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Aspectos

EPIDEMIOLOGIA

Es dificil conocer la prevalencia exacta de la disfuncion eréctil (DE), al tratarse de un trastorno
sexual que no siempre se consulta. Actualmente se estima que reciben tratamiento solamente
un 25% de los varones afectados por algun tipo de DE. En el estudio MMAS' (Massachusetts
Male Agint Study), en el que cada varén evaluaba su capacidad para obtener una ereccion, la
prevalencia de DE, en cualquiera de sus grados, fue del 52%, triplicandose la probabilidad de
que fuese completa entre los 40 y 70 afios.

A raiz de la validacion del indice Internacional de la Funcién Eréctil? (IIEF) se han llevado a
cabo numerosos estudios de prevalencia. En Espafia, el estudio EDEM? realizado sobre 2480
varones de 25 a 70 afios, utilizd dos métodos para diagnosticar la DE. Segun la respuesta a
una pregunta clave, la prevalencia global fue del 12,1%, y en base a las puntuaciones recogi-
das en el IIEF del 18,9%. Por estos resultados se calcula que en nuestro pais existen entre un
millén y medio y dos millones de hombres con DE (Figuras 1y 2).

Prevalencia de disfuncion eréectil segun edad

(estudio EDEM, 1998)
Censo 1991, varones de 25 a 70 anos: 10.405.476

48.,25%

Edad

1250063 1.977.040

13,7%

Pregunta al paciente: 12,1% FE-IEF: 19%

les et al. T Urol 2001

Figura 1. Prevalencia de disfuncion eréctil en Espaiia (datos estudio EDEM).



Aspectos epidemiologicos

40 :

30
20
10
AR

Figura 2. Prevalencia de disfuncion eréctil en diversas patologias segun el estudio MALES.

Estudios posteriores indican prevalencias similares*>. o superiores®’ y confirman que la edad
es el principal factor de riesgo, sequido de otros como bajo nivel econdmico, sedentarismo,
obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial y cardiopatia isquémica.

No existen muchos datos sobre la incidencia, entendiendo como tal el nimero de casos nuevos que
aparecen en una determinada poblacién en un periodo concreto de tiempo. Ello se debe a la esca-
sez de estudios verdaderamente longitudinales. En un estudio clasico, realizado en una poblacion
de varones norteamericanos de raza blanca de 52,2 afios de media (limites 40-69), la incidencia
total fue de 25,9 nuevos casos por cada 1.000 varones y afio. La incidencia aumenta con la edad:

- De 40 a 49 aios es de 12,4
- De 50 a 59 afos es de 29,8
- De 60 a 69 afos es de 46,4

La incidencia aumenta también si coexisten otros problemas de salud. La tasa de incidencia,
corregida por la edad, es de 50,7 casos en varones con diabetes mellitus, de 58,3 casos en los
que tienen una cardiopatia en tratamiento y de 42,5 en pacientes hipertensos tratados. Otros
trabajos reportan valores similares.

FARMACOS, DROGAS Y DISFUNCION ERECTIL

Sobre todo en tratados antiguos, a muchos farmacos se les ha achacado indebidamente su re-
percusion negativa en la funcién eréctil, sin conocerse el mecanismo de accién. La tabla 1 re-
coge aquellos en los que tal efecto esta demostrado, conociéndose el modo en que lo hacend.

Respecto al alcohol, aunque aumenta el deseo sexual, es bien conocido su efecto negativo
sobre la funcion eréctil, pudiéndola suprimir a partir de 0,5 gramos por litro®. La nicotina dis-



Farmacos causantes de disfuncion eréctil.

Opiéceos ® Morfina, codeina
Inhibidores de la 4 alfa-reductasa (5-ARI) ® Finasterida, dutasterida
Antihipertensivos ® Diuréticos tiazidicos: hidroclorotiazida

® Diuréticos antialdosterona: espironolactona
® Beta Bloqueantes: propanolol, carvedilol, atenolol
® De accion central: clonidina, metildopa, reserpina

Antidepresivos ® |SRS: paroxetina, sertralina, fluoxetina
Antiviricos ® Ritonavir, tripanavir

® Ribavirina, IFN-alfa-22
Estatinas ® Simvastatina, atorvastatina, rosuvastatina
Otros ® Cimetidina

® Digoxina

® Ketoconazol
® Metoclopramida
® Antiblasticos

® Antiandrogenos
Tomado de Portillo JA. Causas toxicas: farmacos y drogas. En: Cruz N. Tratado de Andrologia y Medicina Sexual.
Madrid: Editorial Médica Panamericana, 2011. p. 539-545.

minuye la biodisponibilidad del 6xido nitrico (ON) y aumenta la produccion y liberacién de en-
dotelinas, comprometiéndose la relajacion del musculo liso cavernoso y dificultandose el flujo
arterial necesario para la ereccion.

En cuanto al consumo de cocaina, cannabis, opio, heroina, anfetaminas y drogas de disefio,
sucede algo parecido a lo que ocurre con el alcohol: al principio puede tener cierto efecto “es-
timulante” al favorecer la desinhibicion, pero tienen un efecto muy negativo sobre la funcion
eréctil a medio plazo (consumo crénico).

LA DISFUNCION ERECTIL COMO CENTINELA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES

Existe un fuerte vinculo DE - enfermedad CV en base a los siguientes argumentos:

1. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) implicados en la enfermedad vascular ateroes-
clerdtica'® (Figura 1) también se encuentran en la DE'.

2. Existe un mecanismo patogénico comun, en el que se implica el éxido nitrico (ON), causan-
te de alteraciones estructurales a medio y largo plazo en las arterias del pene con DE, asi
como en el lecho vascular de otros érganos afectados por la arteriosclerosis, con deterioro
de la vasodilatacion, existiendo evidencia'?'®> de que la disfuncion endotelial es el factor
etiolégico primigenio en la enfermedad arteriosclerética vascular tanto central como perifé-
rica, incluida la DE.

3. La DE se halla con mucha frecuencia entre los pacientes que padecen otras enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, arteriopatia periférica). Respecto
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Factor de riesgo Frevienaia
en varones

Tabaco Fumador actual autocomunicado 42%
Hipercolesterolemia =200 mg/dl 50%
Hipertension arterial > 140/90 mmHg 35%
Sedentarismo Autocomunicado 40%
Obesidad Comunicada (IMC>30) 13%

. . . 5%
elabetes mellitus Autocomunicada r

Banegas JR et al Rev Esp Cardiol Sipl. 2006;6:3G-12G

Figura 3. Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la poblacién general adulta de Espafia.

a la poblacién normal, el riesgo de que los pacientes diabéticos presenten un trastorno
eréctil se multiplica por 4,1 (odd ratio), en pacientes con vasculopatias periféricas por 2,6, y
en hipertensos, dislipémicos o cardiépatas por 1,6'® 7. Cuando coinciden en un paciente
diabetes y HTA, el riesgo de presentar DE se multiplica por 8,1'8. De igual modo, la preva-
lencia de DE en pacientes con Sindrome Metabdlico es elevada'®. Ademas, de la misma
manera que el Sindrome Metabdlico puede predecir la enfermedad cardiovascular y el
ictus?® 21, también puede serlo de la DE?2.

4. La severidad de la DE se correlaciona con la de la enfermedad cardiovasuclar, pudiendo
predecir tanto la enfermedad coronaria como al ictus?3. El estudio COBRA?* puso de mani-
fiesto la asociacion entre la intensidad de la DE y el grado de aterosclerosis coronaria: la
DE grave era significativamente mas frecuente en los pacientes con enfermedad de varios
vasos respecto a los que tenian enfermedad de un solo vaso (31% frente al 12,5%). En el
mismo estudio, el 93% de los pacientes con sindrome coronario crénico notificé sintomas
de DE antes de la aparicion de su angina de pecho, con un intervalo medio de 24 meses
(limites 12-36). Este dato refuerza la idea de una anticipacion diagnostica de al menos 2-3
afios entre la aparicion de la DE y la de enfermedad coronaria sintomatica.

Otros estudios confirman que la DE es un factor predictivo predictor significativo de even-
tos cardiovasculares futuros en hombres asintomaticos?> 2. Las razones para considerarla
un marcador precoz de arterioesclerosis serian:

- El menor tamafio de la arteria peneana: ésta tiene un didmetro de 1 a 2 mm, en todo
caso menor que el de la coronaria (3 a 4 mm), la carétida interna (5 a 7 mm) y la femoral
(6-8 mm), por tanto cualquier lesién en ella tiene una repercusion clinica mas temprana.

- El menor umbral para que aparezca la DE. Basta que exista un 50% de obstruccion de la
luz arterial para que aparezca, sin embargo el grado de obstruccion arterial ha de ser
mucho mayor para que aparezcan sintomas de enfermedad coronaria, arteriopatia perifé-
rica o enfermedad cardiovascular.



5. El abordaje terapéutico de los FRCV mejora la DE. Asi, la supresion del habito tabaquico, o
la pérdida de peso en un paciente obeso, propicia la mejora de la funcion eréctil?’.

LA NECESIDAD DE LA BUSQUEDA ACTIVA
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Dadas sus repercusiones en la calidad de vida, tanto propia como de la pareja, y del riesgo
cardiovascular que su aparicion puede anunciar, es necesario que cualquier profesional sanita-
rio (medico, farmacéutico, enfermeria) que contacte con un paciente incluido en los grupos de
riesgo?® (Tabla 2), adopte una actitud de bisqueda activa.

Situaciones en las que esta especialmente indicada la deteccion activa de disfuncion eréctil.

® Hombres mayores de 50 afos ® |nfecciones de Transmision Sexual (ITS)
® Mayores de 40 afios con 2 0 mas factores de riesgo cardiovascular ® Obesos
® Diabéticos (especialmente aquellos con mas de 10 afios ® Fumadores
de evolucion) ® Depresion
® Hipertensos ® Ansiedad
® Patologia prostatica (especialmente los prostatectomizados) ® Consumo alcohdlico de riesgo
® Traumatismos pélvicos o perineales ® Consumo de otras sustancias de abuso.

Tomado de Sdnchez F. Disfuncidn Eréctil. EL MEDICO INTERACTIVO. Madrid: Grupo Saned. 2010.

Algunas preguntas que ayudan a detectar este problema sexual sin levantar resistencias pue-
den ser: "Algunos pacientes que presentan este mismo trastorno (por ejemplo, diabetes) tie-
nen dificultades sexuales, ¢le ocurre a usted algo similar?"

En la farmacia comunitaria esta blsqueda se puede realizar en el mostrador si se garantizan
las condiciones de confidencialidad. Se puede ceiiir a pacientes incluidos en los grupos de ries-
go (diabéticos, hipertensos, prostaticos) o bien a usuarios de farmacos que han demostrado
que producen DE como efecto secundario (Tabla 1). Es necesario que todos los miembros del
equipo transmitan el mismo mensaje. Si existen dudas pueden realizarse simulaciones entre
los diversos miembros para detectar posibles dificultades de comunicacion. Debe descartarse,
por errénea, la creencia de que el paciente preferira contar siempre con un interlocutor mascu-
lino. La posible incomodidad del paciente suele deberse mas al tema en si que al hecho de
que su interlocutor sea una mujer.
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