver, los iPDE-5 son potenciadores de la ereccién y precisan que la
ereccién se inicie mediante la adecuada estimulacién sexual que conlleva de la
liberacién de ON.
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Actualmente existen cuatro iPDE-5 aprobados por la Agencia Europea del Medica-
mento y por la Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS)
para el tratamiento de la DE: sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo y avanafilo. Los cuatro
son potentes y selectivos iPDE-5(11),

Sildenafilo

Fue comercializado en 1998, en comprimidos de 25, 50 y 100 mg. Se recomienda em-
pezar con 50 mg. Sildenafilo es efectivo a partir de los 30-60 minutos y su eficacia se
mantiene hasta 12 horas(12). Se recomienda administrar “a demanda”, es decir, 1 hora
antes del coito. Los datos farmacocinéticos de sildenafilo se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Resumen de los datos farmacocinéticos para los cuatro

inhibidores de la PDE-5

Sildenafilo Tadalafilo Vardenafilo Avanafilo

GENE 100 mg 20 mg 20 mg 200 mg
C.. 560 pg/l 378 pg/l 18,7 g/l 52 g/l
T . (mediana) 0,8-1h 2h 09h 0,5-0,75 h
T1/2 2,6-37h 175 h 39h 6-17 h
ABC 1.685 yug.h/l 8.066 ug.h/l 56,8 ug.h/l 11,6 ug.h/l
Union a proteinas 96% 94% 94% 99%
Biodisponibilidad 41% NA 15% 8-10%

C,.,: concentracion maxima; T _ : tiempo hasta la concentracion plasmatica méaxima; T1/2: tiempo medio de eliminacion

max"

plasmatica; ABC: &rea bajo la curva o curva de concentracion sérica en el tiempo.
Modificada de referencia 2.
"

Mdltiples estudios doble ciego comparados con placebo han demostrado la efica-
cia de sildenafilo frente a placebo(13). A dosis de 25, 50 y 100 mg, sildenafilo mejora
la ereccién del 56, 77 y 84%, respectivamente, de los pacientes con DE. La efica-
cia de sildenafilo en diferentes subpoblaciones (hipertensos, diabéticos, lesionados
medulares, etc.) de pacientes con DE ha quedado claramente establecida(l3),

La eficacia se reduce cuando se toma sildenafilo con una comida rica en grasas, es
decir, es mas eficaz con estémago vacio.
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Los efectos adversos de sildenafilo se muestran en la tabla 2(2 11). Como pode-
mos ver, cefalea (12,8%), rubor (10,4%), dispepsia (4,6%) y congestion nasal (1%)
son efectos adversos comunes a los cuatro iPDE-5. En un 2% de varones que
toman sildenafilo pueden producirse alteraciones visuales que son transitorias y
son debidas a una leve inhibicién de la PDE-6 presente en la retina. Sildenafilo estd
contraindicado en pacientes con retinitis pigmentaria. Estas alteraciones visuales
(luminosidad excesiva, alteracion para discriminar entre el color verde y azul) se han
descrito en menos del 2% con sildenafilo y vardenafilo, pero no se hace referencia
con tadalafilo y avanafilo(12).

El nivel de evidencia y el grado de recomendacién para el uso de sildenafilo en
hombres con DE es nivel 1, grado A2,

Tadalafilo

Fue comercializado en 2003, es efectivo a partir de los 30 minutos, con un pico de
eficacia a las 2 horas. Los datos farmacocinéticos de tadalafilo se exponen en la
tabla 1(2 11). Destaca una vida media de 175 horas, lo que permite que tadalafilo
siga siendo eficaz a las 36 horas de tomarlo. Para su administracién “a demanda”
(antes de la relacion sexual) estd disponible en comprimidos de 10 y 20 mg, con
un pico de eficacia a partir de las 2 horas(14. No tiene interaccién con alimentos.
También esta disponible en comprimidos de 5 mg, pero en esta dosificacién debe
tomarse un comprimido diario(11).

En diferentes estudios, tadalafilo 10 y 20 mg, administrados “a demanda” ofrecen
una mejorfa de la ereccién del 67-81% de los casos frente a un 35% con placebo.
Tadalafilo es eficaz en todas las subpoblaciones de varones con DE(LL 14)

Los efectos adversos de tadalafilo se presentan en la tabla 2.

Como hemos comentado, cefalea (14,5%), rubor (4,1%), dispepsia (12,3%) y conges-
tion nasal (4,3%) son efectos adversos comunes a los cuatro iPDE-5. En el caso de
tadalafilo puede aparecer dolor de espalda (6,5%) y dolor muscular (5,7%), posible-
mente por interaccién con la PDE-11.

En 2007 se autorizé la comercializacién de tadalafilo en dosis de 2,5y 5 mg para
su uso diario(1%). La administracién diaria permite mantener unos niveles adecuados
de forma continua y poder iniciar una relacién sexual de forma espontdnea sin
necesidad de programérsela. Esta indicado en pacientes que tienen o desean una
relacion sexual frecuente y que valoran la espontaneidad. Esta dosificacion diaria
permite una mayor espontaneidad y su eficacia es similar a la toma a demanda de
10-20 mg(15).
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Tabla 2. Efectos adversos comunes de los cuatro inhibidores de la
PDE-5

Efecto adverso Sildenafilo Tadalafilo Vardenafilo Avanafilo
Dolor de cabeza 12,8% 14,5% 16% 9.3%
Rubor 10,4% 41% 12% 3,7%
Dispepsia 4,6% 12,3% 4% Infrecuente
Congestion nasal 11% 4,3% 10% 19%
Mareo 1,2% 2,3% 2% 0,6%
Alteraciones visuales 19% <2% Ninguno
Dolor de espalda 6,5% <2%
Mialgia 57% <2%

Modificada de referencia 2.

El nivel de evidencia y grado de recomendacion para el uso de tadalafilo en pacien-
tes con DE es nivel 1, grado A(2)

Vardenafilo

Fue comercializado en marzo de 2003, es efectivo a partir de los 30 minutos de
su administracién y su eficacia se mantiene 5-6 horas(16). Sus efectos se reducen
cuando se asocia a una comida rica en grasas y es mas eficaz con estémago vacio.

Estd disponible en comprimidos de 5, 10 y 20 mg. Los datos farmacocinéticos de
vardenafilo se presentan en la tabla 1(2 11),

Con vardenafilo 5, 10 y 20 mg, administrado antes de la relacién sexual, se produce
una mejoria significativa de la ereccién del 66, 76 y 80%, respectivamente, compa-
randolo con placebo (30%)(16). La eficacia de vardenafilo en diferentes subpoblacio-
nes de pacientes con DE ha quedado claramente establecida(l1),

En la tabla 2 se exponen los efectos adversos de vardenafilo. Observamos una ma-
yor incidencia de rubor (12%) y congestién nasal. Al igual que sildenafilo, presenta
alteraciones de la visién en menos del 2% de los pacientes.

El nivel de evidencia y grado de recomendacién para el uso de vardenafilo en pa-
cientes con DE es nivel 1, grado A2,
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Avanafilo

Es un iPDE-5 muy selectivo y muy potente, comercializado en 2014. Tiene una gran
selectividad por la PDE-5, sin interactuar con otras PDE, y por esto es un férmaco con
menos efectos secundarios(17). Se presenta en comprimidos de 50, 100 y 200 mg,
se recomienda empezar con 100 mg y posteriormente ajustar la dosis.

En la tabla 2 se exponen los efectos adversos de los cuatro iPDE-5. Vemos que
avanafilo es el que menos cefalea, rubor y dispepsia produce. No se acompana de
dolor de espalda ni alteraciones visuales.

Tiene un inicio de accién muy répido, ya que actda a los 15 minutos después de su
administracion(18). Su eficacia se mantiene al menos 6 horas. Los datos farmacoci-
néticos de avanafilo se exponen en la tabla 1.

En poblacién general con DE, avanafilo presenta una mejoria significativa de la
ereccion y de la capacidad de penetracién con respecto a placebo(11. Avanafilo ha
demostrado una eficacia muy significativa con respecto a placebo en diferentes
subpoblaciones (hipertensos, diabéticos, etc.) de varones con DE(17 18).

La administracion de alimentos pude retrasar el inicio de accién. El nivel de evi-
dencia y grado de recomendacién para el uso de avanafilo en pacientes con DE es
nivel 1, grado A2,

Hasta la fecha no se han presentado estudios doble o triple ciego multicéntricos
comparando la eficacia o preferencia de los pacientes por sildenafilo, tadalafilo,
vardenafilo o avanafilo. La eleccién inicial del iPDE-5 se debe realizar en conjunto
entre el paciente y el médico, y depende de la frecuencia de las relaciones sexuales
(ocasional o con regularidad) y de las preferencias del paciente y su pareja.

INHIBIDORES DE LA PDE-5: SEGURIDAD CARDIOVASCULAR

Los ensayos clinicos y estudios poscomercializacion realizados en los cuatro iPDE-5
han demostrado que no se produce un incremento de infarto agudo de miocardio
(IAM) en pacientes que toman estos farmacos(!l 13). En estudios abiertos de largo
plazo se ha comprobado que los pacientes que toman iPDE-5 no presentan una
mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares que los esperados en la po-
blacion general(11).

Los iPDE-5 estan absolutamente contraindicados en pacientes que tomen cualquier
forma de nitrato (cafinitrina, mononitrato de isosorbida, parches de nitroglicerina) o
donantes del ON(19,
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La asociacién de nitratos con iPDE-5 produce una acumulacién de GMPc que puede
ocasionar una hipotensién severa. La duracién de la interaccién entre nitratos y
sildenafilo, vardenafilo y avanafilo es de 24 horas. En el caso de tadalafilo la inte-
raccion se mantiene durante 48 horas.

El uso de iPDE-5 esta contraindicado en pacientes que(19k
B Toman nitratos o donantes de ON.

B Han sufrido un IAM, paro cardiaco o arritmia severa en los Ultimos me-
ses.

B Hipotension (< 90/50 mmHg) o hipertensién arterial (HTA) no controlada
(> 170/100 mmHg).

B Angina de pecho inestable, angina durante la relacién sexual o insufi-
ciencia cardiaca congestiva clase Il o mas.

Si un paciente que ha tomado un iPDE-5 en las Gltimas 24 horas acude a urgencias
con clinica de angina de pecho, no debemos administrar cafinitrina.

La asociacion (coadministracion) de iPDE-5 con farmacos para el tratamiento de
la tensién arterial (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina —IECA-,
beta-bloqueantes, diuréticos, bloqueantes de los canales del calcio, bloqueantes
de los receptores de angiotensina) puede producir un leve descenso de la TA que
habitualmente no tiene significacién clinica(ll).

Los iPDE-5 pueden tener interaccion con doxazosina (alfa-bloqueante no selectivo)
y se recomienda iniciar con una dosis baja y separar ambas tomas al menos 4
horas. No se han observado interacciones de los iPDE-5 con tamsulosina(ll). De
cualquier forma, se recomienda no iniciar un tratamiento con iPDE-5 hasta que
el tratamiento con alfa-bloqueantes se haya estabilizado, y si el paciente ya estd
tomando iPDE-5, administrar la dosis mas baja de alfa-bloqueantes.

MANEJO DE PACIENTES NO RESPONDEDORES A IPDE-5

Los principales motivos para una falta de respuesta de los iPDE-5 son: una incorrec-
ta utilizacion del farmaco v la falta de eficacia del mismo(20). En el tratamiento de
los pacientes no respondedores a iPDE-5 debemos:

B Comprobar que el paciente no se ha comprado un producto falso.
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B Chequear que el uso del farmaco ha sido adecuado, que se han seguido
las instrucciones de uso y se ha esperado el tiempo adecuado(20),

Si tras realizar un uso adecuado se presenta falta de eficacia tras al menos seis
tomas, es necesario reevaluar las opciones de tratamiento y se aconseja determinar
testosterona en sangre. Si existe un déficit de testosterona, la eficacia de los iPDE-5
es menor, y en estos casos se aconseja asociar TST con iPDE-5(21),

Si persiste la no respuesta a iPDE-5, debe plantearse la utilizacion de terapia con
ondas de choque de baja intensidad o pasar a un tratamiento de segunda linea.

DISPOSITIVOS DE VACIO

Son muy mal aceptados en nuestro pais. Es una opcién de tratamiento para pacien-
tes muy mayores, con relaciones sexuales poco frecuentes y con una morbilidad
que contraindique la utilizacién de iPDE-5(22),

Segunda linea de tratamiento

Cuando los pacientes no han respondido a los iPDE-5 ni a las ondas de choque se
debe ofrecer un tratamiento de segunda linea (alprostadilo), que es mas agresivo(L 2.

Alprostadilo puede administrarse de tres formas distintas:
B |nyecci6n intracavernosa (directamente en cuerpos cavernosos).
B (rema topica de alprostadilo (en glande).

B Microdispositivo intrauretral.

INYECCION INTRACAVERNOSA DE ALPROSTADILO

En Espana, alprostadilo (prostaglandina E1) es el Gnico farmaco para uso intraca-
vernoso (IC) aprobado por la AEMPS. En otros paises existen combinaciones de far-
macos para la IC, pero no estan aprobadas ni comercializadas en nuestro pais(L 2.

Alprostadilo esta comercializado en Espana en presentaciones de 10 y 20 mcg (mi-
crogramos). Es necesario un entrenamiento para ensefar al paciente o a su pareja
a realizar una correcta inyeccion del farmaco dentro de los cuerpos cavernosos(Z3),
En la figura 3 (modificada de la ficha técnica de Caverject-Pfizer Corp., New York,
EE.UU) se muestra un esquema de cémo se realiza la inyeccion IC.
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Figura 3.

Alprostadilo Cuerpo cavernoso
(seccion transversal)

Inyeccion de alprostadilo
en el cuerpo cavernoso

Alprostadilo acttia directamente sobre el monofosfato de adenosina ciclico (AMPc)
y es un iniciador de la ereccién. Tras su inyeccién, la ereccién aparece después
de 5 a 10 minutos y la calidad y duracién de la ereccion depende de la dosis
inyectada.

La eficacia de alprostadilo IC es muy alta, del 70 al 93%(L 23). Mdltiples estudios
doble ciego, en diferentes subpoblaciones de pacientes con DE, han demostrado
que la inyeccién IC produce rigidez suficiente para la relacién sexual entre un 70 y
un 93%(1).

En pacientes con DE secundaria a prostatectomia radical y en diabéticos, la eficacia
de los farmacos orales es muy limitada. En estos casos, en los que el problema
es que no se inicia la ereccién, alprostadilo (iniciador de la ereccion) ofrece unos
resultados del 93% y una satisfaccion del 86% de los pacientes(23).

Las complicaciones mas frecuentes del tratamiento con alprostadilo IC son: dolor
en el pene (11-50%), erecciones prolongadas (5%), priapismo (1%) y fibrosis de los
cuerpos cavernosos (2%)(L 23),

El dolor suele ser leve y disminuye con el uso del farmaco. La inyeccién IC puede
producir pequenios hematomas dentro de los cuerpos cavernosos que pueden ori-
ginar fibrosis y en ocasiones puede producir incurvacién del pene. La apariciéon de
fibrosis aconseja suspender el tratamiento IC.



Tratamiento. Causas y complicaciones

Los efectos adversos sistémicos de la inyeccién IC de alprostadilo son muy poco
frecuentes, pudiendo producirse episodios de hipotensién cuando se utilizan dosis
altas.

A pesar de su alta eficacia (87-93%), la terapia con inyeccién IC tiene una altisima
tasa de abandonos (41-68%), sobre todo en los 3 primeros meses(l 23),

En los pacientes en tratamiento con alprostadilo IC debe realizarse un seguimiento
médico adecuado. Debemos repasar la técnica de inyeccién, la dosificacion em-
pleada, la calidad y duracién de la ereccién que se produce y la aparicién de
complicaciones(Z3).

En general, se empieza el entrenamiento con 10 mcg y puede subirse hasta 20 y
30 mcg, segln la rigidez obtenida y su duracién. En los pacientes que nos refieren
una rigidez que dura mas de 60 minutos aconsejamos disminuir la dosis hasta
encontrar la minima dosis que produzca una buena rigidez. Debe realizarse un
seguimiento médico (inicialmente cada 6 meses y posteriormente anual).

A pesar de las altas tasas de eficacia, de un 7 a un 10% de los pacientes no res-
ponden al tratamiento IC(L).

ALPROSTADILO INTRAURETRAL

Alprostadilo esta disponible en forma de un microsupositorio que con un aplicador
se coloca en el interior de la uretra(24. Posteriormente es necesario masajear el
pene para que el farmaco pase del cuerpo esponjoso a los cuerpos cavernosos y
aqui ponga en marcha la ereccién. El problema es que el paso del cuerpo espon-
joso a los cavernosos es muy limitado(1).

Se comercializa en dosis de 250, 500 y 1.000 mcg. Con las dosis de 500 y 1.000
mcg se ha publicado un 30-65% de eficacia, con rigidez suficiente para la penetra-
cién(24). Sus resultados son muy variados y muy inconsistentes, ya que dependen
de la cantidad de farmaco que penetra en los cuerpos cavernosos. La colocacion
de una banda constrictiva en la raiz del pene aumenta su eficacia.

Sus efectos adversos se presentan fundamentalmente a nivel del pene, como dolor
0 quemazoén uretral, entre el 29y el 41%(24). Se ha referido sangrado uretral en el 5%.

La eficacia de alprostadilo intrauretral es menor que con la inyeccién IC, su ventaja
es que es menos agresivo que la inyeccién. Puede emplearse en pacientes que han
tenido complicaciones con la inyeccién o tienen miedo a pincharse.
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ALPROSTADILO EN CREMA TOPICA

Alprostadilo en crema para uso tépico en glande se ha autorizado y comercializado
en Espana en 2015. Existen presentaciones de 200 y 300 mcg que se depositan en
el meato uretral. Esta formulacién tépica se acompana de un farmaco potenciador
de la absorcion(25). Tiene un inicio de accién rapido (10-12 minutos). Desde el glan-
de-cuerpo esponjoso debe pasar el alprostadilo a los cuerpos cavernosos, que es
donde se produce la ereccién peneana.

Alprostadilo crema ofrece una mejoria significativa de la ereccion (83%) y de la
capacidad de penetracion con respecto a placebo (26%)(25).

Los efectos adversos que se producen a nivel local son: dolor-quemazén en el pene
y genitales (23%), eritema y/o edema en pene (12%) y balanitis (5%). A nivel sistémico
tiene muy pocas complicaciones: mareos leves (1%), hipertension (1,4%)(25).

Es una buena opcién de tratamiento en pacientes diabéticos o con DE secundaria a
prostatectomia radical que no responden a los farmacos orales, ya que alprostadilo
es un iniciador de la ereccién.

Todas las formulaciones de alprostadilo pueden asociarse con cafinitrina, nitratos y
derivados del ON(19). Alprostadilo acttia directamente sobre el AMPc, que, por una
via diferente a los iPDE-5, favorece la relajacion del muisculo liso cavernoso y la rigi-
dez peneana. Alprostadilo es un iniciador de la ereccién, por eso tiene una buena
eficacia en pacientes que son incapaces de producir nNOS, sobre todo en casos de
neuropatfa diabética o en DE secundaria a lesién de los nervios erectores en una
cirugia pelviana radical (prostatectomia radical, cistectomia)(23).

Como hemos comentado previamente, tras explicar al paciente todas las opcio-
nes de tratamiento, se suele plantear una estrategia de menos agresiva (iPDE-5) a
mas agresiva (alprostadilo topico y alprostadilo en inyecciones IC). Si no existe una
respuesta adecuada a alprostadilo en inyecciones IC o el paciente tiene miedo a
la inyeccién IC y sus complicaciones, se puede plantear pasar a la tercera linea de
tratamiento (2.

Tercera linea: prétesis de pene

El implante de una prétesis de pene puede plantearse en pacientes que no respon-
den a los farmacos orales (iPDE-5) ni al tratamiento intracavernoso y en casos en
que desean una solucion definitiva a su problemall, 2).



Tratamiento. Causas y complicaciones

Actualmente estan comercializadas prétesis maleables (semirrigidas) o inflables (de
dos y tres componentes). Las protesis de tres componentes son las preferidas por
los pacientes vy los urélogos. Estas prétesis ofrecen una mejor flacidez y una erec-
cién més natural(26).

En la figura 4 se muestra el esquema de una prétesis de tres componentes.

Figura 4.

En flacidez, el liquido esté almacenado en un reservorio (situado a un lado de la
vejiga) y los cilindros colocados en los cuerpos cavernosos estan vacios. Cuando el
paciente desea tener rigidez peneana, aprieta una bomba-activador colocada entre
ambos testiculos y el liquido pasa del reservorio a los cilindros de los cuerpos caver-
nosos y se produce una adecuada rigidez peneana. Al acabar la relacién sexual el
paciente aprieta un dispositivo desactivador que permite que los cilindros queden
vacios (flacidez) y el liquido pase al reservorio.
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Las complicaciones més importantes de la prétesis de pene son: infeccién de la
protesis (2-3%), erosion o extrusion de la prétesis (29) y fallos mecéanicos (menor del
5% a los 5 anos de su colocacion)26). Cuando se produce una infeccién o erosion
de la prétesis suele ser necesaria la retirada de la misma y tratamiento antibiético.
En determinados casos, tras la retirada de la prétesis se pueden realizar lavados
del campo quirtrgico en diferentes soluciones antisépticas y antibiéticas y colocar
una prétesis nueva.

En pacientes con disfuncién eréctil e incurvacién del pene por enfermedad de
Peyronie, el implante de una prétesis de pene es una opcién muy adecuada, ya que
puede resolver ambas patologias(26).

Es muy importante explicar al paciente que una prétesis ofrece una buena rigidez
del pene, pero si existen problemas de eyaculacién u orgasmo no se resolveran con
la prétesis. El 93% de los pacientes a los que se les ha implantado una prétesis de
pene estan satisfechos(L 26),
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Introduccion

Aunque los pacientes varones puedan comunicar sus dudas o dificultades sexuales
a cualquier médico, sea cual sea su especialidad, incluso a un profesional de en-
fermeria o0 a un farmacéutico(l), en general identifican al médico de familia (MF) y al
urélogo como los profesionales a los que consultar tales cuestiones, y esto sucede
también cuando la queja corresponde a un problema eréctil(2).

Dicha actitud y la practica clinica inducen a pensar que en el campo de la salud
sexual del varén se deben de compartir competencias, consensuar criterios y coor-
dinar la intervencién, no solo entre urélogos y MF, sino también con otros especia-
listas médicos y profesionales sanitarios, asf como con los propios pacientes, a los
cuales se ha de involucrar en la toma de decisiones diagnésticas y terapéuticas.

El abordaje de la disfuncion eréctil (DE) supone un verdadero reto para cualquier
médico, al confluir en su origen y evolucién factores organicos y psicoldgicos. Si
alguien no se siente seguro en asumir su tratamiento es aconsejable remitir al pa-
ciente a un experto, pero todos los médicos deben de tener en cuenta la posible
presencia de este trastorno sexual, que tanto afecta a la calidad de vida de los
hombres y sus parejas, y que por esta y otras razones conviene reconocer cuanto
antes(3),

Actitud médica ante la disfuncion eréctil

DETECCION ACTIVA

Los pacientes no suelen consultar sus problemas sexuales. En el estudio EDEM
(Epidemiologia de la Disfuncion Eréctil Masculina) solo el 16,5% de los hombres
que presentaban DE consultaban motu proprio su enfermedad al médico.
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Un estudio publicado en 2011 evidencia que a la mayoria de los pacientes (90,9%)
les gustarfa que, mas que preguntar por si mismos, fuese el médico quien lo hi-
ciese®. En ese mismo estudio se informa de que solo el 40,5% reconoce haber
hablado en algtin momento sobre su vida sexual con su médico.

Estos datos explican un suceso bastante habitual en clinica: que sea un comenta-
rio de la pareja lo que ponga al descubierto un problema sexual que permanecia
oculto, y respaldan la idea de que la blsqueda activa por parte del médico resulta
decisiva para que dichos problemas afloren.

GRUPOS DE RIESGO

La deteccién activa en la DE, como en otros trastornos sexuales, se lleva a cabo
preguntando a los pacientes, especialmente a aquellos en situacién de riesgo para
esta enfermedad (tabla 1).

PREGUNTAS PROPUESTAS

A cualquier varén incluido en estos grupos de riesgo, del que se carece informacion
respecto a su vida sexual, en el momento oportuno de la entrevista se le puede
preguntar: Hay personas con (hipertensién, diabetes, trastornos prostaticos, etc.),
como usted, que tienen dificultades o problemas sexuales. En ese aspecto, {cémo
le van las cosas?

Otra pregunta, alternativa a la anterior, puede ser: Considera que sus relaciones
sexuales son satisfactorias o ha tenido algtin problema o dificultad sexual?

Si de estas preguntas se desprende que existe algln tipo de disfuncién sexual, muy a
menudo un trastorno eréctil, la entrevista se dirigird a obtener respuesta a las siguien-
tes preguntas(”): {Cudl es el problemaz, {desde cuando le sucede?, cuando se mani-
fiestar, la qué cree que se debe?, (cémo lo vive usted?, lcudl es la actitud de la pareja?

PREMISAS PARA LA INTERVENCION

Motivacion personal y aceptacion por el paciente

Para intervenir en un &rea tan sensible como la sexualidad, el médico ha de sentirse
motivado para hacerlo y seguro de que tanto el paciente como su pareja estan de
acuerdo en ello.

Valoracién de las expectativas del paciente y de la pareja

Una vez decidida la intervencién, es necesario comprobar que ambos miembros
de la pareja comparten ideas similares respecto a la sexualidad como experiencia
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Tabla 1. Situaciones en las que esta especialmente indicada la

deteccién activa de DE®

® Hombres mayores de 50 anos. = Toma de farmacos (se citan los

= Menores de 50 anos con dos mas utilizados):
0 mas factores de riesgo - |Testosterona: antiandrégenos,
cardiovascular. estrdgenos, anabolizantes,

® Diabéticos (especialmente si la digoxina, clofibrato,
evolucidn es mayor de 5 anos), espironolactona, cimetidina.
hipertensos, obesos. - TProlactina: cimetidina,

® Enfermedad respiratoria crénica. metoclopramida, sulpiride,

= Problemas urinarios e opiaceos, haloperidol,
incontinencia. antidepresivos triciclicos.

= Patologia prostatica y — Antidepresivos ISRS e IMAQ,
prostatectomizados. antipsicoticos.

® Antecedentes de traumatismos — Antihipertensivos: beta-
pélvicos o perineales. bloqueantes, metildopa,

=TS, reserpina.

— Diuréticos: espironolactona,

® Sintomas psicoldgicos: insomnio,

depresidn, trastorno de panico tiazidas. ]

y otros trastornos de ansiedad, ® Consumo excesivo de alcohol*.
trastorno somatomorfo, anorexia ™ Fumadores.

o bulimia nerviosa, trastorno de ® Consumo de otras sustancias de
personalidad. abuso.

*Consumo excesivo de alcohol: > 40 g/dia en hombres y > 25 g/dia en mujeres. Se calcula en UBE (unidad basica
estandar). 1 UBE = 10 g de alcohol puro = 1 vasito o copa de vino = 1 cerveza (cafa, mediana, quinto, botellin, etc.) =

1 vermut = 1/2 consumicion de destilados; 2 UBE = 1 copa de conac = 1 ginebra = 1 whisky = 1 combinado (cubalibre,
gin-tonic, etc.)

ITS: infecciones de transmision sexual; ISRS: inhibidores selectivos de a recaptacion de serotonina; IMAO: inhibidores
de la monoaminooxidasa.

Fuentes: Guia Socidrogalcohol y Guia répida Semfyc para abordar el abuso de alcohol.

comun vy gratificante, identificando sus expectativas sobre la terapia que se pondra
en marcha, es decir, qué resultados esperan alcanzar al final.

Si la discordancia de ideas entre ellos es excesiva o las expectativas terapéuticas
desproporcionadas, serd necesario confrontarlas con la realidad y replantearse la
intervencion.

Valoracién de la propia competencia profesional

Tanto el MF como el urélogo/andrélogo son competentes para intervenir en la mayo-
ria de los casos de DE de predominio orgénico o psicégeno. Para ello es necesario,
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ademés de poseer los suficientes conocimientos anatémicos v fisiolégicos, contar con
un minimo de formacién en sexologfa clinica y en psicologia, dada la peculiaridad del
trastorno y su repercusién sobre la autoestima del paciente y las relaciones de pareja.

En cualquier caso, se han de asumir las limitaciones en la capacidad de interven-
cién que cada uno pueda tener y tratar de superarlas, bien mejorando la formacion,
bien derivando con criterio al paciente al especialista correspondiente(®), siendo el
urélogo el de referencia mas habitual para aquellos casos de DE de predominio
organico que sobrepasen la capacidad de intervencién del MF.

El médico de Familia puede diagnosticar e intervenir en pacientes con DE de las
siguientes caracteristicas:

B DE de origen vascular, neurolégico u hormonal, en situacién clinica esta-
ble y con buen control.

B DE debida a farmacos (de accion hormonal, antihipertensivos, psicotrépicos..).
B DE secundaria a factores exégenos modificables (tabaco, estrés, alcohol...).

B (ausas psicégenas, cuando la DE es de corta duracién, la relacién de pa-
reja es buena y el médico tiene conocimientos basicos de terapia sexual.

B DE secundaria a patologia prostatica o uroldgica (en coordinacién con
urologa).

El urélogo/andrélogo es el especialista de referencia para diagnosticar y tratar los
siguientes tipos de DE(O):

B Secundaria a cirugfa de pelvis, de retroperitoneo y a prostatectomia.

M Secundaria a alteraciones anatémicas o estructurales peneanas: enfer-
medad de Peyronie, fractura del pene, curvatura congénita, micropene,
hipospadias, epispadias.

B Trastorno eréctil primario (no provocado por enfermedad orgénica o tras-
torno psicogénico).

M Pacientes jovenes con antecedentes de traumatismo pélvico o perineal
que podrian beneficiarse de cirugfa vascular potencialmente curativa.

B Por motivos médicos y legales (por ejemplo, implante de protesis pe-
neana).

B ndicada su posible participacion si el paciente y su pareja lo demandan.
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La figura del sexélogo clinico o terapeuta sexual corresponde a la del médico o
psicélogo con formacién especifica y acreditada en sexologfa, asf como en terapia
de pareja.

El médico sexdlogo realiza un enfoque integrativo de recursos médicos, incluyendo
los farmacolégicos, y terapia sexual.

El psicélogo sexdlogo realiza un enfoque integrativo de aspectos psicolégicos, asf
como terapia sexual.

En el caso de la DE, la incorporacién de la terapia sexual al tratamiento estd indica-
da en las siguientes situaciones clinicas(10):

B Tratamiento de la DE de origen psicégeno.

B Optimizacién de la respuesta al tratamiento farmacolégico en casos de
DE de origen orgdnico.

W Rehabilitacién de la respuesta sexual en situaciones clinicas con insufi-
ciente respuesta al tratamiento médico instaurado.

B Mejora de la satisfaccién sexual en enfermedades crénicas que imposi-
bilitan la ereccién.

Con frecuencia serd necesario que el cardiélogo estime el riesgo cardiovascular
asociado a la actividad sexual en pacientes con patologfa cardiovascular grave o
inestable, sufran o no un trastorno eréctil.

Si estos pacientes sufren DE, la estimacién de la capacidad funcional cardiaca debe
de establecerse previamente al inicio del tratamiento, informando tanto al varén
afectado como al MF o al urélogo/andrélogo que realizan el seguimiento del caso.

La 3.2 conferencia de Princeton(11) estratifica el riesgo que conlleva la préctica se-
xual en pacientes cardiovasculares:

Pacientes de riesgo bajo

En ellos la actividad sexual no representa riesgo cardiaco significativo, ya que pue-
den realizar ejercicio de intensidad moderada sin sintomas. Incluye a pacientes con:

B Revascularizacion coronaria satisfactoria (cirugfa, intervencionismo con o
sin stent).

B Hipertensioén arterial asintomatica controlada.

B Valvulopatia de grado ligero.
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B Disfuncion ventricular izquierda/insuficiencia cardiaca (NYHA clases |y )
que supera los 5 equivalentes metabolicos (MET) sin isquemia en una
ergometria reciente.

Segln los conocimientos actuales de la demanda de ejercicio o estrés emocional
asociados a la actividad sexual, no es necesario que se sometan a evaluacién car-
diaca antes de iniciar o reanudar la actividad sexual, ni tampoco recibir tratamiento
para la disfuncién sexual.

Pacientes de riesgo alto
Este grupo esta constituido por pacientes con:
B Angina de pecho inestable o refractaria.
B Hipertensién arterial no controlada.
B nsuficiencia cardiaca congestiva (NYHA clase IV).
B Infarto de miocardio reciente no sometido a intervencionismo (< 2 semanas).

B Riesgo elevado de arritmias: taquicardia ventricular inducida por el ejerci-
cio, desfibrilador automatico implantable (DAI) con descargas y fibrilacion
auricular mal controlada.

B Miocardiopatia hipertréfica obstructiva severamente sintomatica.
B Valvulopatia de grado moderado a severo, sobre todo la estenosis adrtica.

Estos pacientes tienen una cardiopatia grave o inestable y la actividad sexual supo-
ne un riesgo significativo, habiendo de ser objeto de evaluacién cardiolégica. La ac-
tividad sexual ha de interrumpirse hasta que la cardiopatia se haya estabilizado con
el tratamiento o el cardiélogo tome la decisiéon de que resulta seguro reanudarla.

Pacientes de riesgo indeterminado

Necesitan una evaluacién mas profunda mediante la prueba de esfuerzo antes de
reanudar la actividad sexual. La gammagrafia con adenosina o dipiridamol son re-
comendables si el paciente no puede completar una prueba de esfuerzo estédndar.
Se incluyen en este grupo:

B Angina estable leve 0 moderada.

B Infarto de miocardio antiguo (2-8 semanas) a la espera de la prueba de
esfuerzo.
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B |nsuficiencia cardiaca congestiva (NYHA clase IlI).

B Secuelas no cardiacas de la enfermedad aterosclerética (por ejemplo,
enfermedad arterial periférica y una historia de ictus o accidente isqué-
mico transitorio).

Segln los resultados de las pruebas, los pacientes pueden pasar a integrar el grupo
de riesgo alto o bajo. Se necesita interconsulta con el cardiélogo e informe de este al
médico que sigue al paciente a fin de determinar la seguridad de la actividad sexual.

La obesidad, la diabetes mellitus, el hipogonadismo, la hiperprolactinemia, la dis-
funcién tiroidea, entre otras endocrinopatias(l2 13) son responsables del 5-10% de
los casos de DE de origen organico.

Se ha evidenciado correlacién entre el mal control de estas enfermedades vy la
aparicién o agravamiento de DE, por lo cual, cuando tales patologias sobrepasen
la capacidad de intervencién del MF, del urélogo/andrélogo, del médico sexélogo
o de cualquier otro especialista implicado en el tratamiento del trastorno sexual,
serd el endocrinélogo, como especialista en dicha area, el encargado de realizar
las pruebas especificas y de incorporar los tratamientos médicos adecuados para
alcanzar un adecuado control de dichas entidades.

Trastornos psiquidtricos tan prevalentes como la depresién, la ansiedad o la psico-
sis, los trastornos psicosociales complejos y el uso de diversos farmacos psicotrépi-
cos, como los antipsicéticos y neurolépticos o los antidepresivos, estén en el origen
o el agravamiento de muchos casos de DE.

Cuando la severidad de dichas entidades sobrepase la capacidad de intervencion
del MF, del urélogo/andrélogo, del médico sexélogo o de cualquier otro especialista
implicado en el tratamiento de la DE, correspondera al psiquiatra, como profesional
méas competente, realizar las pruebas especificas e implementar los tratamientos
adecuados para corregir tales enfermedades.

Dicha intervencién, cuando la personalidad del individuo o los factores psicégenos
lo requieran, habra de realizarse de manera coordinada con el psicélogo o con el
psicélogo sexélogo.

Tratamiento comunes a cualquier especialista médico (MF, urélogo,
cardiélogo, endocrindlogo, psiquiatra, médico sexélogo...)

B |nformacién y consejo sexual, modificaciéon de estilos de vida. Si hay
comorbilidad asociada, control 6ptimo de las patologias concomitantes
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a la DE y correccién de los posibles efectos adversos en la esfera sexual
de los férmacos utilizados.

B Tratamientos etioldgicos: terapia sexual y tratamiento hormonal (en coor-
dinacién con endocrinologia).

B Tratamientos sintomdticos de primera linea:
1. Terapias farmacolégicas: inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iPDE-5).
2. Dispositivos de vacfo y anillos constrictores.

B Tratamientos sintomdticos de segunda linea:

1. Drogas intracavernosas: alprostadilo, papaverina, fentolamina (su apli-
cacién requiere formacion, adiestramiento y capacidad de respuesta
ante sus complicaciones tanto inmediatas como tardias).

2. Alprostadilo en bastoncillo uretral y en crema tépica.
Tratamientos del urélogo/andrélogo

B Tratamientos etiol6gicos: ademas de los anteriores, cirugia revasculari-
zadora cuando la DE es de origen arterial o como consecuencia de un
traumatismo pelviano o perineal en un individuo joven sin factores de
riesgo cardiovascular.

B Tratamientos sintomdaticos de tercera linea: prétesis de pene.
Tratamiento sexoldgico

La terapia sexual consiste en un conjunto de estrategias psicoterapéuticas que
el hombre con DE realizard de manera individual, pero también, siempre que sea
posible, en pareja.

B Al hombre afectado se le adiestrara en primer lugar en técnicas de relaja-
cién, para pasar posteriormente a realizar autoestimulacién. Cuando la an-
siedad de ejecucién bloquea cualquier progreso en la terapia, es necesario
incorporar procedimientos de desensibilizacién sistemética tipo Wolpe.

B En pareja se realizardn técnicas de focalizacién sensorial, siguiendo el
modelo terapéutico iniciado por Master y Johnson y ampliado por Kaplan
y Hawton.



Coordinacion y derivacién entre niveles asistenciales

Coordinacion y derivacion entre niveles asistenciales

COORDINACION DE LA ATENCION

El abordaje exitoso de la DE pasa por la coordinacion eficiente de los diferentes
profesionales comprometidos en la atencién al paciente.

La implicacién de la DE en la salud global del individuo es relevante. Dada su
elevada prevalencia, su correlacién con el riesgo cardiovascular y su repercusion
sobre la calidad de vida (autoestima vy relacion de pareja), entre otros aspectos,
consideramos que, en general, dentro del Sistema Nacional de Salud, debe de ser
el MF el encargado de coordinar y realizar el seguimiento de la mayor parte de los
casos, tanto por su accesibilidad como por su capacidad para realizar una atencién
integral y continuada en cada persona, en colaboracién con el resto de especialis-
tas implicados, quienes, a su vez, interrelacionaran entre sf.

En los casos complejos de DE, competencia del urélogo/andrélogo, serd este el
encargado de realizar la coordinacién y el seguimiento.

La comunicacién entre los profesionales implicados ha de ser fluida y constante,
pero especialmente entre el MF y el urélogo/andrélogo, al ser este el referente mas
habitual a la hora de derivar la mayor parte de los cuadros de DE de predominio
orgénico no resolubles por el MF y, ademas, porque en las consultas de ambas
especialidades es donde se detectan la mayor parte de los casos.

En salud sexual, cualquier médico ha de mostrarse receptivo a las propuestas o
sugerencias de otros profesionales sanitarios, sobre todo de farmacéuticos y enfer-
meros, cuya labor de informacién, de educacién sanitaria y de deteccién de nuevos
casos a menudo resulta crucial.

CRITERIOS DE DERIVACION

El urélogo/andrélogo y el MF, en estrecha colaboracién, seran solventes para resol-
ver la mayor parte de los casos de DE; no obstante, la participacién del cardiélogo
serd imprescindible si existen dudas sobre la capacidad funcional cardiaca, la del
endocrinélogo cuando patologfas de su competencia no puedan ser controladas sin
su intervencion, y los mismos criterios justifican la necesidad de que intervengan en
determinados casos el psiquiatra, el psicélogo o el sexélogo clinico.

La derivacién de un paciente a cualquier especialista en absoluto presupone su
abandono, antes al contrario, tanto el urélogo/andrélogo como el MF habran de rea-
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lizar un cuidadoso seguimiento del proceso, dada la tendencia de estos pacientes
a abandonar el tratamiento(14.

DERIVACION DESDE MF: {CUANDO DERIVAR Y A QUIEN?

Derivacién inmediata, sin intentar tratamiento sintomatico de primer nivel

L.

El paciente o su pareja lo piden expresamente: consensuar con am-
bos a qué especialista remitir en funcién de sus deseos, asi como de
las caracteristicas del trastorno eréctil. Derivar al urélogo/andrélogo si
existe predominio orgénico y al sexdlogo clinico si existe predominio
psicégeno.

. Conflicto o mala relacién de pareja que pueda requerir intervencién es-

pecializada: derivar al sexélogo clinico o al psicélogo con formacién en
terapia de pareja.

. Sospecha o presencia de patologfa psiquidtrica o psicolégica importante:

remitir a psiquiatria o psicologfa.

. Patologia uroldgica especifica o que genere dudas diagnésticas (hom-

bres jévenes con traumatismo perineal o pélvico, enfermedad de Peyro-
nie, traumatismos peneanos, etc.): remitir al urélogo/andrélogo.

. Trastornos eréctiles que requieran estudios vasculares o neuroldgicos

complejos a fin de profundizar en el diagnéstico: remitir al urélogo/an-
drélogo.

. Patologfa endocrinolégica no controlada: derivar al endocrinélogo.

Pacientes en situacién de riesgo cardiovascular alto o indeterminado
para la préctica sexual: derivar al cardi6logo.

Derivacién después de un periodo de intervencion

B Por ineficacia de los farmacos prescritos en el tratamiento sintomatico del

primer nivel (ver en tabla 2 las premisas para considerar su ineficacia).

B A peticién del paciente y/o su pareja.

B Inseguridad en incorporar al tratamiento farmacos especificos del segun-

do nivel (alprostadilo, etc.).
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En estos casos se ha de reevaluar el cuadro clinico, consensuar con el paciente y su
pareja a qué especialista remitir en funcién de sus deseos y de las caracterfsticas
del trastorno eréctil. Si existe predominio organico, derivar al urélogo/andrélogo; si
existe predominio psicégeno, al sexdlogo clinico.

Tabla 2. Premisas para considerar ineficaz un farmaco iPDE-5

Cuando un paciente refiere ineficacia farmacoldgica, hemos de
asegurarnos de que la toma del iPDE-b se ha realizado correctamente,
siendo necesario preguntarle:

1. Sirealmente ha adquirido y tomado el farmaco: no es raro que acaben
admitiendo que, por razones econdmicas o por consejo de su pareja, no
lo adquirieron.

2. Dénde lo ha adquirido: la venta por internet y el mercadeo fraudulento
ofrecen a menudo farmacos sin eficacia clinica.

3. Sihatomado la dosis maxima recomendada para el fdrmaco, al menos
en cuatro ocasiones, en dias distintos.

4. Silatoma la ha realizado 1 hora antes de iniciar la relacién sexual.

5. Que no haingerido alcohol en exceso u otras sustancias de abuso:
marihuana, cocaina, nitrito de amilo (poppers).

6. Que no ha realizado previamente una comida rica en grasas.

7. Que después de la toma ha contado con estimulacién directa suficiente
para provocar la ereccion.

8. Que verdaderamente la mejora en la ereccion no se ha producido o que
ha sido insuficiente para lograr penetrar a su pareja. En ocasiones, la
ereccién alcanzada ha sido suficiente para lograr la penetracién, pero
las expectativas sexuales del hombre o de su pareja en relacién a estos
farmacos a veces son exageradas.

Si habiendo tomado el farmaco adecuadamente la respuesta a él ha

sido escasa o nula, es necesario considerar otros factores que quizas
estén influyendo. El mas habitual entre hombres mayores de 50 anos

es el déficit de testosterona y entre los menores de 40 es el bloqueo

de la respuesta eréctil por rutinas de autoobservacion o ansiedad de
rendimiento, siendo posible que el motivo de la escasa respuesta se deba
al uso concomitante de algun farmaco lesivo para la respuesta eréctil
(antidepresivo, beta-bloqueante, diurético, etc.).

Sino se logra identificar ningun factor, es el momento de plantearse la

prescripcion de otro iPDE-5 distinto, recomendando siempre iniciar el

tratamiento a dosis maximas.
\___________________________________________________________________ _/
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DERIVACION DESDE UROLOGIA/ANDROLOGIA: {CUANDO DERIVAR Y A QUIEN?

B Conflicto o mala relacién de pareja que pueda requerir intervencién es-
pecializada: derivar al sexélogo clinico o al psicélogo con formacién en
terapia de pareja.

B Sospecha o presencia de patologfa psiquidtrica o psicolégica importante:
remitir a psiquiatria o psicologfa.

B Patologia endocrinolégica no controlada: remitir al endocrinélogo.

B Pacientes en situacién de riesgo cardiovascular alto o indeterminado
para la practica sexual: derivar al cardiélogo.

DERIVACION DESDE SEXOLOGIA: ZCUANDO DERIVAR Y A QUIEN?
En el caso del médico sexdlogo

B Para profundizar en la evaluacién diagnéstica de trastornos organicos
causantes del cuadro de DE (apartados 3 a 7 de la derivacién inmediata
desde MF): derivar al especialista que corresponda en funcién de la
sospecha etioldgica.

En el caso del psicélogo sexdlogo

B Cuando se requiere el uso de farmacos para el diagnéstico o el trata-
miento del trastorno eréctil: remitir a urologia/andrologia o a MF, segin
el caso.

B Para descartar cualquier causa orgénica o psiquidtrica en aquellos casos
de DE en los que no se detectan motivos psicoldgicos o relacionales:
remitir a MF, urologfa/andrologia o a psiquiatria en funcién de la sospe-
cha etiolégica.
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Algoritmo 1. Intervencion en disfuncion eréctil (DE)

Ur6logo/andrélogo

Médico de familia —(Otros especialistas médicos )

Blsqueda activa

Farmacia,
enfermeria...

Médico sexdlogo

\/
(Deteccién & con DE )

(Diagnéstico de inicio)
AS no recomendada
((Evaluar ROV de la AS ) ——( Cardi6logo (algoritmo 2) )

A Con RCV para AS
Sin RCV o bajo )<

Tratamiento inicial

J

<«

Consensuado con el paciente

y

(Responde a tratamiento ) No responde a tratamiento )

Causas organicas no
v controlables

Evaluar comorbilidad : I
{ Causas psicogenas, Psicélogo sexdlogo,

Endocrindlogo,
otras especialidades
médicas

(factores RCV, STUL..) relacionales o psiquiatricas psiquiatra, médico

no controlables sex6logo
Médico de familia
.ﬂ Requiere pruebas o
" X tratamiento
Urologndrologo . especifico
Médico sexélogo @) <

* { DE no resuelta )

RCV: riesgo cardiovascular; AS: actividad sexual; STUL: sintomas del tracto urinario inferior.

Urélogo/andrélogo

DE resuelta
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Algoritmo 2. Estimacion del riesgo cardiovascular en hombres

con DE

(Evaluacién de la funcién sexual en todos los hombres )

DE confirmada

(Estimacién del riesgo cardiovascular )

\
1 Riesgo bajo }- 1 Riesgo intermedio 1 Riesgo elevado '

Evaluacién de
riesgo electiva v

s > Ergometria
Normal Anormal
‘ Riesgo bajo ) ‘ Riesgo elevado )

\/ \/
Consejos y tratar | g1 —ﬂ Cardiélogo )
la DE

Nehra A, Jackson G, Miner M, Billups KL, Burnett AL, Buvat J, et al. The Princeton Ill Consensus recommendations for
the management of erectile dysfunction and cardiovascular disease. Mayo Clin Proc. 2012;87(8):766-78




] Test de evaluacion para acreditacion

pautas de actuacion y seguimiento en disfuncién eréctil es una actividad de
formacién continuada y acreditada. Para poder evaluarse y optar al diploma acre-
ditativo deberd dirigirse al Campus Virtual de la Fundacién para la Formacién de la
Organizacion Médica Colegial, web:

http://formacion.ffomc.org

La evaluacion se compone de 30 preguntas tipo test con 5 opciones de respuesta,
siendo una de ellas la vélida. El criterio de evaluacién exigido para obtener los cré-
ditos correspondientes sera el 80% de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluacion del beneficio-riesgo de los
tratamientos farmacolégicos, aconsejamos a los profesionales que
consulten la informacion sobre las alertas, notas informativas
y de seguridad que emite la Agencia Espanola del Medicamento
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http:/www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada’/home.htm
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