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INTRODUCCIÓN

At©uniff  e    liogffi  1ell peinie’5

El  pene es un órgano que tiene forma cilíndrica o de prisma triangular.

Podemos  diferenciar  tres  partes:  Una  extremidad  posterior,  otra  anterior  y  el

cuerpo  del pene.

Por  su extremidad  posterior,  o  raíz, el  pene  está  fijo  a  la  sínfisis  del pubis  y al

pubis  por  el  ligamento  suspensorio  del  pene,  y  a  las  ramas  isquiopubianas  por  los

cuerpos  cavernosos.

La  extremidad anterior termina  en un  abultamiento  conoideo llamado glande,  el

cual  está perforado en su vértice para  dar paso a la uretra. La  base del glande o corona

sobresale  del  cuerpo  del pene del  que está  separada por  el surco  balanoprepucial, este

surco  se prolonga  por la  cara inferior del  glande  hasta  el meato  urinario, en  forma de

dos  canales  separados  en  la  línea  media  por  un  pliegue  cutáneo  llamado frenillo.

Alrededor  del surco balanoprepucial los tegumentos del pene  forman un pliegue anular

o  prepucio, que está unido a la cara inferior del glande por el frenillo  del pene.

El  cuerpo  del  pene  está  constituido  por  los  órganos  eréctiles  (los  cuerpos

cavernosos,  el cuerpo esponjoso y el glande) y por las envolturas.

Estructuradelosór’anoseréctiles

1.   Cuerposcavernosos.  Los  dos  cuerpos  se  extienden  desde  las  ramas

isquiopubianas  hasta  el  glande.  Tienen  forma  de  cilindros  aplanados

transversalmente  y se estrechan en sus extremidades. La raíz o extremidad posterior

está  fijada  por  su  cara  externa  a  las  ramas  isquiopubianas.  La  cara  interna  está

cubierta  por el músculo isquiocavernoso.

5



INTRODUCCIÓN

Los  cuerpos  cavernosos  fusionados  en la  línea  media  limitan  entre sí,  en  la

cara  superior  e inferior del  pene,  dos canales.  Por  el  superior pasan  la vena  dorsal

profunda., las arterias  dorsales y los nervios dorsales  del pene.  El inferior o uretral,

más  ancho y profundo está ocupado por el cuerpo esponjoso y la uretra.

En  su extremidad anterior, unidos siempre en la línea media,  se introducen en

la  base  del  glande  y  se  afilan  bruscamente.  Su  tabique  medio  se  continúa  en  el

glande  por  una  lámina  fibrosa  suprauretral  cuya  cara inferior,  excavada  en canal,

recibe  el conducto de la uretra.

2.   Cuerpoesponjoso:  Envuelve  la  uretra  anterior  en  toda  su  longitud.  Su

pared  superior  corresponde  con  el  canal  formado por  los cuerpos  cavernosos  y  la

pared  inferior  con  las  envolturas  del  pene.  Su  espesor es  algo  mayor  en  la  pared

superior  de la uretra. Su extremidad anterior forma a lo largo de la porción balánica

de  la uretra, una vaina delgada que desaparece  en la parte anterior del glande.  Esta

vaina  está  rodeada por  una  envoltura  fibrosa  compuesta  por  arriba por  la  lamina

fibrosa  suprauretral que prolonga  el tabique medio de los cuerpos cavernosos en el

glande  hasta  el  meato  urinario  y  en  las  caras  laterales  e  inferior  por  dos

prolongaciones  de la  lamina  suprauretral que se reúnen  en la pared  inferior en una

lámina  llamada infrauretral. La porción inferior de la vaina esponjosa al penetrar en

el  glande, pero antes de introducirse en el  interior de la vaina fibrosa periuretral, se

continúa  a  cada lado  con  el tejido  eréctil  del glande.  La extremidad  posterior está

abultada  y se llama bulbo.

3.   Glande: Está  formado  por  una  porción  periuretral  constituida  por  las

vainas  esponjosa y fibrosa y por una túnica periférica de tejido eréctil (esta falta a lo

largo  de la lamina fibrosa infrauretral).
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INTRODUCCIÓN

Salvo  algunas  pequeñas  diferencias,  la  constitución  histológica  de  los cuerpos

cavernosos  y  del  cuerpo  esponjoso  es  idéntica.  Los  cuerpos  cavernosos  y  el  cuerpo

esponjoso  están  constituidos  por  tejido  eréctil  que  esta  formado  por:  (1)  capilares

sanguíneos  (también denominados senos venosos, lagos sanguíneos, espacios lacunares

o  sinusoidales, areolas o cavernas del tejido eréctil), cuya  luz es irregular (mayor y más

irregular  en la región profunda de los cuerpos cavernosos que en el cuerpo esponjoso).

Su  pared  es  idéntica a la  de  los capilares continuos  (endotelio aplanado formado

por  células  unidas  y lamina  basal  continua)  y  (2) trabéculas  conjuntivas  conteniendo

células  musculares lisas que rellenan los espacios intercapilares.

El  tejido eréctil del glande  sólo lo forman circunvoluciones de grandes venas y no

alcanza  el mismo estado de rigidez que el resto del pene en erección.

Envolturasdel  pene

1.   Albugínea: Cada  uno de  los  tres  cuerpos  eréctiles  está  rodeado  por  la.

albugínea,  una túnica fibroelástica blanquecina, densa, resistente y muy elástica.

Sus  fibras más profundas  se organizan alrededor de  cada uno de los cuerpos

eréctiles.  Las  que rodean  a  los  cuerpos  cavernosos  se  fusionan  en  la  línea  media

formando  un  tabique  único  perforado  por  numerosas  hendiduras  que  ponen  en

comunicación  las areolas de los dos cuerpos cavernosos.

La  albugínea  que  rodea  el  cuerpo  esponjoso  posee  fibras  musculares  lisas

dispuestas  circularmente  y  es  más  delgada  y  elástica  que  la  de  los  cuerpos

cavernosos.

2.   Fasciapeneana:’ Envuelve  los  tres  cuerpos  eréctiles  en  conjunto  y  se

adhiere  perfectamente a ellos,  esta envoltura fibroelástica cubre también los nervios
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INTRODUCCIÓN

y  vasos  profundos del  pene  y las ramificaciones  que discurren  por la  superficie de

los  órganos eréctiles.  Termina por delante  confundiéndose con  la  albugínea de  los

cuerpos  cavernosos  y  del  cuerpo  esponjoso.  Por  detrás  se  continúa  con  la

aponeurosis  superficial  del  periné y  con  el  ligamento  suspensorio  del  pene  y por

abajo  con la túnica fibrosa-superficial de las bolsas escrotales.

3.   Dartospeneanoomúsculoperipeneano:  Es  una  capa  de  células

musculares  lisas que reviste la cara profunda de la piel.

4.   Piel. Es fina, pigmentada y muy movible

Vasos  sanguíneos

1.   Arterias: Los espacios lacunares reciben sangre de dos fuentes: (1) de los

capilares  de las paredes  de las trabéculas y, más importante para  la erección, (2) de

las  ramas  arteriales  terminales que  atraviesan  las trabéculas,  y  se vacían  en  ellas.

Éstas  son  las  arterias  helicinas  que  poseen  gruesas  paredes  musculares  y

engrosamientos  subendoteliales de las fibras musculares longitudinales que ocluyen

parcialmente  la luz

Las  arterias  superficiales  son  para  las  envolturas  y proceden  de  las  arterias

pudendas  externas y de la arteria perineal  superficial. Algunas ramificaciones finas

vienen  de las arterias dorsales del pene

Las  arterias profundas  son  para  los  órganos  eréctiles y  la  uretra  esponjosa.

Todas  proceden de  la arteria pudenda  interna, rama de  la iliaca  externa, y  son: las

arterias  cavernosas  para  los  cuerpos  cavernosos;  las  arterias  bulbares  y  uretrales

para  bulbo, uretra y cuerpo esponjoso y las arterias dorsales del pene  que dan ramas

a. cuerpos cavernosos, cuerpo esponjoso y glande.
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INTRODUCCIÓN

Las  arterias  cavernosas o profundas  del pene  son muy  flexuosas y discurren

entre  los  dos  cuerpos  cavernosos.  Cada  una  da  en  todo  su  trayecto  ramas  en  el

espesor  del órgano, llamadas arterias helicinas porque están contorneadas en espiral,

que  son las que se abren en  los espacios lacunares. Cada arteria cavernosa, al pasar

la  albugínea,  da ramas  para  la raíz del  órganó  (arterias bulbares y bulbouretrales).

Las  arterias dorsales del pene  dan ramas a los cuerpos cavernosos y algunas ramas

al  cuerpo esponjoso.

El  glande  recibe ramas  de las dos  arterias dorsales  anastomosadas en corona

alrededor  su base.

2.  Venas:  Las  venas  que  drenan  estos  espacios  tienen  las  paredes  muy

gruesas,  y  contienen  abundantes  fibras  musculares  longitudinales  dispuestas  en

columnas.

Las  venas superficiales  terminan en la  vena dorsal  superficial que termina,  a

su  vez,  en  la  vena  safena  interna.  Las  venas  profundas  desembocan  en  la  vena

dorsal  profunda  que esta  formada por los plexos  constituidos por la  reunión de las

venas  del  glande  a  lo  largo  del  surco  balanoprepucial.  La vena  dorsal profunda

recibe  numerosas  ramas  que  conducen  sangre  de  los  cuerpos  cavernosos  y  del

cuerpo  esponjoso.

Linfáticos

Los  linfáticos superficiales o de los tegumentos van con la vena dorsal profunda y

drenan  en los ganglios inguinales. Los que provienen del glande, uretra peneana, cuerpo

esponjoso  y cuerpos cavernosos caminan con la  vena dorsal profunda y unos drenan en

9,lb1ioteC  



[NTRODUCCIÓN

los  ganglios  inguinales superiores y profundos  y  otros en los ganglios  iliacos externos

retrocrurales.

Nervios

El  pene  posee  una  rica  inervación  por  fibras  simpáticas,  parasimpáticas  y

somáticas.  Las  fibras  sensitivas  somáticas  del  nervio  dorsal  del pene  constituyen  la

rama  aferente  del  reflejo  de la  erección.  Recogen  los impulsos  desde  la piel  del  pene

(terminaciones  corpusculares) y del glande (terminaciones libres) hasta  los ganglios  de

las  raíces dorsales S2-S4 a través del nervio pudendo.

La  rama  eferente  comienza  con  las  fibras  parasimpáticas  preganglionares

procedentes  de  S2-S4 que van en los nervios  hipogástricos hasta  el plexo  hipogástrico

inferior.  Las  fibras  simpáticas provenientes  de  las  zonas  grises intermediolaterales de

L1-L2  de  la  médula  espinal  viajan  a  través  de  las  cadenas  ganglionares  simpáticas

paravertebrales,  plexo  hipogástrico  superior y  nervios hipogástricos para  entrar en  el

plexo  hipogástrico inferior junto  con las fibras parasimpáticas.

En  el  plexo  hipogástrico  inferior  se integran  los  impulsos  nerviosos autónomos

que  llegan  al  plexo prostático  y de  aquí  llegan  hasta  el  pene,  a través  de  los nervios

cavernosos,  e  inervan  las  fibras  musculares  lisas  de  las  trabéculas  y  de  los  vasos

sanguíneos  de los cuerpos cavernosos. Algunas fibras penetran en el cuerpo esponjoso.

Las  fibras  somáticas  eferentes  procedentes  de  S3-S4  van  en  el  nervio pudendo

hasta  los músculos isquiocavernosos y bulbocavernosos  e intervienen en la  contracción

de  estas estructuras durante la eyaculación

lo
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IFfisi©li©g d  bu ercdóini

La  erección es un complejo proceso fisiológico, aún no del todo bien conocido, en

el  que se encuentran implicados varios sistemas (vascular, nervioso, endocrino).

El  estado  funcional del pene  está  controlado por el tono  del músculo  liso, de los

cuerpos  cavernosos y de las arterias del pene,  que depende, a su vez,  del balance entre

las  sustancias contráctiles  liberadas desde las terminaciones  simpáticas, que mantienen

la  flacidez, y las sustancias relajantes liberadas  desde las terminaciones parasimpáticas

postganglionares,  que inducen la erección 6

La  liberación tónica  de noradrenalina desde las terminaciones  simpáticas contrae

el  músculo  liso  de  las  arterias y de  los  cuerpos  cavernosos mediante  la activación  de

alfa-receptores  postsinapticos7, que tanto  a través del  incremento del calcio intracelular

como  mejorando la  sensibilidad del aparato  contráctil al calcio  mantienen el  estado de

flacidez.  Por  otra  parte,  la  noradrenalina  inhibe,  además,  los  neurotransmisores

vasodilatadores  liberados por los alfa-receptores presinapticos8. En el mantenimiento de

la  flacidez participan, además, otros vasoconstrictores como endotelina- 19,10.

En  estas  condiciones,  con  el  músculo  liso  de  arterias  y  cuerpos  cavernosos

contraído,  el  flujo de  sangre que llega a los sinusoides es mínimo y  fundamentalmente

destinado  a la nutrición del órgano:
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La  erección  se produce a través de un reflejo espinal1’ que puede desencadenarse

por  diferentes estímulos. Desde aferencias del propio pene a estímulos supraespinales de

tipo  visual  u  olfatorio  y,  por  supuesto,  de  la  imaginación.  Iniciada  la  estimulación

sexual  el  reflejo  continua  con  aferencias  somáticas  y  autonómicas  modulado  por

influencias  supraespinales  a  las  que  responden  las  terminaciones  parasimpáticas

postganglionares  de  los nervios peneanos  liberando neurotransmisores proeréctiles no

adrenérgicos  no-colinergicos7.

A  nivel supraespinal se han identificado diferentes áreas anatómicas relacionadas

con  la  función  sexual  como  estructuras  troncoencefálicas  (núcleos

paragigantocelulares),  del  puente  y  del  hipotálamo  (núcleos  paraventriculares)  que

envían  proyecciones  a  médula,  a  los  núcleos  parasimpáticos  que  participan  en  la

erección6.  En este sentido se han postulado diferentes neurotransmisores supraespinales

que  participarían en  la erección. Parece que dopamina”2,  acetilcolina, óxido nítrico y

péptidos  como  oxitocina  y  hormona  adrenocorticotropa  tendrían  un  papel  facilitador,

mientras  que la serotonina podría tener un papel facilitador o inhibidor y, las encefalinas

inhibidor  .

A  nivel  periférico,  el  principal  neurotransmisor  es  el  óxido  nítrico  que  es

sintetizado  por  una  familia de  enzimas,  las  oxido  nítrico  sintasas,  y  liberado por  las

terminaciones  parasimpáticas postganglionares de los nervios peneanos y también desde

el  endotelio  de  los  sinusoides  y  de  los  vasos  sanguíneos  en  respuesta  a  estímulos

colinérgicos13.  Además  el  tejido  de  los  cuerpos  cavernosos  produce  otros  factores

vasoactivos  como prostaglandinas’4 aunque su papel aún no es bien conocido.

12
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El  mecanismo por  el  cual tiene  lugar la  erección  implica la  activación, inducida

por  el óxido nítrico, de la guanilato ciclasa, enzima que incrementa los niveles de GMPc

y,  activación de la protein kinasa GMPc-dependiente. Esta  enzima fosforila numerosos

canales  y bombas iónicas conduciendo a una disminución del calcio intracelular15 lo que

hiperpolariza  las  membranas  de  las  células  musculares  lisas  arteriales  y  cavernosas

produciendo  relajación’6”7.

Esta  relajación  ocasiona,  en  las  arterias  que  irrigan los  cuerpos  cavernosos,  un

incremento  rápido  del  flujo  sanguíneo  arterial hacia  el  tejido  eréctil.  La  sangre queda

atrapada  en  los  capilares  del  tejido  eréctil,  también  dilatados,  que  comprimen  las

vénulas  contra  la  albugínea  ocasionando  la  oclusión  venosa18  conocida  como

“mecanismo  córporo veno-oclusivo”9.  La repleción sanguínea del tejido eréctil provoca

un  aumento  del  tamaño  y  la  longitud  del  pene  y  le  confiere  la  rigidez  propia  de  la

erección20.

Durante  el  acto  sexual la  base de  los cuerpos  cavernosos es comprimida por  los

músculos  isquiocavernosos  y  el  pene  se  hace  aun  más  rígido.  En  este  periodo  la

circulación  sanguínea queda suspendida temporalmente.

Así  pues, el principal efector de la erección es el sistema nervioso pero, en última

instancia,  la transformación del pene en un órgano erecto es un fenómeno vascular.

La  fase  de  detumescencia  puede  ser  el  resultado  de  un  cese  de  los

neurotransmisores  proeréctiles  o  de  la  degradación  de  los  segundos  mensajeros  por
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INTRODUCCIÓN

medio  de las fosfodiesterasas (PDEs), enzimas que regulan los efectos mediados por los

nucleótidos  cíclicos y que se encuentran ampliamente distribuidas en el organismo.

En  los cuerpos cavernosos se han descrito hasta  14 isoenzimas.  De ellas, las que

tiene  mayor  importancia  son  la  PDE3  y  en  particular  la  PDE521,  que  es  la

predominante22. Su  activación termina con la  relajación inducida por el óxido nítrico y

mediada  por  GMPc  y produce  la  recuperación  de  la  contractilidad  basal  del  músculo

liso  de los cuerpos cavernosos23. Lo que, de un lado, no permite la entrada de sangre a

los  sinusoides y, de otro, facilita la liberación de la sangre retenida conduciendo al pene,

en  ultima instancia, al estado de flacidez.

Estas  dos  isoenzimas PDE3 y PDE5 también han  sido descritas en otros  lugares

como  en el  tracto  urogenital,  tracto  gastrointestinal,  sistema  cardiovascular y  sistema

nervioso  central, si bien, en menor cantidad que en los cuerpos cavernosos24.
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]llfisfIufllldóu réctll

La  disfunción  eréctil  se define como la incapacidad para  conseguir  y/o mantener

la  erección suficiente para lograr una actividad sexual satisfactoria25.

Es  una patología  altamente prevalente con un gran impacto psicológico y social y

que  afecta  a la calidad  de vida del  paciente y de  su pareja, lo que  la presenta como un

importante  problema de salud pública.

Prevaleplcia

A  pesar de ser la disfunción eréctil una patología que afecta a millones de varones

en  el  mundo,  en  EE.UU.  se  estima  que  afecta  aproximadamente  a  30  millones  de

varones26, y en España de acuerdo con  los resultados  del estudio  “Epidemiología de  la

Disfunción  Eréctil  Masculina”  (EDEM)27 a  2  millones,  no  son  muchos  los  estudios

epidemiológicos  realizados al respecto. Quizá  se deba a las características especiales de

esta  patología,  que va acompañada de  connotaciones psicológicas,  sociales, culturales,

morales,  etc.,  que hacen que el paciente no  acuda al médico  pues, además, no necesita

una  asistencia médica obligatoria.

Por  otra parte, no es fácil, comparar los estudios que existen al respecto debido a

los  diferentes tamaños  y características  (rango de  edad,  patología  asociada,  población

urbana/rural,  percepción y aptitudes, etc...) de las poblaciones en que se han realizado y

diferentes  maneras  de  evaluar  (pregunta  directa,  diferentes  cuestionarios,  entrevista

directa...),  e incluso de definir, la disfuición  eréctil.

A  pesar de las diferencias metodológicas y, claro está, de los resultados en cuanto

a  prevalencia, la  mayoría de los estudios encuentran  asociación de la disfunción  eréctil

con  la edad y factores de riesgo independientes como hipertensión arterial o diabetes.
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Así  en  la siguiente revisión  de la  literatura de  diferentes estudios llevados a cabo

en  diferentes zonas geográficas la prevalencia varía desde un 12.1 % aun  74.0%:

u  América

o  Américadel  sur

y’  Brasil

Moreira  et al. han realizado diferentes estudios en Brasil:

o  Estudio  publicado  en  2001  y  llevado  a  cabo  en  nueve  importantes

poblaciones  de Brasil. La disfunción eréctil se evalúa mediante una única

pregunta  en  la  que  los  participantes  responden  a  la  facilidad  para

conseguir  y mantener una erección suficiente para mantener una relación

sexual  como  nunca,  a  veces,  generalmente  y  siempre.  Con  estas

respuestas  se  clasifica  la  disfunción  eréctil  en  diferentes  grados.  La

prevalencia  total de disfunción eréctil hallada fue de 46.2% (leve 31.5%,

moderada  12.1%, severa 2.6%)28.

o  Estudio  realizado  en  Santos,  una  población  del  sudeste,  mediante  un

cuestionario  autoadministrado  con  342  varones  de  40  a  70  años.  La

prevalencia  de  disfunción  eréctil  de  cualquier  grado  fue  45.9%  (leve,

33.9%;  moderada, 8.5%; severa, 3•5%)29•

o  Estudio  realizado  en  Salvador  de  Bahía,  al  noroeste,  mediante  un

cuestionario  estandarizado  administrado  por  entrevistadores  con  602

varones.  La  prevalencia  ajustada  por  la  edad  fue  39.5%  (leve  25.1%,

moderada  13. 1%, severa  1 •3%)30
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o  América delnorte

“  EstadosUnidos

o  El  estudio  “Male Massachusetts  Aging  Study”  (MMAS),  realizado  en

población  general entre  1987 y  1989 en  barrios y  ciudades  cercanos  a

Boston,  en  1290 varones no  instituzionalizados de 40  a 70 años, recoge

datos  sociodemográficos,  psicológicos,  sobre  el  estado  de  salud,

medicaciones  concomitantes  y  hábitos  de  salud.  Para  caracterizar  la

función  eréctil  se  utilizó  un  cuestionario  autoadministrado  de actividad

sexual.  La prevalencia de diferentes grados fue del 52.0%, distribuida en:

9.6%  completa, 25.2% moderada y 17.2% mínima31.

o  En  el  estudio  realizado  en  población  rural  del  estado  de  New  York

mediante  un  cuestionario  autoadministrado  enviado  por  correo  a  5198

varones  de 50 a 76 años se encontró una prevalencia total  de disfunción

eréctil  fue 46.3%32.

i  Europa

o  Europacentral

y’  Alemania

o  Estudio  realizado  mediante  el  envío  por  correo  de  un  cuestionario  de

disfunción  eréctil  a  8000 varones  entre 3 0-80 años en  el  distrito urbano

de  Colonia. Participaron  en  el  estudio  4789  varones  encostrándose una

prevalencia  de disfunción eréctil de 1 

17  ibliotec
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1’  Bélgica

o  En  el  estudio  realizado  en  varones  de  40-70  años  que  fueron

entrevistados  en  sus domicilios mediante una entrevista estructurada que

incluía  el  “Itemational  Index  of  Erectile  Function”  (IIEF)  y  el

“International  Prostate  Symptom  Score”  (IPSS)  se  encontró  una

prevalencia  para  disfunción  eréctil  de  61.4%  (severa  de  10.1%, 24.7%

moderada,  26.6% leve)34.

 Holanda

o  El  estudio Boxmeer, se realizó  con  1771 varones de 40 a 79 años, junto

con  sus  parejas.  Para  recoger  los  datos  se  envió  un  cuestionario  por

correo.  La  prevalencia  de  disfunción  eréctil  se  valoró  mediante  la

pregunta  directa  “,Tiene  problemas  para  conseguir  una  erección?”.  El

13%  (1C95%: 11-15%) de los varones respondieron afirmativamente35.

o  Europa del norte

V’  Finlandia

o  Mediante un cuestionario enviado por correo  a 3143 varones de  50 a 70

años  de  11  ciudades  se  llevó  a  cabo  un  estudio  de  prevalencia.  Se

incluyeron  en el estudio  1983 varones, de ellos el  74% tenían disfunción

eréctil  (48% leve, 14% moderada 12% severa)36.

/  Gran Bretaña

o  Estudio  en  Inglaterra  con  pacientes  heterosexuales  en  una  clínica  de

medicina  genitourinaria.  Se  evaluó  la  disfunción  eréctil  mediante  el

cuestionario  autoadministrado  Golombok-Rust  Inventory  of  Sexual
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Satisfaction  (GRISS). Se estimó una prevalencia de disfunción eréctil de

1 9%37•

o  En  Inglaterra  se  llevó  a  cabo  un  estudio  en  población  general  para

evaluar  la  prevalencia  de  problemas  sexuales  en  hombres  y  mujeres

mediante  un cuestionario anónimo enviado por correo. La media de edad

de  las personas que respondieron fue de 50 años y el principal problema

sexual  entre los hombres fue la  disfunción eréctil  con un prevalencia  de

21   38

o  Estudio  realizado en  Londres con  170 pacientes  atendidos en  consultas

de  medicina  general  que  cumplimentaron  un  cuestionario  para  valorar

prevalencia  y  características de  los problemas  sexuales.  La  prevalencia

hallada  para disfunción eréctil fue 17.0%.

o  En  Gales,  Green  et  al.  con  2002  varones  atendidos  en  consulta  por

problemas  prostáticos  que  cumplimentaron  un  cuestionario  sobre

antecedentes  médicos,  familiares,  hábitos  tóxicos  e  historia  sexual,

encuentran  una  prevalencia  de  disfunción  eréctil  severa  de  13.2% en

varones  de 55 a 70 años40.

y’  Noruega

o  Estudio  llevado a cabo en  1998 para valorar la prevalencia de disfunción

eréctil  en varones mayores de 40 años. Participaron 49 médicos generales

que  solicitaron de  sus pacientes  la  cumplimentación de  un cuestionario.

Terminaron  el  estudio  1182 pacientes.  Se  encontró una  prevalencia  de

20%  para  disfunción  eréctil  moderada  y  13% para  disfunción  eréctil

severa41.
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o  Europa mediterránea

‘/  España

o  Estudio realizado en diez  centros de  salud de El  Bierzo (León) con  830

varones  que acudían a consultas de medicina familiar o de urología de 19

a  90  años  mediante  el  cuestionario  autoadministrado  “Sexual  Health

Inventory  for Men (SHIM)”. La prevalencia estimada fue 63 •9%42•

o  Él estudio “Epidemiología de la Disfunción Eréctil  Masculina” (EDEM)

con  una  muestra de 2476 varones  no institucionalizados y residentes  en

la  península,  con  edades  comprendidas  entre  los  25  y  70  años  se

utilizaron  dos instrumentos para  definir disfunción eréctil: Uno mediante

la  valoración personal y otro mediante el  cuestionario “Itemational Index

of  Erectile  Function”  (JIEF).  La  prevalencia  de  disfunción  eréctil  de

diferente  grado de  acuerdo con la  percepción del  sujeto fue  12.1% y de

acuerdo  con  la  detectada  según el  dominio de  función  eréctil  del  IIEF

1 8.9%27.

V’  Francia

o  Giuliano  et  al. llevaron  a cabo  en  2001 un  estudio  con una  muestra  de

1004  varones  mayores  de  40  años  y  estimaron  una  prevalencia  del

31.6%,  siendo  mayoritariamente  leve  y  moderada  de  acuerdo  con  el

cuestionario  IIEF-543.

o  Virag  et al.  encuentran una  prevalencia de  disfunción eréctil  en varones

de  18 a 90 años de población total de 39.0%.
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1’  Italia

o  Parazzini  et al. realizan, en Italia entre  1996 y  1997, un estudio con una

muestra  de 2010 varones  mayores  de  18 años elegidos al  azar entre los

pacientes  de  143 médicos generales. En la  entrevista, el  12.8% declaran

padecer  disfunción eréctil45.

1’  Turquía

o  Para  evaluar  la  prevalencia  de  disfunción  eréctil  en  la población  turca,

Akkus  et al. realizan un estudio con una muestra de  1982 varones de 40

años  o mayores evaluando  la disfunción eréctil mediante un cuestionario

validado  en  entrevistas  dirigidas  por  el  médico.  Encuentran  una

prevalencia  de 69.2% (leve 33.2%, moderada 27.5%, severa 8.5%)46.

u  Índico-Pacífico

V’  Australia

o  El  estudio  se llevó a cabo mediante un cuestionario entregado a varones

adultos  consecutivos  que  acudían  a  62  consultas  de  medicina  general.

Participaron  en  el  estudio 1240 varones entre  18 y 91 años (edad  media

=56.4  años),  de  ellos  el  39.4%  informaron  disfunción  eréctil  (96%

ocasionalmente,  8.9% a menudo y 18.6% siempre47).

(  India

o  Realizado  en  1000  pacientes  consecutivos  atendidos  por  problemas

sexuales,  pertenecientes  en  su  mayoría  a  la  clase  social  media  y  con
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edades  comprendidas entre 21 y 30 años. Se encontró una prevalencia de

disfunción  eréctil de 23.6%.48.

Estudiosrealizadosconla  participacióndevariospaíses

o  Estudio  recientemente publicado  realizado  conjuntamente  en cuatro  países,  Brasil,

Italia,  Japón y  Malasia con 600 varones  de entre 40 y  70 años en  cada uno  de los

países.  Evalúa la  presencia  y severidad de disfunción  eréctil  con la  administración

de  un cuestionario estandarizado. La prevalencia ajustada por la edad de disfunción

eréctil  moderada o severa fue 34% en Japón, 22% en Malasia, 17% en Italia y 15%

en  Brasil49.

o   Estudio  publicado  por  Morillo  et  al.  y  realizado  conjuntamente  en  tres  países,

Colombia,  Ecuador y Venezuela, en  1946 varones mayores de 40 años mediante un

cuestionario  de  49  preguntas.  La  prevalencia  ajustada  por  la  edad  de  disfunción

eréctil  de diferente severidad para los tres países en conjunto fue 534%50•
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EüoIog(.

La  etiología de  la  disfunción  eréctil  puede  ser  de  diferente  naturaleza  según  el

órgano  o sistema implicado51.

u  Vasculogénica.  El  principal  sistema afectado  es  el  vascular.  A  su  vez

puede  ser arteriogénica,  venogénica o sinusoidogéncia52, siendo la más frecuente la

arteriogénica53. En la disfunción eréctil de origen vascular se han encontrado menor

número  de células musculares lisas a lo largo de los dos  cuerpos cavernosos, lo que

conduciría  a una disfunción del mecanismo córporo veno-oclusivo5456.

u  Neurogénica. El  principal  sistema  afectado  es el  nervioso tanto  a nivel

central  como periférico.

u  Endocrinológica.  Es  muy  poco  frecuente.  Puede  ser  una  insuficiencia

gonadal  primaria  como  ocurre  en  síndromes  congénitos  o  hereditarios  como  el

síndrome  de  Alstrom  y  la  agenesia  testicular  y  síndromes  genéticos  como  el

síndrome  de Klinefelter57. Pero en  estos casos la  disfunción  eréctil  es el  menor de

otros  signos  y  síntomas  más  relevantes  que  conducen  al  diagnóstico.  O  una

insuficiencia  gonadal secundaria como en el  caso de un hipogonadismo  secundario

por  alteración  del  eje  hipotálamo-hipofisarjo, ya  sea por trastornos  que  le  afectan

localmente  o por otras enfermedades sistémicas58.

u  Cavernosa. Malformaciones  de los cuerpos  cavernosos59. Enfermedades

propias  del  pene  como  priapismo  o  enfermedad  de  la  Peyronie  previas.

Malformaciones  como epispadias o hipospadias o megalouretra60.

u  Psicogénica.  Se  han  señalado  diferentes  causas  posibles  de  disfunción

eréctil  psicogénica  como:  humor  depresivo,  baja  autoestima61,  ansiedad  de

anticipación,  inhibición sexual, problemas en la esfera afectiva, diferentes neurosis y
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psicosis,  problemas  sociales  y/o  laborales,  miedo  a  posibles  enfermedades  de

transmisión  sexual  o  embarazo,  historia  de  abusos  sexuales,  estrés,  conflictos  de

pareja,  persistencia  de  mitos  y  actitudes  no  deseables,  preferencias  sexuales

diferentes,  tipo de personalidad62, etc...

Clcisificv]cióIll

La  clasificación  más  comúnmente utilizada  es la  que  distingue entre disfunción

eréctil  organogénica  y  psiocogénica6365.  La  que  recomienda  el  Nomenclature

Committee  of  the  International  Society  for  Sexual  and  Impotence  Research  (ISSIR)

sigue  basándose  en  esta  distinción  si  bien  incluye  como  una  categoría  de  las

psicogénicas  las disfunciones eréctiles situacionales66.

Esta  clasificación  que  mantiene  la  distinción  orgánicalpsicogénica  no  tiene  en

cuenta  la naturaleza de la sexualidad que es un fenómeno complejo y multifactorial que

no  sólo  depende de  la  integridad  del  tracto  genital  sino  también  de  la  integridad  del

sistema  lfmbico y  de  excitadores  espinales  y  además,  está  modulada  por  influencias

sociales  y  culturales que pueden  estar  en continuo cambio67. La  función  sexual puede

verse  afectada  de  manera  importante  por  diferentes  factores  de  índole  orgánica,

psicológica,  sociológica, hábitos  sociales como consumo de alcohol y/o tabaco, o como

efecto  secundario  del  tratamiento  de  otras  patologías63’68. Incluso  en  casos  de  clara

etiología  orgánica  el  tratamiento  y  las  consecuencias  a  largo  plazo  pueden  verse

afectadas  por implicaciones psicosociológicas67. En la realidad clínica es más frecuente

encontrar  pacientes  con  etiología  multifactorial  donde  los  factores  psicológicos
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aparecen  implicados  solos  o  con  causas  orgánicas  en  un  importante  numero  de

disfunciones  eréctiles69.

El  mero  hecho  del  diagnóstico  de  disfunción  eréctil  suele  llevar  aparejado  la

aparición  de ansiedad y estrés psicosocial y, la causa a que sea atribuida desempeña un

importante  papel en la función sexual posterior70. Si el diagnóstico es “disfunción eréctil

psicogénica”  puede  implicar  para  el  paciente  un  problema  psicológico  añadido

responsabilizándole  porque  “todo  está  en  su  mente”66 lo  que  puede  estimular  el

desarrollo  de  síntomas  depresivos  y el  estado  depresivo, a  su vez,  puede  potenciar  la

disfunción  eréctil71. En este sentido se adoptó el  término disfunción eréctil en lugar del

de  impotencia que venía utilizándose por las connotaciones peyorativas y erróneas que

implicaba  72, aunque sigue apareciendo en nombres de revistas, de comités, etc.

El  diagnóstico de disfunción  eréctil de  origen psicológico solía ser en la mayoría

de  los  casos  un  diagnóstico  de  exclusión.  Los  avances  en  el  conocimiento  de  los

procesos  neurobiológicos  de  los  desórdenes  psicológicos  han  permitido  conocer

cambios  neuroquímicos  y  neuroendocrinos  de  procesos  como  depresión,  estrés  o

ansiedad.  Este conocimiento les hace susceptibles de ser tratados farmacológicamente y

responder  al tratamiento.

También  se han hallado niveles de norepinefrina en el pene más altos en pacientes

con  disfunción  eréctil  psicogénica  que  en  los  controles  con  disfunción  eréctil

vasculogénica73.

Sachs  se pregunta que si los procesos psicológicos tienen unas bases orgánicas por

qué  mantenerlos separados en la clasificación. Por esto considera que esta clasificación

basada  en  la  dicotomía  cuerpo-mente  sin  tener  en  cuenta  la  neurobiología  de  los

procesos  psicológicos resulta obsoleta hoy día66 y propone una clasificación taxonómica

25



INTRODUCCIÓN

que  distingue entre orgánica que  a  su  vez  puede  ser periférica o  central  (en al  que  se

incluyen  las alteraciones psicológicas) y situacional que a  su vez puede  ser relacionada

con  la pareja (ciertas parejas), relacionada con la situación (ansiedad por fallos eréctiles

o  eyaculación precoz) o relacionada con el entorno.

FLiopy2ologf

A  pesar de  ser la disfunción  eréctil  una patología  altamente prevalente y de gran

impacto  en la calidad  de vida,  los mecanismos últimos implicados en su fisiopatología

aun  no son bien conocidos.

La  erección es un proceso hemodinámico cuya  clave es la relajación del músculo

liso  de  los cuerpos cavernosos. En su regulación participa el  sistema nervioso central y

periférico  con diferentes neurotransmisores, hormonas, iones, segundos mensajeros que

interactúan  y ,cuyo exacto papel aim está por determinar.

Pero  su  buen  funcionamiento  depende  también  de  una  buena  oxigenación  que

prevenga  la fibrosis. El estado oxigenado se consigue durante la erección74.

En  la  actualidad  hay  dos  principales  hipótesis  acerca  de  la  fisiopatología de  la

disfunción  eréctil75:

1.   Los cambios de la tensión de oxígeno que suceden en el pene en las fases

de  flacidez/erección afectarían a la estructura de los cuerpos cavernosos provocando

la  liberación de  diversas citoquinas, factores vasoactivos y  factores de crecimiento

que  sucesivamente alterarían el metabolismo del músculo  liso y la  síntesis de tejido

conectivo.  En  este  sentido,  descensos  en  la  relación  músculo  liso  de  los cuerpos
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cavernosos  /  tejido  conectivo  se  han relacionado  con  un  incremento  de  al

probabilidad  de fallo del mecanismo córporo-veno oclusivo.

2.   El disbalance entre los procesos que inducen relajación y los que inducen

contracción  en  el  músculo  liso  trabecular  con  predominio  de  los  que  inducen

contracción75. Se acepta  desde hace  tiempo,  aunque  tampoco  se conoce  bien  aún,

que  la vía  del  óxido nítrico-GMPc desempafla un  importante papel en la relajación

del  músculo liso76. Para algunos autores51’77 la disminución de la liberación de óxido

nítrico  desde  las  terminaciones  nerviosas  o  desde  el  endotelio,  sería  el  principal

mecanismo  fisiopatológico.

La  liberación  de  óxido  nítrico  desde  las  terminaciones  no-adrenérgicas  no

colinérgicas  y desde el endotelio activa  la guanilato ciclasa  que genera GMPc que, a su

vez,  disminuye el  calcio  intracelular y  conduce  a  la relajación  del  músculo  liso.  Esto

conduce  de un lado a un aumento del flujo arterial y a una disminución del venoso y, en

ultimo  término  a  la  erección.  La  alteración  a  cualquier  nivel  de  esta  secuencia

neurovascular  conduce a  un disbalance  en la contracción/relajación  del músculo  liso y

por  tanto a la disfunción eréctil78.
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Fv.icitoresde ries

Son  muchos  los  factores  de  riesgo  que  se  han  identificado  para  la  disfunción

eréctil.  Dada  la  complejidad  de  la  función  eréctil,  en  la  que  participan  diferentes

sistemas,  están en relación  con enfermedades fisicas y mentales crónicas (cuyo impacto

en  la función sexual es importante tanto fisica como psíquicamente79) y sus tratamientos

farmacológicos,  con el tratamiento quirúrgico de patologías en el área perineal o pélvica

y  diferentes traumatismos en estas áreas, con estilos de vida, etc...

Los  factores de riesgo más comunes para  la disfunción eréctil  son arteriosclerosis,

enfermedades  cardiacas, hipertensión arterial y diabetes80.

Enfermedadescardiovasculares

La  disfunción eréctil  se ha relacionado además de con la  hipertensión arterial

con  otras  enfermedades  cardiovasculares  como  cardiopatía  isquémica  y

dislipemia27’31.

La  erección  es  un  fenómeno  eminentemente  vascular  y  por  tanto  las

enfermedades  vasculares  serian  importantes  factores  de  riesgo  para  la  disfunción

eréctil.  Cada vez  son  mayores  las  evidencias  que  sugieren  que  esto  es  así  y para

algunos  autores  podríamos  incluso  considerarla  como un marcador  de  enfermedad

cardiovascular  oculta8’ -84,  e  incluso hacernos pensar  en la  existencia de enfermedad

cardiovascular  en pacientes  que presentan disfunción eréctil en especial si presentan

otros  factores de riesgo cardiovascular85’86. La patogénesis en ambos tendría lugar a

nivel  del  endotelio87. La  pregunta  seria  conocer  qué  factores  de  riesgo  coronario

podrían  prevenir  la  disfunción  eréctil  y  qué  disfunciones  eréctiles  servirían  como

marcadores  de posibles acontecimientos coronarios88.
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Otros  estudios  sugieren  una  estrecha  relación  entre  la  prolongada  oclusión

arteriosclerótica  de las principales  arterias del  pene  y la  disfunción  del mecanismo

córporo-veno-oclusivo  que  conduciría  a  alteraciones  en  la  relajación  del  músculo

liso  de  los  cuerpos  cavernosos,  cambios  en  la  estructura  y  en  las  propiedades

fibroelásticas  del tejido eréctil89.

Diferentes  estudios  epidemiológicos  han  mostrado  que  los  niveles  altos  de

colesterol  sérico  y  los  bajos  niveles  de  LDL  se  asocian  con  un  mayor  riesgo  de

disfunción  eréctil90’91. Parece que la  hipercolesterolemia podría producir  disfunción

eréctil  por lesión del endotelio.

Además  de  enfermedades  vasculares  generalizadas  como  arteriosclerosis,

también  serían  importantes  factores  de  riesgo  para  la  disfunción  eréctil  algunas

enfermedades  vasculares periféricas  como oclusiones  arteriales (oclusión  aórtica  o

síndrome  de Leriche).

Los  pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  tiene  mayor  riesgo  de

desarrollar  disfunción  eréctil  no sólo  debido  a  la  enfermedad  cardiovascular  en  sí

misma  sino también  a los fármacos empleados en  su tratamiento.  También pueden

contribuir  las  modificaciones  de  la  conducta  sexual  de  naturaleza  emocional  que

aparecen  en  muchos  de  estos  pacientes,  fundamentalmente  por  “miedos”  a  la

actividad  sexual pensando que puede ser muy estresante para el corazón, aunque en

realidad  lo  es  menos  que  otras  muchas  actividades  diarias92. La  actividad  sexual

representa  un pequeño  estrés para  el corazón, en términos de consumo  de oxígeno,

comparado  con la intensa actividad fisica o emocional93.

En  pacientes  postinfartados  se ha  estimado que hasta  un 37-58% necesitaban

del  diagnóstico  de  un  psiquiatra  ante  la  presencia  de  un  estrés  emocional  lo
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suficientemente  intenso. De hecho, algunos estudios señalan que los problemas para

volver  a  la  vida  normal  de  estos  pacientes  están  menos  relacionados  con  la

enfermedad  en  sí misma que  con  factores psicológicos, probablemente por  ajustes

de  la  conducta  sexual94.  Otros  señalan  la  asociación  entre  enfermedades

cardiovasculares,  disfunción eréctil y depresión y el  refuerzo de unas con otras95’96,

tanto  es  así,  que  se  ha  acuñado  el  término  “síndrome  DEC”  para  referirse  a  la

condición  que asocia depresión, disfunción eréctil y enfermedades coronarias97.

Enfermedadesendocrinológicas

o  Diabetes

Es  la  enfermedad  endocrinológica  más  frecuentemente  asociada  con  la

disfunción  eréctil.  En  el  mecanismo  por  el  cual  la  diabetes  puede  producir

disfunción  eréctil  se  incluyen  una  combinación  de  factores  que  afectan  a  casi

todos  los pasos  de la fisiología de la erección. Se encuentran implicados el fallo

en  la transmisión  de  los  impulsos  neurológicos desde  y  hacia médula  por  una

neuropatía,  con la  consiguiente disminución  la liberación de óxido  nítrico en el

músculo  liso de  los cuerpos  cavernosos; la disfunción  endotelial que conduce a

alteraciones  de  la  liberación de óxido  nítrico desde  las células  del endotelio  de

los  sinusoides; la enfermedad  vascular periférica que disminuye el  flujo arterial

y  arteriolar  y  la  glicoxilación  de  las  fibras  elásticas.  Todos  estos  factores

conducen  al fallo en la relajación del músculo liso de los cuerpos cavernosos98.

Los  diabéticos  tienen  una  prevalencia  de  disfunción  eréctil  tres  veces

mayor  que  los no  diabéticos99. Diferentes estudios han  puesto  de manifiesto  la

alta  incidencia  y  prevalencia  de  la  disfunción  eréctil  entre  los  pacientes
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diabéticos.  Algunos  sitúan  la  incidencia  de  disfunción  eréctil  en  pacientes

diabéticos  cercana al  50%b00.  El  estudio “Epidemiología de la disfunción  eréctil

masculina  (EDEM) encuentra una prevalencia del 46.2%27.

En  un  estudio  realizado  en  Italia  en  1998 con  9868 pacientes  diabéticos

(tipo  1 y  II) con  edades  comprendidas entre 20 y  69 años el  35.8% informaron

disfunción  eréctil’0’. Parece ser que la  prevalencia  sería mayor  para la  diabetes

mellitus  tipo  1 (DM1) que para la  diabetes mellitus  tipo II (DM11). En el  estudio

desarrollado  recientemente  por  Fedele et  al.  en  Italia,  con  1383 DM1 y  8373

DM11 encuentran una prevalencia para DM1 del 51% y del 37% para la tipo 11102.

Por  otro  lado  la  prevalencia de  diabetes  no  diagnosticada es mas  alta  en

pacientes  con  disfunción  eréctil  que  en  población  general,  pudiendo  ser  un

marcador  de diabetes’°3.

o  Otras enfermedades endocrinológicas

Diferentes  enfermedades  endocrinológicas  que  afectan  hipófisis,

hipotálamo  o  eje hipotálamo-hipofisario,  tiroides  y  glándula  suprarrenal  como

hipotiroidismo,  enfermedad  de Cushing,  acromegalia,  etc...  por su  implicación

en  el metabolismo de las hormonas sexuales 

La  hiperprolactinemia,  es  una  causa  rara  pero  debería  considerarse  en

pacientes  con  disfunción  eréctil  asociada  a  ginecomastia,  disminución  de  la

libido  y bajos niveles de testosterona plasmática’°5.
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Enfermedadesotrastornosneurológicos

Además  de en varias neuropatías,  se ha  descrito disfunción eréctil en diversas

enfermedades  neurológicas centrales y periféricas:

o  Lesiones del lóbulo temporal anterior.

o  Pérdidas  de  aferencias  sensitivas  (tabes  dorsal,  enfermedades  de  los  ganglios

dorsales)18

o  Enfermedades de médula espinal: Síndrome postpoli&°6, lesiones medulares tras

fracturas107

o  Otras  enfermedades  neurológicas  como  epilepsia’08, esclerosis  múltiple109112,

enfermedad  de Alzheimer”3 o enfermedad de 

Trastornospsiquiátricos

La  disfunción sexual es altamente prevalente en pacientes psiquiátricos”5.  Los

factores  emocionales o psicopatológicos juegan un importante papel en la disfunción

eréctil  y  son  dificiles  de  identificar  en  una  valoración  no  directa.  Incluso  en

presencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  las  anomalías

psicológico/psiquiátricas  pueden ser l  etiología  i’6

o  Depresión.  La  disfunción  eréctil  se  asocia  con  mayor  incidencia  de  síntomas

depresivos  independientemente  de  edad  y  factores  relacionados  con  la  edad,

estado  civil,  comorbilidad,  estilo  de  vida,  factores  antropométricos,  estado  de

salud,  demográficos,  uso  de  medicación  u  hormonas”7”8.  La  relación  causal

aún  no  esta  clara  pero  sería   Parece  ser  que  el  estrés

psicosocial  que acompaña a la disfunción eréctil puede estimular el desarrollo de

enfermedad  depresiva y la depresión puede, a su vez, causar disfunción eréctil71.
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Aunque  algunos estudios manifiestan que los hombres con disfunción eréctil  se

encuentran  angustiados  pero  infrecuentemente  reúnen  criterios  de  depresión

según  la  clasificación  de  enfermedades  sJv21  y  otros,  incluso,  no

encuentran  asociación  entre  la  presencia  de  depresión  activa  y  disfunción

P2erectil

o  Estrás  postraumático.  En  un  estudio  realizado  en  veteranos  de  guerra  con

desordenes  por estrés postraumático (PTSD)  se encontró que tenían mayor tasa

de  disfunción  sexual que veteranos  sin estos desordenes  y mostraban  deterioro

de  algunos, aunque  no  de todos,  los  dominios  de  la  función  sexual masculina

según  el 11EF123.

o  Características de la personalidad. Diferentes estudios han puesto de manifiesto

que  algunos tipos de personalidad se asocian con más frecuencia con disfunción

eréctil  como  las  personalidades  con  altos  niveles  de  ansieda&24  o  las

personalidades  sumisas125

o  Trastornos de pánico126.

o  Esquizofrenia’27.

Otrasenfermedades

o  Infecciones por HIV’28”29, virus de la  hepatitis C’3° y herpes zoster  (disfunción

eréctil  transitoria)131.

o  Enfermedades urológicas, en particular las prostáticas como hiperpiasia  benigna

de  próstata (HBP)’32o carcinoma de próstata’33.

o  Insuficiencia renal crónica’34”35.
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o  Enfermedades  respiratorias  como  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica

(EPOC)’36 o apnea del sueño’37’138.

o  Poliarteritis flØØ539•

o  Tromboangeifis obliterante’40.

o  Trasplante renal141.

o  Obesjdad’42”43.

o  Insuficiencia hepática’44.

o  Otras como úlcera, artritis o alergia68.

Tóxicos

u  Tabaco

El  tabaco  es  conocido  desde  hace  tiempo  como  un  importante  factor  de

riesgo  para  la  disfunción  eréctil.  De hecho,  es  una patología  más frecuente en

fumadores  que en no fumadores27’88’145’48 En el  estudio realizado por Mirone et

al.,  comparando los fumadores con  los no fumadores encuentran  una odds ratio

de  padecer  disfunción  eréctil  de  1.7  para  los  fumadores  y  de  1.6  para

exfumadores’49, y en  el  realizado por Dorey  et  al.  se encuentra  una  odds  ratio

para  fumadores de  1.5 150 El riesgo de disfunción eréctil está relacionado no sólo

con  el  habito  de  fumar  sino  también  con  su  intensidad  y  duración,  que

incrementan  el riesgo’49”51.

El  tabaco, además, se comporta amplificando los efectos de otros factores de

riesgo  como hipertensión arterial, diabetes, dislipemia o edad’52’153.

El  mecanismo por el cual el tabaco afecta a la erección parece llevarse a cabo

fundamentalmente  a través del daño vascular,  que condiciona  la alteración de la
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relajación  del  músculo  lisio  dependiente  del  endotelio’53, Se  ha  demostrado,

también,  una reducción  de flujo  arterial y venoso en el pene  de fumadores’54 y

además,  el tabaco parece ser un factor de riesgo independiente para  el desarrollo

de  arteriosclerosis’55.

Parece  ser que, una  vez desarrollada  la  disfunción eréctil,  la  lesión vascular

producida  por  el  tabaco  se  mantiene  aunque  se  abandone  el  hábito

tabáquico’56”57.

u  Alcohol

El  alcoholismo crónico  es un  factor  de  riesgo  conocido158 para  diferentes

enfermedades:  (a)  hepáticas  y  gastrointestinales  (esteatosis  hepática,  hepatitis,

cirrosis,  inflamación aguda de esófago y estómago y atrofia de células gástricas,

interferencia  en  la  absorción  en  intestino  delgado,  diarrea  por  lesiones

hemorrágicas  directas y aumento de motilidad, pancreatitis aguda y crónica; (b)

neurológicas  (neuropatía  periférica,  síndrome  de  Wernicke  y  Korsakof

fabulación,  amnesia,  incapacidad  de  aprender  y  de  pensamiento  abstracto  o

conceptual],  degeneración cerebelosa o, alteraciones cognitivas y, además, puede

simular  casi  todos  los  síndromes  psiquiátricos;  (c)  hematopoyéticas  (ligera

anemia  con  VCM  elevado,  deficiencia  de  fólico,  reticulopenia,  aumento  de

neutrófilos  hipersegmentados,  médula  ósea  hipertrófica,  alteraciones  del

funcionamiento  plaquetario  e  hiperesplenismo)  y;  (d)  cardiovasculares  como

miocardiopatía  y arritmia159.

En  el  sistema  cardiovascular,  el  alcohol  disminuye  la  contractilidad

miocárdica  y  causa  vasodilatación  periférica  con  un  ligero  descenso  de  la
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presión  árterial y aumento compensador de la  frecuencia y el  gasto cardiaco. A

dosis  altas aumenta la presión arterial con un efecto dosis dependiente.

El  estudio “Epidemiología de la  disfunción eréctil,  EDEM” refleja una odds

ratio  de bebedor de 1 5327

En  el realizado por Wetterling et al. con  140 alcohólicos crónicos se valora la

importancia  del patrón de bebida y encuentra que es más frecuente la disfunción

eréctil  en los bebedores habituales importantes que en los ocasionales’ 

El  alcoholismo  crónico  puede  provocar  disfunción  eréctil  por  diferentes

mecanismos,  además  de  las  alteraciones  anteriormente  señaladas  sobre

diferentes  sistemas, el alcohol también tiene un efecto tóxico más directo. Por un

lado  el  etanol  y  el  acetilaldehido  son  tóxicos  directos  sobre  las  gónadas

produciendo  la inhibición de la  LH en las células de Leydig del testículo,  de las

enzimas  responsables de  las hormonas sexuales  y de  la  vitamina A,  y por  otro

hay  un  efecto  tóxico  directo  del  etanol  sobre  hipófisis  e  hipotálamo  y  un

aumento  de  estrógenos  debido  principalmente  a  un  aumento  de  la  conversión

iri60

u  Otras drogas

Otras  drogas como marihuana,  cocaína’61, heroína y  anfetaminas y también

la  metadona  empleada,  en  la  deshabituación,  tomadas  de  forma  crónica  se

asocian  con disfunción eréctil y pueden, además, disminuir la libido.

En  un  estudio  en hombres jóvenes,  con una media  de  edad  de 33 años  que

habían  llegado a ser abusadores de drogas en edades comprendidas entre los 17 y

29  años  se  encuentra  que  tienen  una  prevalencia  de  20.3%  frente  a  una

prevalencia  de 2.1% en población general de la misma edad162.
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u  Tóxicos medioambientales

Se  ha  descrito  disfunción  eréctil  asociada  con  diferentes  tóxicos

medioambientales  como:  pesticidas’63, disulfuro  de  carbono  (se  emplea  en  la

fabricación  de diso1ventes)’’,  calor’65 y derivados del estilbeno (en trabajadores

de  la industria química)’66’167.

También  fue descrita en el síndrome tóxico en España168.

Microtraumatismosperineales

Además  de  los traumatismos  importantes,  los microtraumatismos  perineales

pueden  inducir lesiones arteriales localizadas con la  consiguiente reducción de flujo

y  disfunción  eréctil.  En  el  estudio  realizado  por  Lehmann et  al.  se  encuentra  que

estos  pacientes  eran aproximadamente  18 años más jóvenes  que aquellos en que  la

naturaleza  de las lesiones arteriales es claramente arteriosclerótjca’69.

Diferentes  estudios realizados  en ciclistas relacionan la disfunción  eréctil con

una  neuropatía del nervio pudendo o de sus ramas170 y con una disminución del flujo

arterial  también  por  compresión171 que  desaparece  cambiando  de  posición  en  la

bicicleta  o dejándola  por  un  periodo  de  tiempo.  En  el  estudio  llevado  a  cabo  por

Marceau  et  al.  se  señala  su  relación  con  la  duración del  ejercicio  no  encontrando

asociación  en  aquellos  que montan  en  bicicleta  menos  de  3 horas  a  la  semana1 72•

Otros  estudios  refieren  que  no  es  tanto la  duración  del  ejercicio  como el  tipo  de

sillín  lo que determina la compresión y microtrauma  
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Trntamientofarmacológicodeotrasnatologías

Tanto  tratamientos  médicos  como quirúrgicos pueden  estar  implicados en  el

desarrollo  de  disfunción  eréctil.  Aunque  puede  resultar  dificil  diferenciar  si  la

disfunción  eréctil  es  debida  al  tratamiento  farmacológico  de  una  determinada

patología  o a la patología en sí misma, son muchos los fármacos que se ha asociado

con  la aparición de disfunción eréctil

Se  estima que aproximadamente un 25% de los casos de disfunción eréctil son

debidos  al  efecto  secundario  del  tratamiento  médico  de  otras  patologías  y  con

frecuencia  es reversible al suspender el tratamiento174,

Se  ha  asociado  con  diferentes  psicofármacos’75  como  ansiolíticos

(benzodiazepinas) 176;  antipsicóticos (clozapina, risperidona y haloperidol)1 77;  en casi

todos  los  antidepresivos  como  tricíclicos  (imipramina,  nortriptilina,  amitriptilina,

desimipramina,  clopamida),  IMAO  (fenelzina)  y  en  particular  con  los  ISRS

(fluoxetina.,  paroxetina,  sertralina)178’81. Pero  parece  ser  que  no  se  asocia  con

mirtazapina’82

La  relación  entre  disfunción  eréctil  y  tratamiento  farmacológico  de  las

enfermedades  cardiovasculares esta  establecida  desde hace  tiempo.  Los resultados

del  “Massachusetts Male  Aging Study” (MMAS) publicados en  1994 por  Feidman

et  al.  ponían  de  manifiesto  una  asociación  entre  disfunción  eréctil  y  medicación

cardiovascular,  hipotensores  y  vasodilatadores31.  Estudios  publicados  con

posterioridad  señalan que los diuréticos  tienen un  pequeño  efecto  sobre la función

eréctil  y  que  la  incidencia  de  disfunción  eréctil  en  el  tratamiento  con

calcioantagonistas  e  IECAs  es  baja  y  muy  rara  con  simjatico1ítjo175•  Otros

estudios’83, señalan que medicación  cardiovascular como digoxina y losartán’84 no
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sólo  no  se  asocia  con  disfunción  eréctil  sino  que  tiene  un  perfil  favorable

disminuyendo  su incidencia en estos pacientes  e incluso, pudiendo  ser beneficiosas

en  pacientes  que  desarrollaron  disfunción  eréctil  por  otros  antihipertensivos.

Recientemente,  el  estudio  realizado  por  Derby  et  al.  sobre  la  asociación  de

disfunción  eréctil  y  fármacos  de  uso  comi.in  en  una  cohorte  de  sujetos  del

“Massachusetts  Male  Aging  Study” (MMAS) encontró asociación  entre disfunción

eréctil  y  diuréticos  tiazídicos  y  no tiazídicos,  betabloqueantes,  calcioantagonistas,

IECAs,  benzodiazepinas,  digoxina,  nitratos  y  bloqueantes  H2.  Pero  una  vez

ajustados  los  datos  por  comorbilidad  y  conductas  de  salud,  esta  relación  sólo

permaneció  significativa para diuréticos no tiazidicos y benzodiazepinas’76

También  los antiarritmicos’85 y  los  hipolipemiantes’86, tanto  estatinas  como

fibratos,  se han asociado con disfunción eréctil187

Otrosfármacos

°  Análogos  del  ácido  fálico  como  metrotexate,  empleado  en  el  tratamiento  de

enfermedades  reumáticas188

Tratamiento  antiretroviral189’91.

°  Anabolizantes  esteroideos192.

o   Glucocorticoides. El tratamiento crónico con dosis suprafisiológicas’93.

°  Antialérgicos27.

°  Bloqueadores  H2 como cimetidina194.

°  Antiandrógenos’95.

o   Quimioterapia 196,197
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Tratamientoquirúrgicodeotraspatologías

El  tratamiento quirúrgico de otras patologías puede  afectar a la erección como

en  los casos de prostatectomía’9820° y también, en otras intervenciones quirúrgicas o

mecánicas201 en la zona pélvica, perineal o en la zona del recto-sigma.

Radioterapia

La  radioterapia ha  sido descrita como un  factor de riesgo  de  igual magnitud

que  la  prostatectomía  para  disfunción  eréctil  en  casos  de  radiación  externa  como

tratamiento  del  cáncer  de  próstata202. También  la  radioterapia  corporal  total  en

pacientes  receptores trasplante de medula ósea por neoplasias hematológicas’96.

Parece  ser  que  las  disfunciones  eréctiles  secundarias  a  radiación  serían

fundamentalmente  arteriogénicas,  mientras  que  las  secundarias  a  tratamiento

quirúrgico  serían mayoritariamente neurogénicas203.

Edad

La  mayoría  de  los estudios27’3 1,20421o  encuentran  asociación  estadísticamente

significativa  entre  la  aparición  de  disfunción  eréctil  y  el  aumento  de  la  edad,  sin

embargo  otros no han encontrado relación estadísticamente significativa211’212.

Con  la edad aparecen diferentes cambios que pueden  combinarse y contribuir

a  la aparición de disfunción eréctil:

>  Cambios  hormonales.  Con  la  edad  es  común  en  los  hombres  una

disminución  progresiva  de  la  producción  de  andrógenos  que  da  lugar  a  un

cortejo  sintomático que se venía denominando andropausia y que ahora algunos

autores  prefieren denominar Androgen Decline in the Aging Male (ADAM)213 o
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Partial  Androgen Deficiency  in the  Aging Male  (PADAM)214. Esta  deficiencia

de  andrógenos asocia disminución o incluso pérdida de la libido, disminución de

la  masa  y  fuerza  muscular,  aumento  de  la  grasa  visceral,  sequedad  de  piel,

apatía,  fatiga,  alteraciones  del  ánimo  hasta  la  depresión,  alteraciones  del

sueño215, disminución del  vello corporal y dolor óseo debido  a disminución del

hueso  mineral  y  a  osteoporosis216 con  niveles  más  bajos  de  testosterona.  Los

bajos  niveles  de  testosterona  pueden  correlacionarse  con  alteraciones  de  la

relajación  del músculo  liso cavernoso, independientemente de la  edad217, si bien

no  se ha  encontrado correlación consistente de disfunción eréctil con los niveles

de  testosterona total218.

 Cambios histológicos en  los testículos con  menor número  de células de

Leydig  y de Sertoli206, y en los cuerpos cavernosos isquemia y fibrosis66’219.

 Además  de  alteraciones  del  sistema  vascular  y  neurológico22° que

podrían  considerase propias  de  la  edad  (cambios degenerativos  en  los nervios

periféricos  y  cambios  neuroquímicos  cerebrales66),  coexisten  diferentes

enfermedades  (hiperplasia  benigna  de  próstata,  depresión221,  diabetes,

enfermedades  vasculares222 y todas las enfermedades crónicas223), con el  uso de

una  variedad  de tratamientos  farmacológicos224’225 conocidos  como factores de

riesgo  de la disfunción eréctil.

Pero  la  erección  depende  no  sólo de  la  integridad  orgánica  sino  también  de  factores

psíquicos,  culturales, de relación interpersonal, etc. Así, aunque la  disfunción sexual es

más  común  en  las  personas  mayores,  a  menudo  está  más  relacionada  con  las

enfermedades  concomitantes  que  con  la  edad226 y  no  debería  considerarse  un
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acontecimiento  normal227. De hecho, la actividad sexual es muy variable en las personas

mayores,  poniendo de manifiesto que el envejecimiento no necesariamente se acompaña

de  una disminución de la actividad sexual. Por ello, varios autores228230, consideran que

la  edad, tomada como único factor, no puede considerase factor etiológico.

Evihuiicióiiidiag,iió.çtica

En  la evaluación diagnóstica del paciente con disfunción eréctil es fundamental el

papel  del  medico  de  atención primaria.  Es al  primero que  recurre  el  paciente y  de  su

conocimiento  y  actitud  frente  a  la  disfunción  eréctil,  “un  problema  embarazoso”

dependerá  en gran medida el éxito del tratamiento.

La  evaluación diagnóstica deberá constar de:

231
o  Historia  medica  y  psicosocial  .  Con  referencia  expresa  acerca  de

enfermedades,  tóxicos,  estado mental,  medicaciones  que consume,  el  tipo  de

relación  de  pareja.  Preguntas  sobre  desde cuando,  cuando  y  cómo ocurre  la

disfunción  eréctil.  Para algunos  autores232, la  historia clínica habitual  debería

incorporar  preguntas  acerca  de  la  disfunción  eréctil  dado  su  papel  como

marcador  de otras enfermedades no diagnosticadas como diabetes, enfermedad

cardiovascular  o hipertensión arterial.

o  Exploración  fisica.  Con  especial  atención  hacia  el  sistema  vascular,

neurológico  y urogenital que ayude a descartar patologías de estos sistemas.

42



INTRODUCCIÓN

o  Cuestionarios.  El  Index  of  International  Erectile  Function  (IIEF),  un

cuestionario  validado,  puede  acompañar  la  historia  clínica  pues  permite

documentar  el  grado  de  disfunción  eréctil233 y  posteriormente  la  efectividad

del  tratamiento78.

o  Determinaciones habituales de laboratorio.

Sólo  cuando  haya  una  sospecha  importante  acerca  de  alguna  posible  etiología

estarán  indicadas  otras  valoraciones234  más  especificas  como  determinaciones

hormonales  y algunas,  también,  más  invasivas,  como electromiografia  de  los  cuerpos

cavernosos,  inyecciones  intracavernosas,  registros  de  tumescencia  nocturna,  reflejo

bulbocavernoso,  ecodoppler vascular,  etc.. 235  y,  en su  caso  la remisión  al  especialista

correspondiente.

/

Trata,puiiei,vto

Tras  la evaluación diagnóstica  se deberá informar al paciente y a su  pareja sobre

su  patología concreta y las posibilidades de tratamiento, valorándose las preferencias en

cuanto  al tratamiento yio la necesidad/preferencia de remitir al paciente al especialista.

En  la evaluación se habrán  podido determinar factores etiológicos que pueden ser

tratados  específicamente, si bien esto sucede en muy pocas ocasiones y la gran mayoría

recibirán  un  tratamiento  no  causa-específico233. Asimismo,  se  habrán  determinado
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factores  de  riesgo  modificables  como  consumo  de  tóxicos  como  alcohol  o  tabaco  o

medicaciones  concomitantes.

En  los  pacientes  considerados  como  sanos  para  reiniciar la  actividad  sexual,  la

primera  línea  de  tratamiento236238 la  constituye  el  inhibidor  selectivo  de  la

fosfodiesterasa  5 (PDE5) sildenafilo que, además, es efectivo para disfunciones eréctiles

de  diferente etiología.232

Sólo  en  aquellos  pacientes  que  no  puedan,  por  contraindicaciones  o  efectos

adversos,  o no quieran seguir este tratamiento estarán indicados otros como78’236:

o  Tratamiento  oral  con  alfabloqueantes  como  yohimbina o  fentolamina  o  con  el

inhibidor  selectivo de la recaptación de serotonina, trazodona.

o  Apomorfina sublingual (agonista no selectivo de  los receptores  dopaminérgicos

centrales).

o  Alprostadil (PGE 1) transuretral.

o  Inyecciones  intracavernosas  con  alfabloqueantes  como  papaverina,  o  con

fentolamina,  o con alprostadil, o con más de uno de ellos.

o  Dispositivos de vacío.

o  Cirugía vascular o prótesis.

Además  el  tratamiento  podrá  incluir terapia  sexual de  la  pareja  acompañando  al

tratamiento  farmacológico, o quirúrgico en su caso239.
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Sll1l’llD

Sildenafilo  es un específico y selectivo inhibidor competitivo de la fosfodiesterasa

tipo  5  (PDE5),  específica  para  guanosín-monofosfato  cíclico  (GMPc)236’240, con  una

afinidad  por  este  enzima mayor  que  la  del  propio  GMPc241. Sildenafilo, promueve  la

erección,  en presencia de  estímulo sexual,  al bloquear la  actividad de  PDE5, causando

una  acumulación de GMPc en los sinusoides de los cuerpos cavernosos y de las arterias

peneanas,  favoreciendo así la relajación necesaria para la erección2412”.

Dosis

Sildenafilo  se encuentra disponible en tabletas de 25, 50 y 100 mg. Se recomienda

comenzar  con dosis de 50 mg. una hora antes de la relación sexual y según efectividad y

tolerancia  ajustar la dosis  hasta lograr  una buena respuesta78’24. La frecuencia máxima

recomendada  de administración es de una vez al día236.

Absorción

Se  absorbe  rápidamente, pudiendo  variar  entre 30  minutos,  si la  ingesta es  con

estómago  vacío  y  3  horas  si  se  realiza  con  estómago  lleno.  Así  pues,  una  buena

respuesta  puede  ocurrir  entre  0.5  y  5  horas  tras  su  ingesta  y  tiene  una  vida  media

plasmática  de 3 a 5 horas236.

Metabolismo

Se  metaboliza a nivel hepático por los enzimas microsomales, en concreto por los

isoenzimas  de  la  citocromo  P450  (fundamentalmente  por  la  CYP3A4246 y  en  menor
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medida  por  la  CYP2C9)  a  un  metabolito  activo  con  una  vida  media  similar  al

sildenafilo,  con el  50% de su potencia,  y que, al  menos, “in  vitro”, es responsable  del

20%  de los efectos farmacológicos236.

Efectosadversos

Los  efectos  adversos  son  transitorios,  leves  o  moderados247 y  dependen  de  la

dosis.  Sólo un  mínimo  porcentaje24825° obliga  a  suspender el  tratamiento  y  ceden  al

interrumpirlo.

Los  más  comunes  son dolor  de cabeza,  enrojecimiento de la  cara251, dispepsia y

congestión  nasal236’252. También  se han  señalado,  pero  con  mucha  menor  frecuencia,

alteraciones  transitorias de la visión253’254 y muy raramente priapismo78.

Dependen,  en  general,  de  la  inhibición  de  la  PDE5  y  de  localización  de  esta

enzima  ‘en  diferentes  lugares  fundamentalmente  en  la  musculatura  lisa  vascular,

provocando  vasodilatación. También se encuentra en las plaquetas, la retina236, y ciertas

zonas  cerebrales  y,  en  este  sentido  se han  señalado alteraciones  psicológicas  y  de  la

‘52conducta  .   -

Interaccióncon  otrosfármacos.

Sildenafilo  interactúa con otros fármacos a dos niveles:

1.  A nivel de su metabolismo hepático

o  El  metabolismo  hepático  de  sildenafilo  emplea  la  misma  vía  metabólica  que

ciclosporina  o tacrolimos,  sin embargo a las dosis recomendadas  sildenafilo no

modifica  los niveles plasmáticos  de estos fármacos255.
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o   El uso  simultáneo  de  inhibidores  potentes  de  la  citocromo  CYP3A4  como

eritromicina  y  ketoconazol,  o  de  otros  inhibidores  no  específicos  como

cimetidina  o  cannabis246 puede  disminuir  el  primer  paso  metabólico  e

incrementar  los  niveles  séricos  de  sildenafilo.  En  estas  circunstancia  se

recomienda  empezar con dosis de 25 mg.78’236.

o  La  administración  concomitante  de  inductores  de  la  enzima  hepática  como

rifampicina  disminuye los niveles séricos de sildenafilo236.

2.  A nivel de su mecanismo de acción

El  mecanismo  de  acción  de  sildenafilo  implica  vasodilatación  y  produce

pequeñas  disminuciones de  la tensión arterial (-8 /  -5.5 mm de Hg)242 (-10 /  -7 mm

de  Hg)248. Esto  supone una  posible  interacción con  los fármacos antihipertensivos,

dándose  un  pequeño  efecto  aditivo242’248. A  pesar  de  ello,  sildenafilo,  no  produce

mayores  disminuciones  de ,tensión  arterial  cuando  se  administra  junto  con  algún

fármaco  antihipertensivo que cuando se administra solo243’248’256.

Sólo  en el  caso de pacientes  que toman derivados del  óxido nítrico  se plantea

un  problema ya que ambos ejercen  sus funciones aumentando los niveles de GMPc

a  través  de  la  vía  la  del  óxido  nítrico-GMPc,  pero  en  diferentes  lugares248 y  dada

esta  sinergia los descensos de tensión  arterial podrían ser excesivos por lo que estos

medicamentos  están contraindicados243’256’257.
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Precaucionesycontraindicaciones

La  única  contraindicación  absoluta  de  sildenafilo  es  el  tratamiento  con

nitroglicerina  y  otros  donadores  de  óxido  nítrico245’257259. Combinado  con  nitratos

puede  causar  hipotensión  fatal259. Por  tanto  no  se  debe  prescribir  sildenafilo  a  estos

pacientes  ni tampoco  administrar nitratos a pacientes  que hayan recibido recientemente

sildenafilo78.

Sildenafilo  se debe manejar con precaución  en pacientes con retinitis  pigmentosa

y  pacientes  con  alteraciones  genéticas  de  fosfodiesterasa retiniana  pues  no  se conoce

aún  bien cómo podría afectar236.

También  se debe actuar con precaución en  pacientes con enfermedades hepáticas

o  renales245, en los que se recomienda empezar con dosis de 25 mg78’236.

Del  mismo  modo,  se  recomienda  precaución  en  pacientes  con  enfermedades

cardiovasculares,  si  bien  se  ha  demostrado  que  sildenafilo  es  seguro,  eficaz  y  bien

tolerado  en muchos hombres con enfermedad de las arterias coronarias260, fallo cardiaco

congestivo26’ o  angina  estable262. Pero  no  disponemos  de  datos  en  angina  inestable,

infarto  reciente u  otras  condiciones cardiacas  inestables por tanto precaución  en  estos

casos242.

De  acuerdo con algunos autores,  usado con  discreción y  controlando además los

factores  de riesgo que comparten ambas patologías3 5es seguro y efectivo263.

La  revisión  de  la  literatura  demuestra  que  sildenafilo  es  efectivo,  seguro,  bien

tolerado240’247’250’264’265 y de fácil uso242’2’250’257’266, siendo una excelente elección como

terapia  de  primera  línea  en  el  tratamiento  de  la  disfunción  eréctil  de  diferentes

etiologías264’265’267280.
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Disfuncióuii Eréctil  e     ertesóiin Arterial

Tanto  la Hipertensión arterial como la medicación utilizada en su tratamiento han

sido  implicadas como factores de riesgo en el desarrollo de disfurición eréctil281, aunque

el  mecanismo a través del cual llevan a cabo esta acción no es muy conocido.

Son  dos enfermedades altamente prevalentes:

o  La  hipertensión  arterial  tiene  alta  prevalencia.  En  EE.UU.  se considera  que

unos  60 millones de varones mayores de  35 años son hipertensos.  En España

la  prevalencia  de  varones  hipertensos  oscila  entre  el  39,8%282,283   el

20,95%284 (rangos  de  edad  de  35  a  64  años  y  mayores  de  15  años,

respectivamente).

o  La disfunción eréctil  afecta a millones de varones en el mundo, en EE.UU. se

estima  unos  30 millones de varones norteamericanos sufren esta patología26 y,

de  acuerdo  con  los resultados  del  estudio  “Epidemiología  de  la  Disfunción

Eréctil  Masculina”  (EDEM)27, afecta  a  2  millones  de  varones  españoles.

Aunque  su  prevalencia  varía  ampliamente entre  los diversos  estudios,  en  la

revisión  de la literatura realizada oscila entre un 12.1 % y un 74Ø%2736

Algo  similar  ocurre  con  los  estudios  de  prevalencia  de  disfunción  eréctil  en

pacientes  hipertensos.  Todos  los  estudios  señalan  su  alta  prevalencia27’45’28529’ pero

difiere  de unos  estudios  a otros. Los valores  oscilan desde el  68,3% para  Burchardt et

al288 hasta el  18,5%  para Llisterri212, en España, que además señala que esta prevalencia

és  como alteración única llegando al 72,8% si se asocia a otras disfunciones sexuales.
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Fisiol2Jtollng

La  hipertensión  arterial  es  un  conocido  factor  de  riesgo  independiente  para  la

disfunción  eréctil, enfermedad macrovascular y microangiopatía292, y desde hace tiempo

la  discusión  gira  en  torno  a  sí  la  causa  primordial  para  la  disfunción  eréctil  es  la

hipertensión  arterial o los fármacos empleados en su tratamiento.

1.  Hipertensiónarterialcomofactorderiesgodeladisfuncióneréctil.

La  hipertensión arterial se asocia con alteraciones estructurales  y funcionales de

las  paredes  de  los  vasos,  incluyendo  alteraciones  que  afectan  a  la  liberaci6n  de

óxido  nítrico293’294. Dado que el  endotelio  vascular desempeña un importante papel

en  el  control  del  tono  vascular,  esta  disfunción  endotelial29° podría  conducir  a  la

aparición  de  disfunción  eréctil295. Así,  algunos  estudios  han  encontrado  que  la

disfunción  eréctil  no  sólo  es  más  frecuente  en  pacientes  hipertensos  sino  que,

además,  es  más  severa288. También  es  mayor  la  incidencia  de  complicaciones

cardiovasculares  en estos pacientes. Para Burchardt et al. la disfunción eréctil podría

ser  considerada  como  marcador  de  las  complicaciones  cardiovasculares  en  estos

296pacientes

En  estudios en  animales  se han puesto  de  manifiesto  cambios morfológicos en

los  vasos  peneanos  y  sinusoides  de  los  cuerpos  cavernosos  relacionados  con  la

presión  alta297.

Dos  estudios  realizados  en  hipertensos  que  manifestaban  disfunción  eréctil

encontraron  como  causa  principal  la  disfunción  arterial,  (85%  y  89%

respectivamente)  probablemente debida a cambios arterioscleróticos285’287.
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Otros  han puesto de manifiesto que, como único  factor de riesgo la hipertensión

arterial,  se asocia  significativamente con la disfunción  eréctil arteriogénica  y en un

alto  porcentaje puede ser, incluso, el primer signo de una arteriopatía generalizada81.

2.  Fármacosantihipertensivoscomofactorderiesgodela  disfunción eréctil

Pero  los pacientes hipertensos pueden  sufrir disfunción eréctil,  además de por la

enfermedad  vascular,  por  los  efectos  secundarios  de  los  fármacos

antihipertensivos31’295. Casi  el  20%  de  los  pacientes  hipertensos  presentan  efectos

secundarios  relacionados  con  los  fármacos.  Entre  ellos  los  más  importantes  se

refieren  a  alteraciones  emocionales  como  insomnio,  cansancio  o  depresión  y  a

disfunción  eréctil298. Y, aproximadamente, el 25% de los casos de disfunción eréctil

se  deben a fármacos que generalmente es reversible al suspender el tratamiento174.

Los  fármacos antihipertensivós pueden  producir  disfunción  eréctil  bien  porque

estos  fármacos  al  reducir/normalizar  la  presión  arterial  disminuyen  la  presión  de

perfusión  intracavemosa,  ya  comprometida  por  enfermedades  vasculares  en  estos

pacientes299, aunque, quizá, esto sería más a una lógica consecuencia del tratamiento

que  un efecto secundario287, o bien por un efecto directo del fármaco281’285.

En  estudios  en  animales  se  ha  observado  que  el  tratamiento  antihipertensivo

podría  modular estructuralmente  los vasos  de resistencia  del  pene  y disminuiría  la

respuesta  de  los alfa- 1-receptores que median  las  señales que mantienen/recuperan

la  flacidez300.

Los  datos referentes al desarrollo de disfunción eréctil en aquellos pacientes con

tratamiento  antihipertensivo no son concluyentes y en ocasiones son controvertidos.
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Hay  varios  estudios  publicados  sobre  la  relación  entre  los  diferentes  grupos

farmacológicos  antihipertensivos  y  la  aparición  de  disfunción  eréctil  cuyas

conclusiones  son  dispares, pues, para unos,  la medicación antihipertensiva empeora

la  función sexual, para otros, no tiene gran influencia y, para otros, en fin, la mejora.

A  continuación reflejamos algunos de estos estudios:

u  Diuréticos.

Diversos  estudios encuentran asociación con diuréticos293’301.

En  el  estudio  realizado  por  Derby et  al.  sobre la  asociación  de  disfunción

eréctil  y  fármacos de uso  común,  en una cohorte de  sujetos del “Massachusetts

Male  Aging Study” (MMAS),  se encontró asociación entre disfunción  eréctil  y

diversos  fármacos  antihipertensivos,  pero  una  vez  ajustados  los  datos  por

comorbilidad  y  conductas de  salud  esta  relación  sólo permaneció  significativa

para  los diuréticos no tiazídicos’76

Otros  estudios  encuentran  asociación  con  diuréticos

tiazídicos92’174’286’289’301’302 como  hidroclorotiazida303. Algunos,  postulan  que

hidroclorotiazida  depleciona zinc  y esto  podría  causar  disfunción  eréctil,  pero

aunse  desconoce qué relación existe entre zinc y disfunción eréctil304. Otros han

observado  que  las  tiazidas  producen  menos  disfunción  eréctil  en  aquellos

pacientes  que  están  sometidos  a  dietas  de  adelgazamiento  pero  también  se

desconoce  por qué305.

También  se  ha  encontrado  asociación  para  los  diuréticos  ahorradores  de

potasio302 como espironolactona306.
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Otros  investigadores307’308, en  cambio,  no  encuentran  asociación

estadísticamente  significativa, aunque señalan que existiría una mayor  tendencia

a  padecer disfunción eréctil en relación con los diuréticos288.

Y  para  Aversa,  el  efecto  de  los  diuréticos  sobre  la  función  eréctil  es poco

importante’75.

u’  Betabloqueantes.

Diferentes  estudios  encuentran  asociación92’174’286’289’293’301’302’309 entre  el

tratamiento  con betabloqueantes y la aparición de disfunción eréctil.

Un  estudio  realizado con  nebivolol,  un betabloqueante  altamente  selectivo,

pone  de manifiesto que la reducción de la presión arterial ‘se lleva a cabo a través

de  la reducción de la resistencia vascular periférica mediante la modulación de la

liberación  del  óxido nítrico310, lo que indicaría su participación  en el  desarrollo

de  disfunción eréctil.

Otros307’308, en  cambio,  no  encuentran  asociación  estadísticamente

significativa  aunque señalan que habría tendencia a padecer disfunción eréctil en

relación  con este grupo de frmacos288.

u  Inhibidores del Enzima Conversor de Angiotensina (TECAs).

En  general, se acepta que producen menos disfunción eréctil que diuréticos o

betabloqueantes293’302. Así,  para  algunos  autores,  como  Aversa,  su  incidencia

sería  pequeña’75.

En  estudiós  realizados  en  animales  con  captopril  parece  que  no  produce

disfunción  eréctil309’3’ 1
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u  Bloqueantes de los canales lentos del calcio o Calcioantagonistas.

Al  igual  que  para  los  IECAs,  se  acepta  que  hay  menor  incidencia  de

disfunción  eréctil  con  estos  fármacos  que  con  diuréticos  o

betabloqueantes’75’243’293’302.

u  Simpaticolíticos de acción central.

Diferentes  autores  encuentran  que  los  simpaticolíticos  de  acción  central

como  metildopa o clonidina producen disfunción eréctil293’302’309.

Para  otros autores, como Aversa, raramente producen disfunción eréctil, pero

pueden  causar  eyaculación  retrógrada  por  relajación  del  músculo  en  la  uretra

prostática  y cuello de la vejiga’75.

u  Antagonistas del Receptor de Angiotensina II (ARA II)

Estudios  recientes sugieren que losartán183’312 y valsartán313 no se asocian con

disfunción  eréctil, sino que tienen un perfil  favorable en  estos pacientes, incluso

en  aquellos  que  desarrollaron  disfunción  eréctil  como  consecuencia  de  otros

fármacos  antihipertensivos’83.

Estudios  realizados con  losartán ponen  de manifiesto  que  mejora diferentes

áreas  de la función sexual como función  eréctil, satisfacción sexual y frecuencia

de  la  actividad  sexual.  Esta  acción  se  piensa  que  estaría  relacionada  con  su

acción  antagonista  de  la  angiotensina  II,  que  recientemente ha  sido reconocida

como  un importante mediador  en la  tumescencia peneana  y posiblemente  en la

disfunción  eréctil’84’312.
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En  otros  estudios  se  postula  que,  probablemente,  valsartán  induce  la

reconstrucción  vascular306,

Para  Hale  et  al.  posiblemente  la  inhibición  del  sistema renina-angiotensina

podría,  al menos  parcialmente, normalizar la estructura  vascular del pene.  Pero

aun  está por determinar su impacto preciso disfunción eréctil314.

 Alfabloqueantes

Doxazosina  no  se  ha  asociado  con  el  desarrollo  de  disfunción  eréctil

presentando,  al  contrario,  un perfil  favorable  para  los pacientes,  incluso,  si  la

disfunción  eréctil  se debe  a  otros fármacos  antihipertensivos’83’312’3’ .  Además,

mejora  el flujo urinarioen  pacientes con hiperpiasia benigna de próstata (FIBP) y

la  sensibilidad a insulina, en pacientes con diabetes o intolerancia a la glucosa289.

A  la  luz de estos datos, no concluyentes, y, en ocasiones, controvertidos, sería

necesaria  la realización  de  amplios estudios  de población para  poder determinar  si

estas  asociaciones  son  independientes  o  no,  y  en  su  caso  valorar  las  posibles

relaciones  existentes con dosis yio tiempo de tratamiento176.
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Trdeiirntodedisfció,ijeirécal  ehperite/isiói/lariterki!

Sildenafilo,  no  produce  mayores  disminuciones  de  tensión  arterial  cuando  se

administra  junto  con  algin  fármaco  antihipertensivo  que  cuando  se  administra

solo243’248’256.

Así, pues, según diferentes estudios sildenafilo es un fármaco seguro y eficaz en el

tratamiento  de  pacientes  con disfunción  eréctil  e  hipertensión arterial242’258’316 y en  los

pacientes  que toman  además medicación  antihipertensiva243’317, incluidos aquellos con

régimen  multifármaco256’3 18-327

La  respuesta al tratamiento depende de la gravedad inicial de la disfunción eréctil

328,329  y  de  la  asociación  con  otros  factores  de  riesgo301como diabetes326, además del

fármaco  antihipertensivo. En  este  sentido  debería investigarse  en  la  historia clínica  la

aparición  de fármacos antihipertensivos que  se asocian con  el desarrollo  de disfunción

eréctil  y elegir,  de acuerdo con  las características de  cada paciente,  aquellos fármacos

antihipertensivos,  que  en la actualidad  se considera que producen menor  incidencia de

disfunción  eréctil  o incluso  la mejoran  como losartán o doxazosina  (que  además tiene

un  perfil  favorable  para  otras  patologías  que  pueden  presentar  estos  pacientes  como

HBP  o intolerancia a hidratos de carbonó/diabetes)289.
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Dflsí1uniucóini IErréctll9      esó1Iri Arterfili  y Cllid  d  Vidi

Hipertensión  arterial y  disfunción  eréctil  son  dos  patologías  que  afectan  de  una

manera  importante a la calidad de vida de los pacientes.

La  disfunción  eréctil  es  considerada,  tanto  por  los  pacientes  como  por  la

población  general, un  aspecto importante de calidad  de vida330. Tanto es así  que, para

algunos  autores, la severidad de la disfunción eréctil puede considerarse como predictor

de  una pobre calidad de vida331. También la satisfacción con la vida sexual tiene un gran

poder  de predicción para la  satisfacción con la vida en su conjunto332.

La  disfunción  eréctil  afecta,  en  primer  lugar,  a  la  esfera  sexual  pero  sus

consecuencias  van  más  allá,  afectando  a  otras  esferas  de  la  vida  pues  la  disfunción

eréctil  no  sólo disminuye la  autoestima333 y autoconfianza, sino que también  se asocia

con  frecuencia con  ansiedad y  depresión92’233, empeorando  así  la  calidad  de  vida  del

paciente  y de  su pareja334. La  disfunción  eréctil  puede  llevar al  paciente a retirarse  no

sólo  de  las  relaciones  sexuales  sino  también  de  las  relaciones  sociales  causando  un

perjuicio  en su salud global25, en su calidad de vida.

En  un estudio  realizado con varones daneses  de edades comprendidas  entre 18 y

88  años se encontró que la calidad de vida era  entre 1.2 y 19.1 veces  menor en aquellos

que  tenían problemas  sexuales  independientemente  del  tipo  de problemas.  Aunque se

señala  que, también,  los problemas sexuales pueden  ser el reflejo de una pobre calidad

de  vida335.
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En  general en pacientes con disfunción eréctil  se ven más afectadas las esferas de

calidad  de vida que exploran las áreas emocionales frente a las fisicas336.

La  percepción  de  la disfunción  eréctil  como problema que afecta  a la  calidad  de

vida  depende de varios factores, además de la presencia real de disfunción eréctil.

Muchos  hombres  ni  buscan  ni  quieren tratamiento337 quizás,  porque  asumen  la

disfunción  eréctil como una consecuencia lógica de la edad.

Según  los datos del estudio Boxmeer, todos los hombres de edades comprendidas

entre  40 y  49  años  que  manifiestan padecer  disfunción  eréctil  la  consideran  molesta

mientras  que sólo lo hace el  16% de los pacientes con edades comprendidas entre los 70

y  79 años. Además, entre los hombres de 40 a 49 años se considera un gran problema,

pero  entre los mayores de esta edad el porcentaje disminuye conforme aumenta la edad

(50-59 años:  38%; 60-69  años: 37%; y en mayores  de 70 años: 27%). Así,  a pesar, de

que  la  prevalencia  es mayor  entre  los  pacientes  de  mayor  edad,  éstos  parecen  darle

menor  importancia35. Quizá por esto, algunos autores encuentran que la calidad de vida

en  pacientes con disfunción eréctil mejora con la edad338.

También  se han encontrado diferencias  geográficas y  étnicas en  la percepción de

la  disfunción  sexual  como  problema.  Un  estudio  realizado  en  hombres japoneses  y

americanos  de  edades  comprendidas entre los 70 y  79 años, encontró mayor presencia

de  disfunción  eréctil  y disminución de  la libido entre los hombres japoneses  que entre

los  americanos, sin embargo el grado de satisfacción fue igual en ambos casos339.
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En  otro  estudio  realizado  con  varones  mayores  de  40  años,  en  dos  estados

norteamericanos,  se  encontró  también  una  peor  calidad  de  vida  en  pacientes  con

disfunción  eréctil y, sorprendentemente que había diferencias geográficas en cuanto a la

a  la valoración del paciente de la disfunción eréctil204.

Pero  la mayoría percibe la  disfunción  eréctil  como un  serio problema  que  afecta

no  solo a su vida sexual, de pareja o de relación sino a la vida en general, a la calidad de

vida.

El  tratamiento  de  la  disfunción  eréctil  con  sildenafilo  mejora  la  calidad  vida92

mejorando  la función sexual340’341, pero, además, mejora otros parámetros de calidad  de

vida  relacionados  con  la  salud  general  y  mental,  como  autocontrol  o  bienestar342.

También  mejora  la  calidad  de  la  vida  conyugal, de  la  relación,  tanto  la  del  paciente

como  la de su pareja343.

Los  pacientes  hipertensos  muestran  peor  calidad  de  vida  que  los  normotensos,

tanto  por la  enfermedad como por los efectos secundarios derivados  de  su tratamiento

farmacológico  de  los  que  los  más  importantes  son:  disfunción  eréctil,  cansancio,

insomnio  y depresión que afectan negativamente a su bienestar y calidad de vida298.

La  disminución  de  tensión  arterial  parece  que  mejora  el  estado  de  ánimo  y  el

bienestar  de los pacientes hipertensos3.  En el estudio realizado a partir de los datos del

estudio  “Hypertension Optimal  Treatment”  (HOT)  se encontró  que  la  tensión  arterial

diastólica  lograda  por  debajo  de  80  u  85 mm  de  Hg  se  asocia  con  mayor  bienestar

mejorando  síntomas cardiacos y vértigos pero empeorando la vida sexual’3’345. También
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se  han  encontrado  diferencias  psicológicas,  estadísticamente  significativas,  entre

hipertensos  y  normotensos, poniendo  de  manifiesto  que  los hipertensos  tienen  niveles

más  altos de agresividadlhostilidad y menor calidad de vida346.

Los  efectos  adversos  pueden  llegar  a  ser  de  tal  importancia  para  el  paciente

hipertenso  que, de hecho, entre el  16% y 50% de ellos abandonan el tratamiento durante

el  primer  año  debido  a  los  efectos  adversos347. La  seguridad  y  tolerabilidad  del

tratamiento  antihipertensivo son muy importantes porque se ha demostrado que el  éxito

en  bajar la tensión arterial a largo plazo depende del cumplimiento terapéutico348, y este

depende  de ellas.

Stein  et al evalúan en su estudio el impacto que la hipertensión arterial tiene en la

calidad  de  vida  para  el  paciente  hipertenso  y  para  clínicos  y  población  general

normotensa.  Observan  que  estos  últimos  tienden  a  valorar  más  el  impacto  de  la

hipertensión  en  la  calidad  de  vida  que  los  propios  pacientes  hipertensos.  Quizá  este

relativo  poco impacto que para los pacientes hipertensos tiene la hipertensión arterial en

su  calidad  de vida  puede  contribuir  a un peor cumplimiento  terapéutico349, además de

los  posibles efectos secundarios.

Hay  diferentes  estudios  que  valoran  distintos  fármacos  antihipertensivos  en

cuanto  a eficacia terapéutica e impacto en calidad de vida:

i  Paran et al. realizan un estudio para valorar el efecto de sustituir un betabloqueante

(atenolol  o propanolol) por un IECA  (captopril) en la  calidad de vida.  Se encontró

igual  efectividad  en  cuanto  a  la  disminución  de  la  tensión  arterial  pero  captopril
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resultó  más  favorable  en  diferentes  esferas  de  la  calidad  de  vida  como  las

relacionadas  con el sueño, actividad gastrointestinal y fisica350.

u  Dos  estudios  diferentes  comparan  bisoprolol  y  nifedipino  en  cuanto  a  calidad  de

vida  y no encuentra diferencias significativas entre ellos351’352.

u  Cleophas  et  al.  comparan  dos  betabloqueantes  atenolol,  un  betabloqueante

cardioselectivo,  con celiprolol,  un betabloqueante con propiedades vasodilatadoras.

La  efectividad en el tratamiento antihipertensivo fue similar pero celiprolol presentó

menos  efectos secundarios y mejor calidad de vida353.

u  Metelitsa  et  al.  comparan  propanolol,  hidroclorotiazida  y  nifedipino  frente  a

captopril.  En efectividad antihipertensiva fueron similares, pero captopril tuvo  1.5-2

veces  menos  efectos  secundarios354 y  también  fueron  mejores  los  parámetros  de

calidad  de vida355.

u  El  estudio  realizado por  Gralec et  al.  comparando  enalapril,  verapamil y  atenolol,

encuentra  que son iguales en cuanto efectividad antihipertensiva pero en calidad de

vida  fue mejor para enalapril, seguido de verapamil y menos para atenolol356.

u  Vanmolkot et  al. no encontraron diferencias en la calidad de vida entre bisoprolol y

un  diurético tiazídico357.

u  Otro  estudio  realizado  por  Paran  et  al.  encuentra  que  los  diuréticos  afectan

adversamente  a la calidad de vida358.

u  Los  IECAs  previenen  la  formación  de  angiotensina  II  y  de  radicales  libres  y  la

hidrólisis  de  bradikininas,  encefalinas  y endorfinas.  Pero aún  no  se  conoce  cómo

mejoran  la  calidad  de  vida,  aunque  se  han  postulado  diferentes  mecanismos

implicados:  (1) aumento de  los niveles de  bradikininás en  sistema nervioso central

(SNC)  que  podrían  provocar  la  liberación  de  óxido  nítrico,  noradrenalina,
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acetilcolina,  aminoácidos excitadores y vasopresina  implicados en la  memoria  y la

función  cognitiva;  (2)  incremento  en  flujo  sanguíneo  cerebral  por  mejora  de  la

síntesis  de óxido nítrico;  (3) interferencia con mecanismos  colinérgicos en  sistema

nervioso  central (SNC) pues angiotensina  II inhibe la liberación de acetilcolina; (4)

disminución  del  metabolismo  de  las  endorfinas  y;  (5)  interacción  con  eje

suprarrenales-hipófisis-hipotálamo  que libera ACTH y vasopresina359.

u  La calidad de vida es peor en pacientes hipertensos y peor aún si hay daño orgánico.

En  el  estudio  realizado  por  Roca-Cusachs  se  señala  que  después  de  tratar  con

irbesartán  la calidad de vida mejoró notáblemente360.

u  Losartán  parece  que  también  mejora  la  función  cognitiva  e  incluso  regresa  los

cambios  mínimos  que  puedan  deberse  a  la  hipertensión361. También  mejora  la

tolerancia  al ejercicio en estos pacientes mejorando así su calidad de vida362.

En  los  pacientes con  disfunción  eréctil  e hipertensión arterial  la afectación  de  la

calidad  de vida puede ser particularmente importante, pues se unen los efectos que sobre

la  calidad  de  vida  tiene  las  dos  patologías  con  los  derivados  del  tratamiento  con

fármacos  antihipertensivos,  lo  que  puede  alterar  el  cumplimiento  terapéutico  de  la

hipertensión  arterial.  Pero,  además,  el  paciente  puede  relacionar  la  aparición  de

disfunción  eréctil  con  el  tratamiento  antihipertensivo y  no  llevar  a  cabo  un  adecuado

cumplimiento  del  tratamiento  antihipertensivo  o  su  abandon&74 con  las consiguientes

graves  consecuencias para su salud.

Los  pacientes  hipertensos  con  disfunción  eréctil  tienen  más  complicaciones

cardiovasculares296 y menor  calidad  de vida.  Esta  menor  calidad de  vida puede  ser

factor  de riesgo añadido a otros que ya aparecen en estos pacientes como obesidad, ah



INTRODUCCIÓN

niveles  de  colesterol  plasmático  o  fumador,  para  posibles  complicaciones

cardiovasculares363 Y  al  aumentar  los factores  de  riesgo  cardiovascular,  de  nuevo,  la

calidad  de vida disminuye3M, con lo que nos encontramos en una especie de circulo sin

fin  que se alimenta a sí mismo.

La  calidad de vida  se ha  convertido en un importante parámetro  en la  evaluación

del  tratamiento de la disfunción eréctil y en la valoración de las condiciones médicas, y,

además,  puede constituir una importante herramienta para determinar la urgencia de una

determinada  intervención.

La  menor  calidad  de  vida  no  sólo  afecta  al  hombre  que  directamente  padece

disfunción  eréctil  sino también  a su pareja, ya que, aunque el hombre  la padece,  ambos

la  sufren. Por ello también se deie  evaluar la calidad de vida de la pareja365.

Cuando  se trabaja con patologías como disfunción eréctil o hipertensión arterial es

importante  considerar no sólo su aspecto funcional sino también su  impacto en calidad

de  vida366. Esto junto  con  la elección  de un  tratamiento  personalizado  nos  ayudaría a

mantener  a los pacientes no sólo con un buen estado de salud sino también “felices”.

El  médico puede  actuar positivamente sobre la  calidad de  vida del  paciente y de

su  pareja  ofreciéndoles  un  entorno  en  el  que  puedan  informarse  y  hablar367 con

tranquilidad  él  y  su  pareja,  sobre  el  manejo  de  la  disfunción  eréctil368, los  posibles

efectos  secundarios  sexuales  del  tratamiento  antihipertensivo  (puede  realizarse  una

historia  sexual  antes  y  durante  el  tratamiento2  que  valore  estos  posibles  efectos

secundarios),  los cambios de medicaciones  o de  estilos de vida369 que pueden  influir y
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mejorar  su calidad  de vida370 y seleccionár el  tratamiento  antihipertensivo, que  siendo

igualmente  eficaz  y,  de  acuerdo  con  las  características  del  paciente,  tenga  menor

incidencia  negativa  en  la  vida  sexual  y  consiga  una  mejor  calidad  de  vida312, como

puede  ser  el  caso  de  losartán y  doxazosina  que tiene  menor  incidencia  de disfunción

eréctil’83. Esta última,  además, presenta un perfil  favorable para  otras patologías como

hiperplasia  benigna  de  próstata  o  intolerancia  a  hidratos  de  carbono/diabetes,  que

pueden  coexistir en estos pacientes289.

En  muchos casos el cambio de fármaco puede ayudar a pacientes con experiencias

previas  de  efectos  secundarios  sexuales  con  ciertos  tratamientos.  Esto  aseguraría  un

balance  entre  la  eficacia  terapéutica  y  calidad  de  vida  que  es  esencial  para  el

cumplimiento  terapéutico293
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JJunsfCCóllD dell estud1o

El  impacto  del tratamiento  no supone solamente la mejora de  la respuesta  eréctil

sino  que  afecta  a  otras  esferas  de  la  vida  con  consecuencias  emocionales  y

repercusiones  en la calidad de vida371.

Los  estudios de calidad  de vida en  condiciones de uso  habitual permiten  obtener

más  información acerca  del tratamiento y evaluar aspectos, que  son dificiles de valorar

en  las primeras  fases de la  investigación clínica, pues están  encaminados  a detectar la

efectividad  del tratamiento desde un punto de vista subjetivo y valorar así el impacto en

la  calidad  de vida. Además,  pueden  ser una  importante herramienta  para  determinar la

urgencia  de la intervención terapéutica.

Los  estudios de calidad de vida en pacientes con disfunción eréctil  e hipertensión

arterial  son particularmente importantes  pues son dos patologías  con alta prevalencia y

que  afectan  en  gran  medida  a  la  calidad  de  vida.  Y si  consideramos, además,  que  el

paciente  puede relacionar la disfunción eréctil con el tratamiento antihipertensivo lo que

podría  llevarle a un inadecuado  cumplimiento terapéutico o incluso a su  abandono con

el  consiguiente riesgo para su salud.

Por  otro lado  es importante la evaluación de calidad de vida y la satisfacción con

el  tratamiento  desde el  punto  de vista  de  la pareja porque  nos  ofrece una  información

adicional  sobre una patología, la disfunción eréctil,  que siendo un problema masculino,

afecta  directamente a su pareja365.
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Por  todo ello consideramos necesario valorar la efectividad del tratamiento desde

el  punto  de  vista  del  paciente  y  de  la  pareja  no  sólo  en  cuanto  a  la  mejora  en  la

disfunción  eréctil y  su impacto  en la  hipertensión  arterial sino también  en  cuanto a  su

repercusión  sobre la calidad de vida sexual y la calidad de vida en su conjunto.
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OBJETIVOS

Qeilivogeaieral

o  Determinar  la  calidad  de  vida  en  pacientes  hipertensos  con  disfunción  eréctil  de

cualquier  etiología,  tratada  con  sildenafilo  en  condiciones  de  uso  habitual,  en  el

ámbito  de la Atención Primaria de Salud.

Qjitiv©seíflkos

o  Establecer la satisfacción de la pareja con el  tratamiento de la disfunción eréctil con

sildenafilo.

o  Evaluar  la efectividad  y seguridad de sildenafilo  en condiciones de uso  habitual en

pacientes  con hipertensión arterial y disfunción  eréctil  de cualquier  etiología, en el

ámbito  de la Atención Primaria de Salud.
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Desripcóa  dell eshdlio

Disañodellesdio

Se  trata de un estudio cuasi-experimental, antes-después, abierto, no comparativo,

prospectivo,  observacional, multicéntrico de calidad de vida.

IPobilación

o  Poblacióndiana:  Pacientes  diagnosticados  de  disfunción  eréctil  e  hipertensión

arterial  y sus parejas.

o  Poblaciónaccesible:  Pacientes  diagnosticados de  disfunción  eréctil  e  hipertensión

arterial  y sus parejas que  acuden a consulta,  en el  periodo  de tiempo  comprendido

entre  mayo de  1999 y  enero  de  2000, en  centros  de  salud y  equipos  de  Atención

Primaria  del  territorio  español  y  que  cumplan  todos  los  criterios  de  inclusión  y

ninguno  de los de exclusión.  -

Tamañodellamuestra

La  muestra  está  compuesta  por  741 pacientes  que  padecían  disfunción  eréctil  e

hipertensión  arterial extraídos del total de 2816 pacientes que formaron parte del estudio

IDEAP  (Investigación de la  Disfunción Eréctil  en Atención Primaria), patrocinado  por

Pfizer,  S.A.

Estudio  IDEAP:

El  cálculo de la muestra fue realizado teniendo en  cuenta un error alfa del  1% y

un  error  beta  del  20%  y  se  estimó  encontrar  una  proporción  de  pacientes

insatisfechos  de p =  0.19.  Esto condujo  a un tamaño muestral de 2546 pacientes  que

70



PACIENTES  Y METODOLOGÍA

fue  incrementado en un 40% por las posibles pérdidas con lo que el tamaño muestral

final  calculado fue de 3566 pacientes.

Para  la  realización  de  este  estudio,  que  se llevó  a  cabo  desde  mayo de  1999 a

enero  de 2000, se requirió la participación de médicos de Atención Primaria elegidos

al  azar entre los profesionales  de diferentes  centro de  salud y equipos  de  Atención

Primaria  de  todo  el  país.  A  tal  efecto  se  envió  una  carta  a  1600  facultativos

informándoles  del estudio y requiriendo su participación.

A  cada profesional, que aceptara participar en el estudio, se le  solicitó la recogida

de  información  de los cinco primeros  pacientes  consecutivos con disfunción  eréctil

que  según  su  criterio  consideraran  que  necesitaban  tratamiento  con  sildenafilo,

independientemente  de  la etiología  de  la disfunción  eréctil,  que desearan participar

en  el estudio  y que  cumplieran todos  los criterios de  inclusión y ninguno  de los de

exclusión.

Un  total  de  701  médicos  de  Atención  Primaria  participaron  finalmente  en  el

estudio  lo que proporcionó una muestra final de 2816 pacientes.

CIllteS

Los  pacientes  que  podrán  ser  incluidos  en  el  estudio  serán  aquellos  con  el

diagnóstico  de disfunción  eréctil e hipertensión  arterial que cumplan todos los criterios

de  inclusión y ninguno de los de exclusión.
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Criteriosde  ][w1iisióiizi

o  Varones mayores de  18 años.

o  Diagnóstico de disfunción  eréctil, definida como la incapacidad persistente para

obtener  y/o  mantener  una  erección  suficiente  para  tener  una  actividad  sexual

satisfactoria  durante los 6 meses previos a la inclusión del paciente.

o  Diagnóstico de hipertensión arterial.

o  Relación estable de pareja.

o  Consentimiento oral informado.

Crigeriosde  ExclluJsió!iii

o  Pacientes con deformidades anatómicas del pene.

o  Pacientes  en los que  la  actividad sexual  esté desaconsejada,  es decir,  pacientes

con  disfunciones  cardiovasculares  graves  tales  como  angina  inestable  o

insuficiencia  cardiaca grave, no  controladas farmacológicamente. Pacientes con

hipotensión  (presión arterial <90/50 mm de Hg).  Pacientes con historia reciente

(menos  de 3 meses) de accidente cerebrovascular o infarto agudo de miocardio.

o  Pacientes  en  tratamiento  con  fármacos  que  contienen  nitratos  o  donadores  de

óxido  nítrico.

o  Pacientes  en tratamiento  con cualquier medicación  o terapia  para  la disfunción

eréctil  que no estén dispuestos a abandonar durante el estudio.

o  Pacientes  con historia conocida de retinitis pigmentosa.

o  Alergia a sildenafilo citrato o a cualquier componente del comprimido.
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En  el protocolo del  estudio  IDEAP se establece que los pacientes  comenzarán el

tratamiento  con 50 mg de sildenafilo por vía  oral una hora antes de la actividad sexual.

Esta  dosis  puede  ser  ajustada  entre 25 y  100 mg  según  prescripción  facultativa,  para

ajustarse  a criterios de tolerancia yio eficacia. La  frecuencia máxima de administración

recomendada  es de una vez al día.

nradióu  dell seguiiiinkiin

El  período  de  seguimiento  de  los  pacientes  tratados  con  sildenafilo  (Viagra® )

será  evaluado después de 3 meses. El período de tratamiento debía abarcar al menos  10

semanas,  considerado el mínimo periodo para poder valorar la efectividad del sidenafilo

y  su  capacidad  para  cambiar  la  satisfacción  en  diferentes  aspectos  de  la  vida  de  los

pacientes.

Al  inicio  del estudio  se informará adecuadamente al  paciente, de  acuerdo con la

Declaración  de Helsinki,  sobre el mismo dando información acerca  de los objetivos, de

los  beneficios  y de  los posibles  riesgos  o molestias  que pueda  suponer.  Se  le  deberá

informar,  asimismo,  de  que  a  lo  largo  del  estudio,  los  pacientes  tienen  derecho  a

abandonarle  en cualquier momento, sin necesidad de dar una explicación para ello y de

que  el  investigador  también  tiene  el  derecho  de  hacer  abandonar  el  estudio  a  los

pacientes  si  se  da  alguna  de  las  siguientes  circunstancias:  experiencia  adversa  o

enfermedad  intercurrente,  que  a juicio  del  investigador o  promotor pueda  invalidar  el
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estudio  o  someter  a  riesgo  al  paciente;  a  petición  del  investigador,  su  representante

legal,  o promotor  por razones administrativas u otras razones; falta de cumplimiento de

la  medicación, violación de protocolo o comportamiento no adecuado.

Además  se le informará de la  confidencialidad de los datos de acuerdo con la Ley

Orgánica  15/1999, de  13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

Una  vez  recibida  esta  información  se  obtendrá  del  paciente  el  consentimiento

informado  para su inclusión en el estudio, que en este caso será oral.

Esqeim  dl  Visitas

En  este estudio  se realizarán dos  visitas. Una al incluir al paciente en el estudio y

otra  al final de los tres meses de observación. Los datos obtenidos en ambas se anotarán

en  el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) (ANEXO 1).

PrienzVisLtta.JDeterppijii,ujjcioinies BcjsaIes

En la primera visita o basal se revisan los criterios de inclusión y exclusión, se

realiza  una historia clínica completa, incluida historia sexual, antecedentes

cardiovasculares y enfermedades asociadas, así como tratamientos concomitantes e

historia de enfermedades previas.

Se  registran variables que  caracterizan al  sujeto  como  variables

sociodemográficas (edad), antropométricas (peso, altura), información sobre

consumo de alcohol y/o tabaco (ambas implicadas en el desarrollo de disfunción

eréctil) y se recoge información sobre patologías consideradas factores de riesgo de

la  disfunción eréctil.
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Para  evaluar  pre-tratamiento  la  calidad  de  vida  se  pasará  el  cuestionario  de

calidad  de vida  “Life Satisfaction Check List” (LSCL) (ANEXO II) y para  evaluar el

grado  de disfunción eréctil el cuestionario “Índice Internacional de Función Eréctil”

(IIEF)  (ANEXO III). Además en aquellos pacientes  que estén recibiendo, al inicio del

estudio,  algún tratamiento para  la disfunción eréctil  diferente a sildenafilo se pasará

de  manera opcional el cuestionario  “Índice de Satisfacción con el Tratamiento para

la  Disfunción Eréctil” (EDITS) versión para la pareja (ANEXO IV).

Al  finalizar esta primera visita se instaurará el tratamiento con sildenafilo a la

dosis  estipulada en el protocolo.

S&ijiiiidvjyÚItiVisitia.]T)ekrz’vdrackrnesFMiales

Trascurridos  los  tres  meses  de  observación,  o  10  semanas  mínimas  de

tratamiento,  se medirán, además, otras variables relacionadas específicamente con el

tratamiento  como cumplimiento  terapéutico  (número  de comprimidos  consumidos,

dosis  eficaz,  necesidad  de  ajuste  de  la  dosis),  satisfacción  del  paciente  con  el

fármaco  (mejoría  de  las  erecciones  y  aumento  de  la  frecuencia  de  erecciones

espontáneas)  y la existencia de acontecimientos adversos.

En  esta última visita,  para  evaluar el  impacto  del  tratamiento  con sildenafilo

en  la  calidad  de  vida se  pasará  de nuevo,  el  cuestionario  de  calidad  de vida  “Life

Satisfaction  Check  List”  (LSCL) y para  valorar  su  efectividad  sobre la  disfunción

eréctil,  el cuestionario “Índice Internacional  de Función Eréctil” (IIEF). Por último,

se  pasará, también de manera opcional, el cuestionario Índice de Satisfacción con el

Tratamiento  para  la Disfunción Eréctil  (EDITS) versión para la pareja, para  valorar

la  opinión de la pareja sobre el tratamiento con sildenafilo.
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Cuestorfl©s  ri  vllorr  Csiliddl  de Vid1 y IFfetvfidd

El  concepto de calidad de vida  es dificil de evaluar, por lo que es necesario partir

de  las herramientas idóneas para ello y que hayan  sido validadas a tal efecto.

Los  estudios de satisfacción con diferentes aspectos de la vida bajo condicines  de

uso  habitual  del  fármaco,  nos  proporcionan  una  información  del  impacto  que  una

mejora  de  la  disfunción  eréctil  tiene  sobre  otras  esferade  la  vida  con  las  que  está

fuertemente  asociada.

En  este  sentido,  contamos  con  el  cuestionario  “LifeSatisfactionCheck-List”

(LSCL)deFugl-Meyer332’372 que ha demostrado ser un buen instrumento para valorar la

satisfacción  de los pacientes  con disfunción eréctil  con diferentes aspectos de la  vida y

ha  sido recientemente validado en nuestro medio373.

LIFESATISFACTION  CHECK-LIST (LSCL)

Es  un cuestionario  específico  de calidád  de  vida  que  de  forma simple y  fiable

permite  estimar la calidad de vida  de los pacientes. Consta de 8 dimensiones de una

sola  pregunta que exploran el grado de satisfacción en diferentes aspectos de la vida:

 Vida en general

 Vida sexual

 Relación de pareja

u  Vida familiar

u  Relación con amigos y conocidos

u  Vida de ocio

u  Situación laboral

u  Situación económica
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Cada  una de las preguntas se puntúa de 1 a 6 en una escala tipo Likert desde mui

insatisfactoria  a muy satisfactoria.

Con  este cuestionario estimamos la calidad de vida  derivada del tratamiento con

sildenafilo.

Para  valorar la efectividad del tratamiento sobre la función eréctil, esto es eficacia

en  condiciones  de  uso  habitual  las  técnicas  de  autovaloración  han  demostrado  ser la

mejor  manera  de evaluar  la  función  sexual374’375 y  las escalas  multidimensionales son

consideradas  más  válidas  y  sensibles  desde  el  punto  de  vista  psicométrico  que  las

unidimensionales  para valorar los resultados del tratamiento376.

En  este  sentido  contamos  con  el  cuestionario  “ÍndiceInternacionaldeFunción

Eréctil”(IIEF).

ÍNDICE  INTERNACIONAL DE FUNCIÓN ERÉCTIL (IIEF)

Es  una  medida  breve,  fiable,  multidimendional  y  autoadministrada  para  la

valoración  clínica de la  disfunción  eréctil  y  su  severidad233 y  de los resultados  del

tratamiento,  que  ha  demostrado  su  validez  desde  los  puntos  de  vista  cultural377,

lingüístico  y  psicométrico378, con  adecuada  sensibilidad  y  especificidad  para

detectar  cambios  relacionados  con  el  tratamiento  en  pacientes  con  disfunción

eréctil379384.

Este  índice  se  ha  desarrollado  y  validado  para  su  uso  en  ensayos  clínicos

internacionales  y multicéntricos a gran escala. Está compuesto por 15 preguntas que

evalúan  cinco dominios385 de la función sexual masculina:
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u  Dominio función eréctil  (6 preguntas, de la 1 a la 5 y la 15).

u  Dominio función orgásmica (2 preguntas, pregunta 9 y 10).

u  Dominio deseo sexual (2 preguntas, preguntas 11 y 12).

u  Dominio satisfacción del acto sexual(3 preguntas, preguntas 6, 7 y 8).

u  Dominio satisfacción global (2 preguntas, preguntas  13 y 14).

Cada  pregunta tiene una  puntuación  de O a  5 para las  diez primeras y de  1 a 5

para  las cinco  últimas.  Podemos  valorar  cada  dominio  a  través  de  la  puntuación

obtenida  en ellos. Así, por ejemplo, el dominio de la función eréctil permite detectar

la  presencia  o  ausencia  de  disfunción  eréctil  y  clasificarla  en  diferentes  grados

atendiendo  a  su severidad: Severa de 6-10, moderada de  11 a  16, leve de  17 a 25 y

sin  disfunción eréctil de 26 a 30.

Con  él  estimaríamos, también, la  satisfacción con el  tratamiento  pero no existe

una  versión para la pareja.

La  satisfacción de la  pareja con el tratamiento  ofrece información adicional sobre

la  efectividad del tratamiento, en tanto que la disfunción eréctil un problema masculino

afecta  directamente  a  su  pareja.  La  participación  de  la  pareja  es  importante  porque

puede  contribuir  a  describir  cambios  en  el  patrón  de  la  función  eréctil  y  aportar  su

•  opinión  sobre actitudes y expectativas de tratamiento. Por ello parece apropiado estudiar

la  satisfacción con el tratamiento de la pareja.

Dado  que no existe una versión para la pareja del Índice Internacional de Función

Eréctil  (IIEF) se ha buscado un índice de satisfacción que sea válido para ellas.
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Por  esto  utilizamos  el  “ÍndicedeSatisfacciónconelTratamientoparala

DisfunciónEréctil”(EDITS)versiónparalapareja,  que  mide de una  forma similar al

IIEF,  pero en esta caso en la mujer, la satisfacción frente a la vida sexual de la pareja.

El  “Índice de Satisfacción con el  Tratamiento para la  Disfunción Eréctil  (EDITS)

versión  para  la  pareja386 ha  demostrado  ser  un  fiable  instrumento  para  conocer  la

satisfacción  de la pareja con el tratamiento en este tipo de pacientes

Este  cuestionario es, en este estudio, opcional.

ÍNDICEDESATISFACCIÓNCONELTRATAMIENTOPARALADISFUNCIÓNERÉCTIL

(EDITS).VERSTÓN  PARA LA PAREJA.

Utilizamos  la versión para  la pareja con el fin de valorar los cambios que  desde

su  punto  de  vista  de  la  pareja  se  puedan  producir,  lo  que  ayudará  a  corroborar

algunos  de los resultados obtenidos con los otros dos cuestionarios.

Este  cuestionario  refleja,  a través  de  cinco  preguntas  referidas  a  las  4  últimas

semanas,  con  cinco posibles  respuestas  cada  una  de  ellas,  la  opinión  de  la  pareja

respecto  a la satisfacción del tratamiento con sildenafilo.
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V2riblles  1[iiuduiildas en ell Istaudio

L  VARIrA1LES RECOGIDAS  EN EL CUADERNO DE RECOGIDA  DE DATOS  (CRD)

(ANEXO  )

1. Variablesreferentesalascaracterísticasdelpaciente

o  Variable sociodemográfica: edad.

o  Variables antropométricas: peso y altura.

o  Duración de la disfunción eréctil en años.

2. Variablesrecogidasenlahistoriaclínica

o  Factores  de riesgo asociados  con la  disfunción  eréctil.  Se recoge información

de  los siguientes factores de riesgo:

u  Tabaco

u  Alcohol

u  Patologías  asociadas  como  diabetes,  lesión  medular,  patología  prostática,

enfermedad  cardiovascular y depresión.

Todas  se  recogen como variables  binarias. En  el  caso  del  tabaco  se debe

especificar,  además, el número de cigarrillos, y en el del  alcohol se categoriza,

además  en nulo/ocasional/moderado considerándose un consumo moderado en

este  estudio dos vasos de vino/día, más dos cervezas/día, más una copaldía.

Para  las  patologías  asociadas  se  deberá  especificar  el  tipo  concreto  de

patología  así como su tratamiento y tiempo de evolución.
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o  Existencia de tratamiento previo para la disfunción eréctil.

Se  recoge  si  hubo  tratamiento  previo  como  variable  categórica  binaria,

especificando  el tipo en caso afirmativo.

II.  VARIABLES  RECOGiDAS  EN  EL  FORMULARIO  PARA  EL  SEGUIMIENTO  DEL

PACI[ENTE  (cRD  ANEXO 11)

1. Variablesparavalorarlaefectividaddeltratamiento

o  Fecha de la primera y segunda toma del fármaco.

o  Número total de comprimidos consumidos durante el tratamiento.

o  Necesidad  de  ajuste de  dosis.  Recogida como variable binaria,  especificando,

en  su caso, la dosis necesaria (25 mg, 50 mg ó 100 mg).

o  Efectividad global del tratamiento.  Será valorada a través de la exploración de

las  respuestas  binarias a  las preguntas  “han  mejorado sus  erecciones  con el

tratamiento?”  y,  “presenta  una mayor frecuencia  de erecciones espontáneas

con  el tratamiento? “.
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2.Variablespara  valorarlosacontecimientosadversos

Recogidas  como dos variables binarias:

o  ¿Ha  ocurrido  algún  acontecimiento  adverso?.  En  caso  afirmativo  se  debe

especificar.

o  ¿Ocasionó retirada del fármaco?.

3.  Variablesparavalorarelcumplimientódelseguimientodelestudio

o  ¿Completó el paciente la duración prevista del seguimiento? Respuesta binaria.

En  caso afirmativo se detallará el motivo

IIL  VARIABLES l]ECOGmAS EN LOS CUESTIONARIOS

1.  CuestionarioLSCL(LifeSatisfactionCheck  List)(ANEXO II)

Este  cuestionario  autoadministrado  está  explora, a  través  de  8 dimensiones

de  una sola pregunta, el grado de satisfacción en diferentes aspectos de la vida, y

sus  respuestas  se  gradúan  según  una  escala  tipo  Likert  en:  1  (muy

insatisfactoria),  2  (insatisfactoria),  3  (bastante  insatisfactoria),  4  (bastante

satisfactoria),  5 (satisfactoria) y 6 (muy satisfactoria).

Dimensiones  que explora este cuestionario:

 Vida en general.

i  Vida  sexual.
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u  Relación de pareja.

u  Vida familiar.

u  Relación con amigos y conocidos.

u  Vida de ocio.

u  Situación laboral.

u  Situación económica.

2.  CuestionarioJIEF(ÍndiceInternacionaldeFunciónEréctil)(ANEXOIII)

Es  un cuestionario  autoadministrado que  está  compuesto  por  15 preguntas,

referidas  a  las  cuatro  últimas  semanas,  que  conforman  cinco  dominios,  que

evalúan  la función sexual masculina.

Cada  dominio está formado por un  determinado número  de preguntas  cuyas

respuestas  se  agrupan  en  diferentes  categorías  a  las  que  corresponde  en  cada

caso  una puntuación.

u  Domino función eréctil. (6 preguntas. Preguntas número  1 a 5 y  15).

o  Las  preguntas  número  1 a 4  exploran la  frecuencia y  calidad  de  lás

erecciones  durante la estimulación y actividad sexual.  Las respuestas

están  agrupadas  en  seis categorías  con puntuaciones de  O a 5: 0  (sin

actividad  sexual),  1 (casi nunca o nuca), 2 (menos  de la  mitad de las

veces),  3 (la mitad de las veces), 4 (más de la mitad de las veces) y, 5

(casi  siempre o siempre).
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La  pregunta número 5 se refiere al  grado de dificultad en mantener la

erección  después de  la relación sexual. La respuesta está  agrupada en

seis  categorías,  con puntuaciones de O a 5: 0 (sin actividad sexual),  1

(extremadamente  dificil), 2 (muy dificil), 3 (dificil), 4 (algo dificil) y,

5  (sin dificultad).

Por  último,  la pregunta número  15 se refiere a la  confianza en poder

lograr  y  mantener  una  erección.  La  respuesta  a  esta  pregunta  tiene

cinco  categorías  con  puntuación  de  1  a  5:  1 (muy  bajo  o  nulo),  2

(bajo),  3 (moderado), 4 (alto) y, 5 (muy alto).

Con  la puntación obtenida en este dominio podemos detectar no solo,

la  presencia o ausencia de disfunción eréctil  sino también, clasificarla en

diferentesgradosatendiendoasuseveridad:

1  Severa de 6-10 puntos.

1  Moderada de  11 a  16 puntos.

y”  Leve  de 17 a 25 puntos.

1’  Sin disfunción eréctil de 26 a 30 puntos.

u  Dominio función orgásmica. (2 preguntas. Preguntas número 9 y  10).

Son  preguntas  sobre la  frecuencia de la eyaculación y la consecución

del  orgasmo  acompañado  o  no  de  eyaculación.  Las respuestas  a  las

preguntas  están  agrupadas  en  seis  categorías  desde  O (sin  actividad

sexual),  1 (casi nunca  o nuca), 2 (menos  de la mitad de las veces), 3 (la
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mitad  de las veces), 4 (más de la mitad de las veces) y, 5 (casi siempre o

siempre).

u  Dominio deseo sexual (2 preguntas. Preguntas número 11 y 12).

Las  preguntas  se refieren la  frecuencia y nivel de deseo  sexual y sus

respuestas  están agrupadas en cinco categorías con una puntuación de  1 a

5 puntos.

La  pregunta  número  11  valora  la  frecuencia  de  deseo  sexual  y  la

respuesta  está  categorizada en:  1 (casi nunca),  2 (en algunos momentos),

3  (buena  parte  del  tiempo),  4  (la  mayor  parte  del  tiempo)  y  5  (casi

siempre  o siempre).

La  número  12  se  refiere  al  nivel  de  deseo  y  la  respuesta  está

categorizada  en: 1 (muy bajo o nulo),  2 (bajo), 3 (moderado), 4 (alto) y 5

(muy  alto).

u  Dominio  satisfacción del  acto sexual. (3 preguntas. Preguntas número  6,

7y8).

Las  respuestas a las tres preguntas están agrupadas  en seis categorías

con  puntuaciones de O a 5 puntos, pero  las categorías son diferentes para

cada  pregunta.

La  pregunta número  6 se refiere a la frecuencia con que intentó tener

una  relación  sexual.  Las  categorías  de  la  respuesta  y  sus  puntuaciones

correspondientes  son:  O (ninguna),  1 (1-2 veces),  2  (3-4 veces),  3  (5-6

veces),  4 (7-10 veces) y, 5 (11 ó más).
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La  número  7  hace  referencia  a  la  frecuencia  con  que  la  relación

sexual  resultó  satisfactoria  cuando  se  intento.  Las  categorías  de  la

respuesta  y  sus  puntuaciones  correspondientes  son:  O (sin  actividad

sexual),  1 (casi nunca  o nuca),  2 (menos  de la  mitad de las veces),  3 (la

mitad  de las veces), 4 (más de la mitad de las veces) y, 5 (casi siempre o

siempre).

En  la última pregunta, la número 8, se valora cuanto ha disfrutado con

la  relación sexual puntuándose las categorías de la respuesta desde O (no

realicé  el  acto),  1 (no disfruté  nada),  2  (no disfruté  mucho),  3 (disfruté

algo),  4 (disfruté bastante) y 5 (disfruté mucho).

u  Dominio satisfacción global. (2 preguntas. Preguntas  13 y 14).

Estas  preguntas exploran la satisfacción con la  vida sexual en general

y  el  grado  de  satisfacción  con  la  relación  sexual  con  su  pareja.  Sus

categorías  se  puntúan  de  acuerdo  con  la  siguiente  escala:  1  (muy

insatisfecho),  2 (bastante insatisfecho), 3 (ni satisfecho ni insatisfecho), 4

(bastante  satisfecho) y, 5 (muy insatisfecho).
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3.  CuestionarioEDITS(ÍndicedeSatisfacciónconeltratamientoparala

disfuncióneréctil).Versiónparalapareja(ANEXOIV)

Es  un  cuestionario  autoadministrado  que  explora  la  satisfacción  con  el

tratamiento  que  ha  recibido  el  paciente  desde  la  óptica  de  la  pareja  mediante

cinco  preguntas referidas  a  las cuatro últimas  semanas.  Son preguntas  tipo  test

con  cinco posibles respuestas, diferentes para cada pregunta:

 Preguntas  número  1 y  4 (pregunta número  1 “está  usted  satisfecha con  el

tratamiento  para el problema de la disfunción eréctil de su marido/pareja?” y,

pregunta  número  4  “,se  ha  sentido  satisfecha  con  lo  rápido  que  actúa  el

tratamiento?”):  (a) Muy insatisfecha; (b) Algo satisfecha; (c) Ni satisfecha ni

insatisfecha;  (d) Algo insatisfecha y; (e) Muy insatisfecha.

 Pregunta  número  2  “hasta  qué  punto  ha  satisfecho  el  tratamiento  sus

expectativas?”:  (a)  Completamente;  (b)  Considerablemente;  (e)  A  medias;

(d)  Un poco y; (e) Nada.

u  Pregunta  número  3  “,ha  cambiado  el  tratamiento  su  sensación  de  ser

sexualmente  deseable?”: (a) Me ha hecho sentinne mucho más deseable; (b)

Me  ha  hecho sentirme algo  más deseable; (c) No he notado ningún  cambio;

(d)  Me ha hecho sentirme algo menos deseable y; (e) Me ha hecho  sentirme

mucho  menos deseable.

u  Pregunta  número  5  “cree  que  su  marido/pareja  desea  continuar  el

tratamiento?”:  (a)  Creo que  le  gustaría mucho continuar  el  tratamiento; (b)

Creo  que  le  gustaría  algo  continuar  el  tratamiento;  (c)  Creo  que  se  siente

neutral  sobre  continuar  o  no  el  tratamiento;  (d)  Creo  que  le  gustaría algo

dejar  el tratamiento y; (e) Creo que le gustaría mucho dejar el tratamiento.
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Aállisis  y TrabmieDto  de los  Datos

Para  el  análisis estadístico se empleará el programa informático SPSS (Statistical

Package  for Social Sciences) vs  10.0.

Todas  las  pruebas  estadísticas  se  realizarán  considerando  un  error  tipo  alfa

máximo  del 5% (çi <0,05)  y contraste bilateral.

El  análisis de los datos constará de:

L  ESTUDIO DESCRIIIPTWO

Se  realizará  un  análisis descriptivo  de toda  la  muestra  objeto  de  estudio  y

otro  en  cada  una  de  las  submuestras  generadas  en  función  del  tratamiento

antihipertensivo,  factores de riesgo y grupos de edad.

Emplearemos  para  ello  medidas  de  tendencia  central  y  sus  intervalos  de

confianza  y medidas de dispersión para las variables cuantitativas, y medidas de

frecuencia,  proporciones, para las variables categóricas.

II.  ESTUDIO  ANAILmnCO

Debido  al  diseño  del  estudio  (dos  visitas  de  evaluación:  una  basal  y  otra

final)  el  análisis  para  valorar  la  efectividad  y  seguridad  del  tratamiento  se

realizará  bajo  el  criterio  de  intención  de  tratar,  esto  es,  incluirá  a  todos  los

sujetos  que  hallan  recibido  al  menos  un  comprimido  de  sildenafilo.  Para  la
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evaluación  del  cuestionario  IIEF  se  incorporará  el  criterio  LOCF  (last

observation  carry forward).

L  Estudio  analítieo  en la muestra  total

Análisisdeloscuestionarios“LifeSatisfactionCheckList”(LSCL)e

“ÍndiceInternacionaldefuncióneréctil”(IIEF)

Al  final  del  estudio  se  explorará  si  ha  habido  cambios  pre/post

tratamiento  en la  calidad de vida de los pacientes mediante el cambio en las

puntuaciones  del  cuestionario  “Life  Satisfaction  Check  List”  (LSCL).  Del

mismo  modo se valorará la efectividad del tratamiento a través del cambio en

las  puntuaciones  del  cuestionario  “Índice Internacional  de  Función Eréctil”

(IIEF).

Para  valorar la medida del cambio pre/post-tratamiento y su significación

estadística,  en  las  puntuaciones  (variables  cuantitativas)  de  los  diferentes

aspectos  del  cuestionario  (LSCL)  y  de  los  diferentes  dominios  del

cuestionario  (IIEF)  en  la  muestra total  al  final  del  tratamiento  se  empleará

una  prueba  t  de  Student-Fisher para  datos  apareados (medidas intrasujeto).

Esta  prueba  requiere  el  supuesto  de  normalidad  de  la  distribución  de  las

diferencias  siempre  que  la  muestra  sea  pequeña  (n<30).  En  este  caso  se

comprobará  el  supuesto  de  normalidad  con  la  prueba  de  normalidad  de

Shapiro-Wilk,  y si no lo cumplen se empleará para  la comparación pre/post

tratamiento  la prueba no paramétrica T de Wilcoxon.

89



PACIENTES  Y METODOLOGíA

Para  comparar  el  grado  de  disfunción  eréctil  pre/post-tratamiento  se

empleará  la prueba no paramétrica T de Wilcoxon.

Análisisdelcuestionario“ÍndicedeSatisfacciónconelTratamientoparala

DisfunciónEréctil”(EDITS),versiónparalapareja

Para  el análisis pre/post-tratamiento de este cuestionario  emplearemos la

prueba  no paramétrica T de Wilcoxon.

Es  previsible  que  el  número  de  cuestionarios  cumplimentados  sea

pequeño  pues,  en este  estudio,  es un cuestionario  opcional  y  en la  primera

visita  el  protocolo  establecía  que  sólo  se  pediría  contestarlo  a  aquellas

parejas  de los pacientes  que hubieran recibido un tratamiento previo  para la

disfunción  eréctil  diferente  de  sildenafilo.  Por  ello,  creemos  que,  la

comparación  pre/post-tratamiento  no  será representativa  de la  muestra total

y,  en consecuencia, sólo podremos realizar una descripción de la satisfacción

de  la pareja  con el tratamiento  previo y  con el tratamiento  con sildenafilo  a

través  de los porcentajes de respuesta en cada pregunta, en la muestra total.

2.  studIfio  analítico  en las suhmuestras

Para  valorar la homogeneidad de las diferentes submuestras generadas se

compararán  todas las variables incluidas en el estudio en función de cada una

de  ellas.

Para  comparar  las  variables  cuantitativas  y  si  existen  diferencias

estadísticamente  significativas  se  empleará  la  técnica  estadística,
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desarrollada  por  Fisher,  denominada Análisis  de  la  Varianza  (“Analysis  of

variance  “,  ANOVA),  con su estadístico F0, que permite  valorar el  efecto de

uno  o  más  factores  (variables  independientes  categóricas)  sobre  una

respuesta  cuantitativa.  Esta  prueba  requiere,  siempre  que  sean  muestras

pequeñas  (n<30)  el  supuesto de  normalidad  que  en  su  caso  se comprobará

con  la  prueba  de  normalidad  de  Shapiro-Wilk  y  el  supuesto  de

homogeneidad  de  las  varianzas  que  será  comprobado  con  la  prueba  de

Levene.  En  el  caso  de  que  no  se cumplan  estos  supuestos emplearemos  la

prueba  no paramétrica  de  Kruskall-Wallis,  con  su  estadístico  H,  que  sigue

una  ley de x2 (es el equivalente no paramétrico del ANO VA) y no requiere ni

el  supuesto de normalidad ni elde  homogeneidad de varianzas.

En  su caso se valorará si existe algún tipo de tendencia en la relación con

una  prueba de tendencia.

Las  variables categóricas se compararán  a través  de una prueba  de ji-

cuadrado  x2 . En  su caso se valorará la existencia de tendencia lineal con un

ji-cuadrado  de tendencia lineal X2TL.
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Se  han  analizado  los  datos  de  741 pacientes  con  disfunción  eréctil  tratada  con

sildenafilo  e hipertensión arterial,  en al ámbito de la Atención Primaria, en su conjunto

y,  en  las  submuestras  generadas  en  función  del  número  de  tratamientos

antihipertensivos,  grupo farmacológico antihipertensivo, número de factores de rie’o  y

por  grupos de edad.

Circterísices  de Li  niiestir

Característicassocunográficasyantroométricas

La  edad  media de  la  muestra fue  de  61.69 años  (IC 95%: 61.11-62.27)  con  un

mínimo  de 36 años y un máximo de 81 años.

Las  muestra presentaba un peso medio de 79.35 Kg (IC 95%: 78.63-80.07) y una

talla  media  de  170.21 cm  (IC  95%:  169.74-170.69), siendo  el  IMC  medio  de  27.40

Kg/m2 (IC 95%: 27.19-27.62).

IPatoflogíasyfactoresderiesgoasociados

Consumode  tabacoyalcohol

Algo  más de la mitad de la muestra (50.74%) se declaró fumador con un consumo

medio  diario de cigarrillos de  19.34 (IC 95%: 18.46-20.22).
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El  1.9.22% de los pacientes no consumía alcohol frente al 80.78% de los pacientes

que  se declaraba bebedor en diferente grado. De los pacientes que consumían alcohol, el

62.81%  declaraba consumir alcohol de manera ocasional (50.74% de la muestra total) y

el  37.19% de manera moderada  (30.04% de la  muestra total). Recordemos que en este

estudio  el  consumo moderado de alcohol ha sido establecido en dos vasos de vino, más

dos  cervezas, más una copa al día.

Diabetes

El  27.53% de los pacientes presentaban diabetes mellitus  con un tiempo medio de

evolución  de 9.25 años (1C95%: 8.30-10.19).

De  todos  los  pacientes  diabéticos  el  10.78%  (2.97%  de  la  muestra  total)

presentaba  diabetes mellitus  insulíndependiente  (DMID), frente al  82.35% (22.67% de

la  muestra total) que presentaba diabetes mellitus no insulíndependiente  (DMNID). En

el  6.89% de los casos (1.89% de la muestra total) no se especificó el tipo de diabetes.

El  3.92% de los pacientes  diabéticos no seguía ningún tratamiento para  el control

de  la glucemia.

Lo  más  frecuente  (3 9.70%)  fue  el  tratamiento  con  la  asociación  de  dieta  y

antidiabéticos  orales,  seguido  de:  antidiabáticos  orales  solos  (26.47%);  insulina  sola

(14.22%);  dieta sola (9.80%); asociación de  dieta e insulina (4.90%) Y, por  último, un

pequéño  porcentaje (0.99%) con una asociación de insulina y antidiabéticos orales.
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Lesión  medular

El  0.41% de los pacientes (3 casos) presentaba lesión medular. Sólo en un caso se

especificó  el  tipo  de  lesión  (estrechamiento  del  canal  medular)  y  en  ninguno  se

especificó  el tiempo de evolución de la lesión.

Patología  prostática

El  27.16% de los pacientes presentaban algún tipo de patología prostática, con un

tiempo  medio de evolución de 5.26 años (1C95%: 4.75-5.77).

La  hiperpiasia  benigna  de  próstata  era  el  tipo  de  patología  más  frecuente  pues

afectaba  al 73.51% de  estos pacientes.  El  resto de patologías  prostáticas  se distribuían

de  la  siguiente  manera:  adenoma  de  próstata  (15.14%);  diferentes  intervenciones

quirúrgicas  prostáticas  (8.64%)  [resección  transuretral  de  próstata  (4.32%);

adenomectomía  (2.16%)  y  prostatectomía  (2.16%)];  síndrome  prostático  (2.70%)  y

prostatitis  bacteriana (0.54%). En el  1.46% de los pacientes no se especificó el tipo  de

patología.

Algo  más  de  la  mitad  de  estos  pacientes  (58.71%)  recibían  tratamiento

farmacológico.  Entre ellos, el grupo farmacológico más frecuentemente utilizado fueron

los  alfabloqueantes  que  representaban  el  54.24%.  Y dentro  de  ellos  el  fármaco  más

empleado  fue doxazosina, en el  31.25% de los casos. (tamsulosina, 25.00%; terazosina,

23 .43%; alfuzosina, 10.94% y alfabloqueante no especificado, 9.37%).

Otros  tratamientos  recibidos  fueron:  fitoterapia,  (29.66%);  inhibidores  de  la

testosterona-5-alfa-reductasa;  (15.25%) y antiandrógenos (0.85%).

95



RESULTADOS

Enfermedadcardiovascular.

Todos  los pacientes presentaban enfermedad cardiovascular,  hipertensión arterial,

además,  el 29.42% padecía dislipemia y el 2.29% cardiopatía isquémica.

El  tiempo medio de  evolución de la  enfermedad cardiovascular fue de 6.96 años

(1C95%:  6.56-7.36).

La  mayoría  de  los pacientes  (69.63%) presentaba  sólo  hipertensión  arterial y  el

30.37%  presentaba, además, dislipemia y/o  cardiopatía isquémica.  Casi la totalidad  de

estos  pacientes  con  más  de  una  patología  cardiovascular,  el  92.44%  (28.07%  de  la

muestra  totál)  tenía  sólo  dislipemia  y  el  3.11%  (0.94%  de  la  muestra  total)  sólo

cardiopatía  isquémica.  Algunos  de  ellos,  el  4.44%  (1.35%  de  la  muestra  total)

presentaban  ambas patologías.

Tratamiento para  la dislpemia:

La  mayoría de los pacientes dislipémicos (83.94%) seguía tratamiento para

controlar  la dislipemia frente al 16.06% que no seguía ningún tipo de tratamiento.

De  los pacientes que seguían tratamiento, el 23 .45% lo hacía exclusivamente con

dieta  y  el  19.73%  seguían  tratamiento  farmacológico.  Dentro  de  ellos,  el  grupo

farmacológico  más  frecuentemente  empleado  fue  el  de  las  estatinas  y ‘en menor

medida  el de los fibratos, (el 92.86% recibía estatinas solas, el  5.71% fibratos  solos

y  el  1.43% estatinas y fibratos)
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Tratamiento para  la hipertensión arterial:

El  2.02% de los pacientes no recibía tratamiento para la hipertensión arterial.

En  los pacientes  que  sí recibían tratamiento  farmacológico, lo más  frecuente fue

el  tratamiento  farmacológico  en  régimen  de  monoterapia  que  era  seguido  por  el

79.35%  de los pacientes.  El  18.62% restante  recibía más  de un fármaco  (el  16.73%

recibían  2 fármacos y el  1.89%, 3 fármacos).

Grupofarmacológicoantihipertensivo

 El  66.80%  de  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  farmacológico  de  la

hipertensión  recibían  inhibidores  del  enzima  conversor  de  angiotensina

(JECAs).  De  ellos  el  78.35 %  en monoterapia y  el  21.65% en  asociación  con

otros  antihipertensivos, siendo la más frecuente la asociación con un diurético).

i  El  18.73%  de  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  farmacológico  de  la

hipertensión  recibían  diuréticos.  De  ellos  el  30.88%  en  monoterapia  y  el

69.12%  en politerapia).

 El  17.07%  de  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  farmacológico  de  la

hipertensión  recibían  calcioantagonistas. De ellos  el 68.55% en monoterapia y

el  31.45% en politerapia).

 El  7.43%  de  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  farmacológico  de  la

hipertensión  recibían  betabloqueantes.  De  ellos  el  59.26%  en  monoterapia  y

40.74%  en politerapia).

u  El  6.75%  de  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  farmacológico  de  la

hipertensión  recibían  alfabloqueantes. De ellos  el  59.18% en monoterapia y el

40.82%  en politerapia.
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o  El  4.13%  de  los  pacientes  que  recibían  tratamiento  farmacológico  de  la

hipertensión  recibían  otros  fármacos antihipertensivos. De  ellos  el  66.67% en

monoterapia  y el 33.33% en politerapia).

Depresión

El  8.03%  de  los  pacientes  presentaba  depresión  con  un  tiempo  medio  de

evolución  de 4.10 años (IC 95%: 3.19-5.01).

La  mayoría  de  los  pacientes  (79.66%)  recibía  tratamiento  con  inhibidores

selectivos  de  la  recaptación  de  serotonina  (ISRS).  El  10.16%  con  antidepresivos

tricíclicos,  el  8.47% con otros antidepresivos y el  1.70% no recibía tratamiento.

Otraspatologíasasociadas

El  11.79% de los pacientes presentaba otras patologías  asociadas, siendo las más

frecuentes  obesidad  y EPOC  que  afectaban  al  28.24%  y  al  10.58% de  los  pacientes

respectivamente.

Historiadia1llisfunciónErétuil

Los  pacientes  presentaban  disfunción  eréctil  con tiempo  medio de  evolución  de

3.90  años (1C95%: 3.68-4.12).

El  12.66% de los casos había seguido diferentes tratamientos con anterioridad. El

43.82%  de ellos  había seguido tratamiento  con inyecciones intracavernosas,  el  23.59%

mediante  tratamiento  oral,  el  16.85% con psicotropos,  el  19.10% había  recibido  otros

tratamientos  y el 3.37% con dispositivos de vacío.
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FTilllr1  vsiti  © visita  pr-trataffuielluto

En  la primera visita o visita pre-tratamiento, además de la recogida de datos de la

historia  clínica  y  características  sociodemográficas  y  antropométricas,  se  valoró  la

calidad  de  vida  del  paciente mediante  el  cuestionario  “Life  Satisfaction  Check-List”

(LSCL)  y, en  el  caso  de  que  hubiera recibido  tratamientos previos  para  la  disfunción

eréctil  diferentes de  sildenafilo y de manera  opcional, el “Índice de Satisfacción con el

Tratamiento  para la Disfunción Eréctil” (EDITS), versión para la pareja.

Asimismo  se  pasó  el  cuestionario  “Índice  Internacional  de  Función  Eréctil”

(IIEF),  para  valorar  el  grado  de  disfunción  eréctil  junto  con  otras  esferas  de  la  vida

sexual.

LifeSatisfactionCheck-List(LSCL).Pre-tratamiento

Con  el objeto de valorar pre-tratamiento la satisfacción en diferentes esferas de la

vida,  no  sólo  en  la  esfera  sexual,  se utilizó  el  cuestionario  de  calidad  de  vida  “Life

Satisfaction  Check-List” (LSCL) que valora los siguientes aspectos:

1.  Mi vida en general es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 3,98 (1C95%: 3.9 1-4.06).

2.  Mi vida sexual es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 2,32 (1C95%: 2.25-2.39).

3.  Mi relación de pareja es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 3,28 (1C95%: 3.19-3.36).

4.  Mi vida familiar es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,20 (1C95%: 4.13-4.27).
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5.  La relación con mis amigos y conocidos es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,40 (1C95%: 4.33-4.46).

6.  Mi vida de ocio es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,06 (1C95%: 3.99.4.14).

7.  Mi situación laboral es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,13 (1C95%: 4.05-4.21).

8.  Mi situación económica es’...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,13 (1C95%: 4.06-4.2 1)

ÍndiceInternacionaldeFunciónEréctil(IIEF).Pre-tratamiento

Para  evaluar  la  función  sexual  al  inicio  del  estudio  se  utilizó  el  cuestionario

“Índice  Internacional de Función Eréctil” (IIEF) que valora otros cuatro dominios de la

función  sexual masculina,  además de la función eréctil  con la  que podremos  evaluar el

grado  de severidad de la disfunción eréctil.

o   Dimensión defunción  eréctil

Para  esta  muestra  se  obtuvo  una  puntuación  media  de  10.01  (1C95%: 9.64-

10.38).  La  puntuación  obtenida  en  esta  dimensión  nos  permitió  clasificar  a  los

pacientes  diferentes grados atendiendo a la  severidad de la disfunción eréctil (severa

de  6-10; moderada de  11 a  16; leve de  17 a 25 y sin disfunción eréctil  de 26 a 30).

La  mayoría de los pacientes  (60.32%) presentaba un grado de disflinción eréctil  de

carácter  severo. El 26.05% presentaba disfunción eréctil moderada y el 13.63% leve.
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o   Dimensión defunción  orgásmica

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 3.73 (1C95%: 3.56-3.91).

o   Dimensión deseo sexual

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4.89 (1C95%: 4.77-5.01).

o   Dimensión satisfacción con el acto sexual

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 5.16 (1C95%: 4.98-5.34).

o   Dimensión satisfacción global

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 3.81 (1C95%: 3.70-3.92).

IndicedeSatisfacciónconelTratamientoparalaDisfunciónEréctil(EDITS)versión

parala  pareja.Pre-tratamiento

Para  valorar la satisfacción con el tratamiento  desde el punto de vista  de la pareja

el  protocolo  planteaba  pasar,  de  manera  opcional,  el  cuestionario  “Índice  de

Satisfacción  con  el  Tratamiento  para  la  Disfunción  Eréctil”  (EDITS)  versión  para  la

pareja,  en  aquellos  casos que  hubieran recibido  tratamiento  previo  para  la  disfunción

eréctil  diferente  de  sildenafilo.  En  nuestro  caso  sólo  el  12,01%  de  la  muestra  (89

pacientes)  cumplía esta condición y de ellos, sólo 21 parejas contestaron el cuestionario

(23.60%)  lo que supone el 2.83% de la muestra total.
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A  pesar  del  bajo  número  de  cuestionarios  cumplimentados,  se  detallan  a

continuación  los porcentajes  de las opciones de respuesta  en cada una de las preguntas

dadas  por las parejas:

1.  En general, ¿está Yd. satisfecha/o con este tratamiento para el problema de erección

de  su marido/pareja?.

Sólo  el  19.05%  de  las  parejas  declaró  sentirse  “algo  satisfecha”,  el  23.81%

respondió  “ni satisfecha/ni insatisfecha”, el 23.81% “algo insatisfecha” y el 33.33%

“muy  insatisfecha”.

2.  Durante  las  últimas cuatro  semanas, ¿hasta qué  punto  ha  satisfecho el  tratamiento

sus  expectativas?.

El  14.29% respondió  “considerablemente”; el  23.81%, “a  medias”;  el  33.33% “un

poco”  y el 28.57% “nada”.

3.  Durante las últimas cuatro semanas, ¿ha cambiado el tratamiento su sensación de ser

sexualmente  deseable?.

Solamente  el  4.76%  de  las  parejas  respondió  que  el  tratamiento  les  había  hecho

sentirse  “mucho más deseable”. El 4.76% respondió “algo más deseable”, el 71.42%

“no  he notado ningún cambio”; el 9.52% “algo menos deseable” y el 9.52% “mucho

menos  deseable”.
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4.  Durante las  últimas cuatro semanas, ¿se  ha  sentido  satisfecha/o  con lo  rápido  que

actúa  el tratamiento?.

Sólo  el 4.76% de las parejas declaró sentirse muy  satisfechas, el  19.05% respondió

“algo  satisfecha”, el 38.09% respondieron “ni  satisfecha/ni insatisfecha”, el 23.81%

“algo  insatisfecha” y el 14.29% “muy insatisfecha”.

5.  ¿Cree que su marido/pareja desea continuar con el tratamiento?.

El  9.52%  respondió  que  creían  que  a  sus  maridos/parejas  les  gustaría  mucho

continuar  con el tratamiento. El 4.76% respondió que creían que les gustaría algo, el

19.05% respondió  que creían  que  se sentirían neutrales  a este  respecto, el  42.86%

que  creían que les gustaría algo  dejar el tratamiento  y el 23.81% que creían que les

gustaría  mucho dejar el tratamiento.

En  esta primera  visita y, de  acuerdo con  el protocolo, todos  los pacientes  comenzaron

tratamiento  con 50 mg. de sildenafilo.
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Seg1i  Vst  o Vist  st-Tfito

En  esta  segunda visita  se pasaron  de  nuevo  los mismos  cuestionarios  que en  la

visita  pretratamiento:  “Life  Satisfaction  Check-List”  (LSCL)  parar  valorar  el  impacto

del  tratamiento  en  la calidad  de vida,  “Índice Internacional  de Función Eréctil”  (IIEF)

para  valorar la efectividad del tratamiento con  sildenafilo e  “Índice de  Satisfacción con

el  Tratamiento para  la Disfunción Eréctil” (EDITS), versión para la  pareja, también  de

manera  opcional, para valorar el tratamiento desde el punto de vista de la pareja.

Con  el  objeto de valorar  la  eficacia global del  tratamiento  se  exploró el  numero

total  de  comprimidos  consumidos durante  el  tratamiento,  la  necesidad  de  ajuste de  la

dosis  y  la  dosis  eficaz  y  se  realizaron  las  preguntas  sobre  la  eficacia  global  del

tratamiento  (mejoría en las erecciones y en la frecuencia de las erecciones espontáneas).

Finalmente,  para  la  evaluación  de  la  seguridad  se  exploró  la  aparición  de  efectos

adversos  y los abandonos del estudio así como sus causas.

LifeSatisfactionCheck-List(LSCL).Post-tratamiento

Para  poder valorar el impacto que el tratamiento con sildenafilo había tenido en la

satisfacción  con diferentes aspectos  de la  vida,  no sólo  el aspecto  sexual,  se utilizó  el

cuestionario  de calidad de vida “Life Satisfaction Check-List” (LSCL), obteniéndose las

puntuaciones  siguientes:

1.  Mi vida en general es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,46 (1C95%: 4.40-4.5 1).

2.  Mi vida sexual es..

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,27 (1C95%: 4.20-4.34).
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3.  Mi relación de pareja es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,43 (1C95%: 4.37-7.50).

4.  Mi vida familiar es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,55 (1C95%: 4.49-4.61).

5.  La relación con mis amigos y conocidos es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,62 (1C95%: 4.56-4.68).

6.  Mi vida de ocio es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,41 (1C95%: 4.3 5-4.48).

7.  Mi situación laboral es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,31 (1C95%: 4.23-4.39).

8.  Mi situación económica es...

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 4,28 (1C95%: 4.2 1-4.36).

ÍndiceInternacionaldeFunciónEréctil(IIEF).Post-tratamiento

Para  evaluar  la  función  sexual  al  fmalizar  el  estudio  se  utilizó,  de  nuevo,  el

cuestionario  Índice Internacional de Función Eréctil  (IIEF).

o   Dimensión defunción  eréctil

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 23.34 (1C95%: 22.96-23.73).

Con  esta  puntuación  de  nuevo  se  clasificó  a  los  pacientes  en  diferentes  grados

atendiendo  a la severidad de la disfunción eréctil (severa de 6-10; moderada de  11 a

16;  leve de  17 a 25 y sin disfunción eréctil  de 26 a 30). El  37.33% de los pacientes
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no  presentaba disfunción  eréctil.  La  mayoría de  los pacientes  (53.04%) presentaba

un  grado de  disfunción  eréctil  de carácter  leve, el  6.81% moderada  y tan  sólo un

2.81%  mantenía una disfunción eréctil de carácter severo.

o   Dimensión defunción  orgásmica

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 7.95 (1C95%: 7.80-8.09).

o   Dimensión deseo sexual

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 6.76 (1C95%: 6.65-6.87).

o   Dimensión satisfacción con el acto sexual

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 10.96 (1C95%: 10.80-11.13).

o   Dimensión satisfacción global

Para  la muestra se obtuvo una puntuación media de 7.84 (1C95%: 7.74-7.95).

ÍndicedeSatisfacciónconelTratamientoparalaDisfunciónEréctil(EDITS)versión

para  la pareja.Post-tratamiento

En  esta segunda visita, para valorar la  satisfacción del tratamiento  con sildenafilo

desde  el punto de vista de la pareja, se pasó de nuevo este cuestionario, que recordemos,

era  opcional  en  este  estudio.  Fue  cumplimentado  por  198 parejas de  los pacientes,  lo

que  supone  el  26.72% de  la  muestra.  Seguidamente se  reflejan  los porcentajes  de  las

opciones  de respuesta en cada una de las preguntas dadas por las parejas:
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1.  En general, ¿está Vd. satisfechalo con este tratamiento para el problema de erección

de  su marido/pareja?.

La  mayoría (60.61%) declaró  sentirse muy satisfecha; el  30.81% “algo satisfecha”,

el  7.07% “ni  satisfecha/ni  insatisfecha”, el  1.01% “algo  insatisfecha”  y  el  0.51%

“muy  insatisfecha”.

2.  Durante  las  últimas  cuatro semanas,  ¿hasta qué  punto  ha  satisfecho el  tratamiento

sus  expectativas?.

El  25.76% respondió “completamente”. La  mayoría (59.09%) “considerablemente”;

el  11.62%, “a medias”; el 2.02% “un poco” y el 1.52% “nada”.

3.  Durante las últimas cuatro semanas, ¿ha cambiado el tratamiento su  sensación de ser

sexualmente  deseable?.

La  mayoría  (48.48%)  respondió  “mucho  más  deseable”.  El  39.89%  “algo  más

deseable”  y el 11.62% “no he notado ningún cambio”. Ninguna pareja declaró “algo

menos  deseable” o “mucho menos deseable”.

4.  Durante  las últimas  cuatro  semanas,  ¿se ha  sentido  satisfecha/o  con  lo  rápido  que

actúa  el tratamiento?.

La  mayoría  (65.66%)  declaró  sentirse  “muy  satisfecha”,  el  26.77%  “algo

satisfecha”,  el 7.07% “ni satisfecha/ni insatisfecha” y el 0.51% “muy insatisfecha”.

5.  ¿Cree que su marido/pareja desea continuar con el tratamiento?.

La  mayoría (70.20%) respondió que creían que les gustaría mucho continuar con el

tratamiento,  el 25.25% que creían que les gustaría algo, el 3.54% que creían que, se

sentirían  neutrales a este respecto, el 0.51% que creían que les gustaría algo dejar el

tratamiento  y el 0.51% que creían que les gustaría mucho dejar el tratamiento.
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vllunadióllh1  G110b211 dell ¶‘rtlltellnto

De  la  muestra inicial de 741 pacientes  que comenzó el  estudio,  662 (89.24%) lo

finalizaron.

De  los motivosdeabandono  para los 79 pacientes  (10.66%) que no terminaron el

estudio,  el  más  frecuente  fue  la  pérdida  de  seguimiento  por  incomparecencia  a  las

visitas  que ocurrió en el 59.49% de los casos (6.34 % de la muestra total).

Los  acontecimientos adversos supusieron el  8.86% de los abandonos y el  0.94%

de  la muestra total.

En  el  13.92% (1.48%  de  la  muestra  total)  se  retiró  el  tratamiento  por  falta  de

eficacia  y en 2.53% (0.26% de la muestra total) por enfermedad intercurrente.

En  el  11.39% de los  casos (1.21% de la  muestra total)  se especificaron  diversos

motivos:  motivos económicos, miedo a efectos secundarios, cambio de residencia, falta

de  colaboración de la pareja, preferencia por inyecciones intracavernosas, no ha iniciado

el  tratamiento y prefiere ver al urólogo.

En  el  3.81%  de  los  casos  (0.40% de  la  muestra  total)  no  se  especificaron  los

motivos  de abandono.

El  número  medio  de  comprimidosconsumidos  durante  los  tres  meses  de

seguimiento  del estudio fue 12,57 (1C95%: 11.94-13.19).

El  21.57%  de los  pacientes  necesitaron  ajustarladosis  de  sildenafilo y  la  dosis

eficaz  (tras  el  ajuste)  fue, en  la  mayoría  de  los pacientes,  (76.69%)  de  50 mg..  En  el

17.96%  de los pacientes fue de 100 mg. y en el 5.34% de 25 mg.
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Eficaciaglobaldeltratamientoevaluadaporelpacieñtemediantelasdospreguntas

siguientes:

o   ¿Considera Vd. que el tratamiento con sildenafilo ha mejorado sus erecciones?

El  96.55% de los pacientes contestó afirmativamente.

o   ¿Presenta una mayor frecuencia  de erecciones espontáneas?

El  66.51% de los pacientes contestó afirmativamente.

Valoracióndelosacontecimientosadversos

El  22.94%  de  los  pacientes  informaron  de  la  aparición  de  algún  tipo  de

acontecimiento  adverso.

Los  más frecuentes fueron cefalea y rubor que aparecieron, en ambos casos, en el

12.82%  de  la  muestra  total,  lo  que  supone  que  más  de  la  mitad  (55.88%)  de  los

pacientes  que sufrieron acontecimientos adversos padecieron cefalea y/o rubor.

En  porcentajes  mucho menores  aparecieron  otros  acontecimientos  adversos.  La

congestión  nasal  apareció  en el  3.23% de los pacientes  de la  muestra total  (14.12% de

los  pacientes  que  sufrieron  acontecimientos adversos),  la  alteración  de  la  visión  en el

2.43%  de  la  muestra  total  (10.58%  de  los  pacientes  que  sufrieron  acontecimientos

adversos),  la  dispepsia  en  el  2.16%  (9.41%  de  los  pacientes  que  sufrieron

acontecimientos  adversos).
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Un  pequeño porcentaje de la muestra total,  el  1.21%, (5.29% de los pacientes que

sufrieron  acontecimientos adversos) refirió otros acontecimientos adversos que  fueron:

Cansancio,  sensación de nerviosismo/irritabilidad, palpitaciones, sudoración, lagrimeo y

dolor  precordial.

En  la  mayoría  de  los pacientes  los  acontecimientos adversos  fueron de  carácter

leve  y no fue necesario interrumpir el tratamiento.

Solamente  en  5  de los  pacientes,  0.67% de  la  muestra total  (2.94%  de  los  que

sufrieron  acontecimientos adversos),  el acontecimiento adverso ocasionó la  retirada del

tratamiento.  Los  acontecimientos adversos  responsables  de  la  retirada  del  tratamiento

fueron  en 2 pacientes, cefalea y rubor; en  1 paciente, dolor precordial y cefalea; y, en  1

paciente,  cefalea, rubor y alteraciones de la visión.
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Allisis  pr/©st-frit  1111tn tilell c  st  irrki  d  cllkfld  d1 vid1  “Life

Stsfictn  Cllneck-Lst99 (LSCL).

Para  valorar  si había  habido  cambios  en  la  calidad  de vida  de  los  pacientes  se

compararon  las diferencias en las puntuaciones pre/post-tratamiento en cada uno de los

aspectos  que  explora  este  cuestionario.  Para  comprobar  estos  cambios  y  si  eran

estadísticamente  significativos  se ha empleado la  prueba t de Student-Fisher para  datos

apareados  (medidas intrasujeto).

Las  medias de las diferencias observadas en las puntuaciones pre/post-tratamiento

se  hallaron  estadísticamente  significativas (p  <0.001)  para  todos  los  aspectos  de  este

cuestionario.  En  la  siguiente  tabla  (Tabla  1)  se  detallan  las  diferencias  pre/post

tratamiento,  que en promedio, experimentó cada aspecto:

TABLA  1

Mi  vida sexual es... 1.95 1.86-2.04 42.308 <0.001

Mi relación de pareja es... 1.16 1.08-1.25 26.316 <0.001

Mi vida familiar es... 0.32 0.26-0.37 11.285 <0.001

La relación con mis amigos y conocidos es... 0.19 0.15-0.24 8.157 <0.001

Mi vida de ocio es... 0.34 0.28-0.40 10.932 <0.00 1

Mi  situación laboral es... 0.14 0.097-0.18 6.333 <0.001

Mi situación económica es... 0.11 0.069-0.14 5.647 <0.001

Para  una  mejor  interpretación  de  estos  resultados  las  diferencias  promedio  se

tradujeron  a incrementos porcentuales medios, que se relacionan a continuación:

Mi  vida en general es...                   0.45   0.39-0.51’ 14.226’  <0.O.1
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Mi  vida  en  general  es...:.  7.48%;  Mi  vida  sexual  es...:  32.57%;  Mi  relación de

pareja  es...:  19.41%;  Mi  vida familiar  es...:  5.32%;La relación  con  mis  amigos  y

conocidos  es...:  5.61%; Mi  vida de ocio  es...: 5.61%; Mi situación laboral es...:  2.35%

y;  Mi situación económica es...: 1.78%.

El  mayor incremento fue para la vida sexual seguido de la relación de pareja y los

menores  incrementos  fueron  para  los  aspectos  que  exploran  la  situación  laboral  y  la

situación  económica. (Fig.l).

Hg.!.  Puntuaciones  medias  pre y  post-tratamiento  y porcentajes  medios  de

incremento  en cada  uno  de los aspectos  del cuestionario  “Life

Satisfaction  Check  List”  (LSCL).
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Aaiflss  pre/pis-tratnflenb  dell c  sti©uiu1  “dllce  terinill  de

Fundllóun Iéctfili’9 (]IWIP’)

Con  el  propósito  de  valorar  si  las  diferencias  observadas  en  las  puntuaciones

pre/post-tratamiento,  en cada una  de los  dominios de  la  función  sexual  masculina que

explora  este  cuestionario,  se  ha  empleado  la  prueba  t  de  Student-Fisher  para  datos

apareados  (medidas intrasujeto).

Las  medias de las diferencias observadas en las puntuaciones pre/post-tratamiento

se  encontraron estadísticamente significativas (p <0.001) para todos los dominios de la

función  sexual  masculina  que  explora  este  cuestionario.  Seguidamente  (Tabla  II)  se

detallan  las  diferencias  pre/post-tratamiento,  que  en  promedio  experimentó  cada

dominio:

TABLA  II;1]

DOMINIOSlIEF       ci     iC 95%     t;0]
Función  eréctil:          13.32 12.88-13.76  59.406  <0.001

Función  orgásmica 4.19 4.00-4.37 43.906 <0.001

Deseo  sexual 1.87 1.74-2.00 28.559 <0.001

Satisfacción  del acto sexual 5.78 5.57-5.98 55.359 <0.001

Satisfacción  global 4.04 3.90-4.19 54.913 <0.00 1
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Igual  que  en  el caso  del cuestionario  LSCL,  se  tradujeron  las diferencias  promedio

a  incrementos  porcentuales  medios.  A  continuación  se detallan  cada uno  de  ellos:

Función  eréctil (44.40%);  Función orgósmica  (41.88%);  Deseo sexual (18.67%);

Satisfacción  del acto sexual (38.51%)  y Satisfacción global  (40.43%).

El  mayor  porcentaje  medio  de  incremento  fue para  el  dominio  función  eréctil  y  el

menor  para  el  dominio  que  explora  el  deseo  sexual  (Fig.2).

Fig.2.  Puntuaciones  medias  pre  y post-tratamiento  y porcentajes  medios de

incremento  en  cada  uno  de  los  dominios  del  cuestionario  “Índice

Internacional  de Función  Eréctil”  (ILEF).
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Para  analizar  la  variación  pre/post-tratamiento en  el grado  de  disflinción eréctil,

obtenido  a partir  de  la  puntuación  en  el  dominio  función  eréctil,  se  ha  empleado  la

prueba  no paramétrica  T  de  Wilcoxon para  datos  apareados, encontrándose  el  cambio

estadísticamente  significativo (z =  -21.868;  p <0.001) (Fig.3).

Fig.3.  Evolución  del  porcentaje  pre/post-tratamiento  de  los  diferentes

grados  de disfunción  eréctil.
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Allh1áliss prelp  st-trnta  h  li   stiDrin  “hid  die  StisílccÓD

cnuii  ell TrtnentD  pu  ll  síuBdó  IEréctill99 (EDIITS) versiáifil  1pr1

ll  rea

Tal  como  preveíamos,  el  número  de  cuestionarios  cumplimentados  en  las  dos

visitas  fue  éxtremadamente  bajo,  sólo  el  2.83%  de  la  muestra  (n=  21).  Por  ello,  el

análisis  que de ellos hiciéramos no sería representativo de la muestra.

Pero  si nos  parece  importante  constatar  las respuestas  de  las  21 parejas  antes  y

después  del  tratamiento  con  sildenafilo  como una  aproximación de  la  satisfacción del

tratamiento  con  sildenafilo  desde  el  punto  de  vista  de  la  pareja,  en  comparación  con

otros  tratamientos:

1.  El  84.21% de  las parejas declaró sentirse  algo o muy  satisfechas con el tratamiento

con  sildenafilo  frente  al  19.05% que  declaró  sentirse  algo  satisfechas  con  otros

tratamientos.

2.  El  78.95% manifestó  que  el  tratamiento  con  sildenafilo  había  satisfecho  sus

expectativas  completa  o  considerablemente  y  el  14.29%  declaró

“considerablemente”  con otros tratamientos.

3.  En el 89.47% el tratamiento con sildenafilo les había hecho sentir algo o mucho más

deseable  y sólo un 9.52% con otros tratamientos.

4.  Todas  las  parejas  declararon  sentirse  muy  o  algo  satisfechas  con  la  rapidez  de

actuación  del sildenafilo frente al 23.81% con otros tratamientos.

5.  En cuanto a la opinión de la pareja  sobre si el  marido/pareja desea continuar con el

tratamiento  con  sildenafilo,  el  94.74%  declaró  que  creían  que  le  gustaría algo  o

mucho  continuar con el tratamiento y sólo el  14.29% en otros tratamientos.
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Ainiállss  de  lles subuestres  geuueredes  eui  fncfió  dell  núero  de

fninecs  tillflpertensvos9  grps  fe  eccnllógficcs  tllpertesv©s9

iniuuuner© de factores  de riesgo y gnpos  de eded

1.  SUBMUESTRAS

o  Númerodefármacosantihipertensivos

Según  el número de fármacos antihipertensivos que tomaba cada paciente, se

generaron  4 grupos (tabla III).

TABLA  III;1]

Número  (le fármacos  antihipertensivos;0]

Frecuencia  Porcentaje

Válidos

Ninguno 15 2.0
Uno 588 79.4
Dos 124 16.7
Tres 14 1.9
Total 741 100.0

Total 741 100.0

o  Gruposfarmacológicosen  régimendemonoterapia

Dado  que el grupo más numeroso es el de los que toman un solo fármaco, se

generaron,  también, grupos para cada grupo farmacológico (tabla IV).
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TABLA  IV;1]

Grupo  farmacológico  antihipertensio  en  régimen  (le monoteral)ia;0]
Frecuencia  Porcentaje válido

Válidos

IECAs 380 64.6
Calcioantagonistas 85 14.5
Diuréticos 42 7.1
Betabloqueantes 32 5.4
Alfabloqueantes 29 4.9
Otros  antihipertensivos 20 3.4
Total 588 100.0

Total 588 100.0

o  NúmerodefactoresderiesgoypatologíasasociadasQue,ademásdela

hipertensión  arterial,aparecenenla  historiaclínica.

Para  realizar estos grupos se decidió no incluir los casos de lesión medular ni

de  cardiopatía isquémica dado su bajo porcentaje de aparición en la muestra total

(0.40%  y 2.29%, respectivamente).

La  distribución  según  el  número  de  factores  de  riesgo,  que  además  de  la

hipertensión  arterial, presentaban  los pacientes  aparece reflejada en  la  siguiente

tabla  (tabla y).
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TABLA  V

Dada  esta distribución se decidió agruparlos, formando así 5 grupos (tabla VI).

TABLA  VI;1]

Grupos  según el número  de factores  de  riesgo;0]
Frecuencia  Porcentaje válido

Válidos

•

Uno  ó ninguno 186 25.4
Dos 248 33.9
Tres 205 28.0
Cuatro  o más 92 12.6
Total 731 100.0

.

Perdidos
Perdidos del sistema 10
Total 10

Total 731

Ninguno               46         ‘ 6.3

Válidos

Uno 140 19.2
Dos 248 33.9
Tres 205 28.0
Cuatro 77 10.5
Cinco 14 1.9
Seis 1 .1
Total 731

Perdidos
Perdidos del sistema 10
Total 10

Total 741

100.0
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o  Gruposdeedad.

Se  realizaron  5  grupos  de  edad  (tabla  VII),  estando  formado  cada  uno  de

ellos  por cinco años excepto para  los menores  de 55 años y los mayores  de 70

que  agrupaban los pacientes  con edades  comprendidas entre estos valores  y los

valores  extremos (36 y 81 años, respectivamente).

TABLA  VII;1]

G FUI)OS (le e(ll(l;0]
Frecuencia  Porcentaje válido

Válidos

<55años 136 18.4
55-59años 144 19.5
60-64años 166 22.5
65- 69 años 164 22.2
>70  años 129 17.5
Total 739 100.0

Perdidos
Perdidos  del sistema 2
Total 2

Total 741

2.  ANÁLISIS DE LASSUBMUESTRAS

Para  valorar  la  homogeneidad  de  estas  submuestras  se  analizaron  todas  las

variables  incluidas en el estudio respecto de los grupos.

Las  diferencias  observadas  entre  los  grupos  se  compararon  en  cuanto  a  las

variables  cuantitativas  con el  análisis de  la  varianza  (ANOVA), con  su  estadístico

F0.  En  su  caso  se valoró  si existía  algún  tipo  de  tendencia en  la  relación  con  una

prueba  de tendencia. El  ANOVA  exige para  su  aplicación, en  el  caso de  muestras

pequeñas  (n<30), normalidad de la distribución y homogeneidad de varianzas. Estos
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supuestos  se  comprobaron  con  la  prueba  de  normalidad  de  Shapiro-Wilk,  y  la

prueba  de  Levene  de  homogeneidad  de  varianzas.  Cuando  no  se cumplían  estos

supuestos  se  empleó  la  prueba  no  paramétrica  FI  de  Kruskall-Wallis,  con  su

estadístico  x2

En  el  caso de  las  variables categóricas  se empleó una  prueba  de ji-cuadrado

(x2)  y, en su caso,  se valoró  la existencia de tendencia lineal con un ji-cuadrado  de

tendencia  lineal ?UTL

ANÁLISIS POR FÁRMACOS ANTI}TIPERTENSIVOS

Dado  que tanto en el análisis por número de fármacos antihipertensivos, como

en  el análisis por grupos farmacológicos antihipertensivos existen grupos pequeños,

menos  de  30  casos,  se  han  comprobado  los  supuestos  de  normalidad  y  el  de

homogeneidad  de varianzas.

1.  Númeira c1e fárniniacos aimtihipertensivos (tabila 1111)

Variablessociodemográficasyantropométricas

Se  han observado diferencias estadísticamente significativas para:

 Altura: (Fo  3.117; p <0.05):

 IMC: (x2 =  7.684; p <  0.05).
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Factoresderiesgoypatologíasasociadas

Sólo  se observaron diferencias estadísticamente significativas para:

 Tiempo de evolución de la enfermedad cardiovascular:

(Fo  =  8.376;  p <  0.00 1).

 Tiempo de evolución de la depresión: (x2 =  8.079;  p <0.05).

CuestionariodeCalidaddeVida(LifeSatisfactionCheck-List)LSCL

pretratamiento.

Se  observaron diferencias  estadísticamente significativas para  las preguntas

numero  3 y 5.

o  Pregunta número 3. Mi relación de pareja es...: (x2 7.007; p <0.05).

o  Pregunta número 5. La relación con mis amigos y conocidos es...:

(x2 6.843; p <0.05).

Evaluaciónglobaldeltratamiento:

Se  observaron diferencias estadísticamente significativas para  la dosis eficaz

de  sildenafilo: (x2 =  16.565; p <0.05)

2.  Grupa farmacollógico en régimen dic monoterapia (tabla 11V)

Variablessociodemográficasyantropométricas

Se  han observado diferencias estadísticamente significativas para:

 Edad: (Fo =  2.429;  p <0.05).
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Factoresderiesgoy  patologíasasociadas

Sólo  se observaron diferenciás estadísticamente significativas para:

u  Diabetes: (x2 =  19.996; p < 0.05).

u  Tratamiento con antidiabéticos orales: (x2 =  13.223; p <  0.05).

u  Patología prostática: (x2 =  16.764; p <0.05).

Evaluaciónglobaldeltratamiento:

Se  observaron diferencias estadísticamente significativas para:

u  Abandonos del estudio: (x2 =  11.844; p <0.05).

u  Perdida de seguimiento por incomparecencia a las visitas:

(x2— ll.743;p<O.O5).

ANÁLISIS POR GRUPOS SEGÚN N1)MERO DE FACTORES DE RIESGO (TABLA vI)

Variablessociodemográficasyantropométricas

Las  variables  antropométricas peso  e  IMC mostraron  mayores  valores  en los

pacientes  con  mayor  número  de  factores  de  riesgo.  Estas  diferencias  fueron

estadísticamente  significativas  con  el  análisis  de  la  varianza,  ANOVA.  Peso:

(Fo:5.415; p<O.00l)  e  IMC:  (Fo:3.4521; p<O.O5). Encontrándose,  para  ambas,  una

tendencia  lineal  creciente  con  el  número  de  factores  de  riesgo  estadísticamente

significativa:  Peso: (Fo:14.243; p<0.001) e IMC: (Fo:10.219; p<O.OS).
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Tratamientodela  hipertensiónarterial

El  tratamiento  con diuréticos para  la  hipertensión arterial era diferente  en los

distintos  grupos.  Las  diferencias  se  encontraron  estadísticamente  significativas

mediante  la  prueba  de ji-  cuadrado: (x2= 8.996; p  <0.05).  Observándose, además,

una  tendencia lineal decreciente (%2TL=  8.209; p <0.05).

Otraspatologíasasociadas

Las  diferencias  observadas  en  cuanto  a  otras  patologías  asociadas  se

encontraron  estadísticamente  significativas  con  la  prueba  de  ji-  cuadrado:  (x2=

11.045; p <0.05), con una tendencia lineal creciente O2u=  8.595; p <0.05).

Característicasdeladisfuncióneréctilpre-tratamiento

 Tratamiento  previo  de  la  disfunción  eréctil.  Se  observaron  diferencias  en  el

número  de  pacientes  que  habían  recibido  tratamiento  previo  de  la  disfunción

eréctil  y resultaron estadísticamente significativas con la prueba  de ji- cuadrado:

(x2 9.165; p <0.05).

Evaluaciónglobaldeltratamiento:

o  Se  observaron  diferencias  en  la  aparición  de  acontecimientos  adversos  en

función  del número de factores de riesgo.

Las  diferencias  se encontraron  estadísticamente  significativas con  la prueba  de

ji-  cuadrado: (x2:9.893; p<O.O5) y una  tendencia lineal  creciente con  el número

de  factores de riesgo (X2TL= 6.768; p <0.05).
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o  También,  se observaron diferencias estadísticamente significativas con la prueba

de  ji-  cuadrado  para  la  aparición  de  los  acontecimientos  adversos  cefalea

(2145O5  p<O.O5) y alteraciones de la visión (%2:7.924;  p<O.05).

En  ambos  casos  se  apreció  una  tendencia  lineal  creciente  con  el  número  de

factores  de riesgo. Cefalea: (X2TL=  12.566; p <0.001) y alteraciones de la visión:

(X2TL=  4.795; p <0.05).

ANÁLISIS POR GRUPOS DE EDAD (TABLA vii)

Variablessociodemográficasyantropométricas

Las  tres variables antropométricas mostraron menores valores en los pacientes

de  mayor  edad.  Estas  diferencias  fueron  estadísticamente  significativas  con  el

análisis  de  la  varianza,  ANOVA:  Peso:  (Fo:l 1.211;  p<O.00l),  talla:  (Fo:8.753;

p<O.00l)  e  IMC:  (Fo:3.42l;  p<O.OS). Encontrándose,  para  las  tres  una  tendencia

lineal  decreciente  con  la  edad:  Peso:  (Fo:38.755;  p<O.001),  talla:  (Fo:34.334;

p<O.00l)  e IMC: (Fo:7.415; p<O.O5).

Factoresderiesgoy  patologíasasociadas

u  Fumador.  Se observaron diferentes proporciones  de fumadores  en los diferentes

grupos  de edad.

Estas  diferencias fueron estadísticamente significativas mediante la prueba de ji

cuadrado:  (x2= 57.959; p  <0.001),  encontrándose,  además,  que  seguían  una

tendencia  lineal decreciente con la edad (X2TL= 53.277; p <0.001).
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 La  variable  consumo  de  alcohol  se  recodificó  en  una  nueva  variable  binaria

denominada  “bebedor”. Se observaron diferentes proporciones  de bebedores en

los  diferentes grupos de edad.

Las  diferencias  se  encontraron  estadísticamente  significativas  mediante  la

prueba  de ji-  cuadrado  (x2= 21.394; p  <0.001)  y  se  observó que  seguían  una

tendencia  lineal creciente con la edad  (X2TL =  11.860; p <0.05).

 Se  óbservaron  diferencias  en  cuanto  al  tratamiento  con’ dieta  de  la  diabetes

mellitus  no-insulindependiente  que  fueron  estadísticamente  significativas

mediante  la  prueba  de ji-  cuadrado:  (x2 16.224; p <0.05), con  una  tendencia

lineal  decreciente (X2TL  7.953; p <0.05).

o  La  presencia  de  patología  prostática  se  observó  más  frecuentemente  en  los

pacientes  de mayor edad.

Las  diferencias  se  encontraron  estadísticamente  significativas  mediante  la

prueba  de  ji-  cuadrado:  (2=  76.8O  p  <0.001).  Además,  se  encontró  que,

efectivamente,  la patología prostática  sigue una fuerte tendencia lineal creciente

con  la edad (X2TL  71.780; p <0.00 1).

u  El  tiempo  de  evolución de  la  enfermedad  cardiovascular fue  diferente  en  cada

grupo  de edad.

Estas  diferencias se encontraron estadísticamente significativas con el análisis de

la  varianza,  ANOVA  (Fo:5,082;  p<O.O5) y  con  una  fuerte  tendencia  lineal

creciente  con la edad: (Fo:17.961; p<O.001).

o  En  rçferencia  al  grupo  farmacológico  antihipertensivo,  se  observaron

diferencias,  entre  los  diferentes  grupos  de  edad,  que  fueron  estadísticamente
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significativas,  mediante  la  prueba  de  ji-  cuadrado  para  el  tratamiento  con

alfabloqueantes:  (x2= 11.353; p <0.05) y con IECAs: (x2= 10.062; .p <0.05).

Observándose  una tendencia lineal  creciente para alfabloqueantes (X2TL  =  8.345;

p  <0.05) y una tendencia lineal decreciente(X2TL= 8.053; p <0.05) para IECAs

CuestionariodeCalidaddeVida(LifeSatisfactionCheck-List)LSCL

pretratamiento.

Se  observaron diferencias estadísticamente significativas para:

u  Pregunta número 7. Mi situación laboral es...: (Fo =  2.642;  p <0.05).

u  Pregunta  número  8. Mi situación  económica es...:  (Fo =  2.823;  p <0.05),

con  una tendencia lineal decreciente (F0 =  10.423; p <0.05).

Característicasdeladisfuncióneréctilpre-tratamiento:

Se  observaron diferencias estadísticamente significativas para:

u  Tiempo de evolución de la Disfunción eréctil: (Fo =  16.520; p <0.00 1), con

una  tendencia lineal creciente (Fo =  63.609; p <0.001).

u  Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF) pretratamiento:

o  Función  eréctil:  (Fo  =  2.797;  p  <0.05), con  una  tendencia  lineal

decreciente  (Fo =  10.444; p <0.05).

o  Función  orgásmica:  (Fo =  4.720;  p  <0.05), con  una  tendencia  lineal

decreciente  (F0 =  16.500; p <0.001).

.o  Satisfacción del  acto sexual: (Fo =  2.528;  p  <0.05), con una tendencia

lineal  decreciente (Fo =  8.237; p <0.05).
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En  cuanto  al  grado  de  disfunción  eréctil,  obtenido  a  partir  de  la

puntuación  en el dominio ftmción eréctil,  se observó mayor proporción  de

pacientes  con  disflinción eréctil  de  carácter  severo  entre  los  que  tenían

mayor  edad.  Estas  diferencias  observadas  fueron  estadísticamente

significativas  mediante  la  prueba  de ji-  cuadrado:  (z2= 18.364; p  <0.05)

(Fig.  4).

Fig.  4. Grado  de disfunción  eréctil  pre-tratamiento  vs.  grupo de edad.
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CuestionariodeCalidaddeVida(LifeSatisfactionCheck-List)LSCLpost-

tratamiento.

Se  observaron  diferencias  estadísticamente  significativas,  solamente, para  la

pregunta  numero  8, Mi  situación  económica es...:  (Fo =  4.335;  p  <0.05),  con  una

tendencia  lineal decreciente (Fo =  15.614; p <0.001).

Característicasdeladisfuncióneréctilpost-tratamiento

u  Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF) post-tratamiento.

Se  encontraron diferencias estadísticamente significativas para:

o  Función  eréctil:  (Fo  =  5.652;  p  <0.001),  con  una  tendencia  lineal

decreciente  (Fo =  21.828; p <0.001).

o  Función  orgásmica:  (Fo =  8.706;  p  <0.00 1),  con  una  tendencia  lineal

decreciente  (Fo =  30.143;  p <0.001).

o  Satisfacción del  acto  sexual: (Fo =  6.294;  p  <0.001),  con  una tendencia

lineal  decreciente (Fo =  22.704; p <0.001).

Se  observó mayor  proporción de pacientes  sin disfunción eréctil entre los

que  tenían  menor edad. Estas diferencias observadas, atendiendo al grado de

severidad  fueron  estadísticamente  significativas  mediante  la  prueba  de  ji

cuadrado:  (2=  22.365; p <0.05) (Fig. 5).
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Fig.  5. Grado de disfunción  eréctil  post-tratamiento  vs.  grupo  de edad.
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Evaluaciónglobaldeltratamiento:

•  El  número  total  de  comprimidos  consumidos  durante  el  estudio  fue  diferente  en

los  diferentes  grupos  de  edad.

Estas  diferencias  se  hallaron  estadísticamente  significativas.  (Fo  =  3.476;

p  <0.05),  observándose  una  tendencia  lineal  decreciente  (Fo  =  10.521;  p  <0.05).

•  Los  pacientes  de  mayor  edad  manifestaron  menor  aumento  en  la  frecuencia  de

erecciones  espontáneas.
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Mediante  la  prueba  de  ji-cuadrado  estas  diferencias  fueron  estadísticamente

significativas:  (2=  11.472;  p  <0.05).  Con  una  tendencia  lineal  decreciente

(X2TL= 6.083; p <0.05).

o  Las  diferencias  observadas  en  la  aparición  de  acontecimientos  adversos  se

encontraron  estadísticamente  significativas  (2:  13.831;  p<O.O5),  con  una

tendencia  lineal decreciente (X2TL= 13.623; p <0.001).

o  También,  se  observaron  diferencias  - estadísticamente  significativas  para  la

aparición  de  cefalea  (2:14.544;  p<O.05) y  rubor  (2:10.779;  p<O.O5) como

acontecimientos  adversos,  mostrando  ambos  una  tendencia  lineal  decreciente:

Cefalea  (X2TL= 13.652; p <0.001) y rubor (X2TL  9.881; p <0.05).
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Tanto  la  disfunción  eréctil  como  la  hipertensión  arterial  son  dos  patologías

altamente  prevalentes  que  afectan  de  manera  importante  a  la  calidad  de  vida  del

paciente.

La  disfunción  eréctil  afecta a  la  vida  sexual  del paciente y  sus consecuencias  se

extienden  a la vida en  general, empobreciendo, en definitiva, la calidad de vida  de él y

de  su pareja, es un problema de la pareja.

Pero,  las  características  especiales  de  esta  patología,  que  no  necesita  una

asistencia  médica  obligatoria y va acompañada de connotaciones psicológicas, sociales,

culturales,  morales, etc..., quizá hagan que el paciente no acuda al médico.

Por  otra parte, la percepción  que se tiene tanto de la hipertensión arterial como de

la  disfunción eréctil como “problema” y como “problema de calidad  de vida” puede ser

muy  diferente y estar influenciada por diversos factores.

De  hecho,  muchos hombres  ni  buscan ni  quieren tratamiento337 de  la disfunción

eréctil,  quizás, porque la asumen como una consecuencia lógica e inevitable de la edad.

En  este  sentido,  el  estudio  Boxmeer35 ponía  de manifiesto  que  el  porcentaje de

varones  que  consideraban  la  disfunción  eréctil  como  un  problema  era  menor  en  los

pacientes  al  aumentar la  edad.  Así pues,  a pesar, de que  la prevalencia  es mayor entre

los  pacientes de mayor edad, éstos parecen darle menor  importancia. De hecho, y quizá

por  este  motivo, algunos  autores  encuentran  que  la  calidad  de  vida  en  pacientes  con

disfunción  eréctil mejora con la edad338.
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También  se  han  encontrado  diferencias  geográficas204’339 y  étnicas  en  la

percepción  de la disfunción sexual como problema.

Pero  para  la  mayoría,  tanto  de  la  población  general  como  de  los  pacientes  la

disfunción  eréctil  es un aspecto importante de calidad de vida330. Y, de hecho,  algunos

autores  estiman  que la  severidad de  la disfunción  eréctil  y  la  satisfacción con  la  vida

sexual  puede considerarse como predictor de una pobre  calidad de vida331’332. También

otros  señalan que los problemas sexuales pueden  ser el  reflejo de una pobre calidad de

vida335.

Los  pacientes  hipertensos  muestran  peor  calidad  de  vida  que  los  normotensos,

debido  tanto a  la enfermedad  como a los posibles  efectos secundarios  derivados de  su

tratamiento  farmacológico entre  los que,  además de  cansancio,  insomnio  o depresión,

uno  de  los  más  importantes  es  la  disfunción  eréctil,  afectando  negativamente  a  su

bienestar  y calidad de vida298. Los efectos adversos pueden llegar a ser tan  importantes

para  el  paciente  que  entre el  16 y  50% abandonan  el  tratamiento  durante  el  primer

año347.

En  cuanto  a  la  consideración  de  la  hipertensión  arterial  como  problema,  un

estudio349 revela que el impacto de la hipertensión en la calidad de vida es infravalorado

por  los pacientes  hipertensos.  Quizá este  relativo  poco  impacto que  para  los pacientes

hipertensos  tiene  la  hipertensión  arterial  en  su  calidad  de  vida  puede  contribuir  a  un

peor  cumplimiento terapéutico, además de los efectos secundarios.
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En  los pacientes  con  disfunción eréctil  e hipertensión  arterial la afectación de  la

calidad  de vida  puede  ser particularmente  importante, pues  se unen  los  efectos de las

dos  patologías  sobre la  calidad  de vida  y  los derivados  del  tratamiento  con  fármacos

antihipertensivos  lo  que  puede,  además,  alterar  el  cumplimiento  terapéutico  de  la

hipertensión  arterial,  en particular  si  el  paciente relaciona  la  disfunción  eréctil  con  el

tratamiento  antihipertensivo,  y  no  llevar  a  cabo  un  adecuado  cumplimiento  del

tratamiento  o su abandono’74 con las consiguientes graves consecuencias de salud.

De  hecho,  los  pacientes  hipertensos  con  disfunción  eréctil  tienen  más

complicaciones  cardiovasculares296 y menor calidad de vida. Esta menor calidad de vida

puede  ser un factor de riesgo, añadido a otros que ya aparecen en estos pacientes como

obesidad,  altos  niveles  de  colesterol  plasmático  o  fumador,  para  posibles

complicaciones  cardiovasculares363 Y al aumentar los factores de riesgo cardiovascular,

de  nuevo,  la calidad  de vida  disminuye3’,  con lo que nos  encontramos en una especie

de  circulo sin fin que se alimenta así mismo.

Con  la  aprobación  en  1998  (marzo  de  1998  por  la  “Food  and  Drugs

Administration”  (FDA) y septiembre del  mismo por al Agencia Europea Evaluadora de

Medicamentos),  de sildenafiló,  el  primer fármaco  de administración  oral de  eficacia y

seguridad  probada,  se ha  producido  un  gran cambio  no  sólo en  cuanto  al  tratamiento

sino  también en la actitud frente a la disfunción eréctil.

De  hecho, desde la  introducción de sildenafilo, el  número de casos declarados ha

aumentado.  En algunos estudios se refiere hasta una incidencia del doble con respecto a

la  que  se  encontraba  antes  de  su  aparición387. Probablemente,  este  aumento  de
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prevalencia  e incidenciá esté relacionado con aumento de la edad de la población y con

la  disponibilidad de nuevos y muy publicitados tratamientos médicos388

Por  otra parte el tratamiento de la enfermedad, que con anterioridad lo constituían

tratamientos  los  quirúrgicos  (prótesis),  inyecciones  intracavemosas,  dispositivos  de

vacío  y fármacos intrauretrales y  que adolecían en  unos casos por  efectos secundarios

importantes,  en otros de  dificultades de utilización o en  otros de ineficacia,  se ha  visto

desplazado  desde los especialistas a los médicos de Atención Primaria 247

A  pesar  de  esta  situación  real  en  la  práctica  diaria,  son  pocos  los  estudios

publicados  en pacientes  que  presentan  disfunción  eréctil  e  hipertensión  arterial en  el

ámbito  de la  Atención Primaria. Por  ello consideramos que este  estudio  puede  aportar

información  y contribuir al mejor tratamiento de estos pacientes.

ifiscusión  metodiológica

Es  un estudio con datos secundarios, pues la muestra fue extraída de los datos del

estudio  IDEAP “Investigación de la Disfunción Eréctil  en Atención Primaria “.  En  este

estudio,  y puesto que no es un estudio de hipertensión arterial, no se reflejan medidas de

tensión  arterial y no se han podido valorar las posibles interacciones de  sildenafilo con

el  tratamiento antihipertensivo y sus efectos en la tensión  arterial.
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La  pareja  en  este  estudio  no  aparece  claramente  definida  pues  aunque  en  el

protocolo  establecía  que  serían  “parejas  estables”,  en  ningún  momento  se  define

exactamente  que  se entiende por pareja estable,  si se refiere a tiempo de duración de la

relación,  o a una condición legal, en cuanto a la existencia de matrimonio. Por otra parte

tampoco  se ha registrado el estado civil ni la opción sexual y no sabemos en qué medida

podrían  influir o no estas variables en la calidad de vida de los pacientes y sus parejas.

El  diseño del estudio  es cuasi-experimental antes-después  de un sólo grupo. Este

tipo  de  estudios  se basa en  la medición  de la  respuesta  (variable dependiente),  antes  y

después  de la exposición (variable independiente), de modo que cada sujeto actúa como

su  propio  control.  Al no haber  un grupo control de comparación,  entre el  “antes” y el

“después”  de  la  exposición  podrían  ocurrir  otras  circunstancias  que  afecten  a  la

respuesta  además  de  la  exposición,  siendo  dificil  evaluar  que  parte  del  efecto  es

atribuible  a  sildenafilo y  que parte es atribuible  a otras circunstancias.  Esto les podría

hacer  disminuir su validez interna.

Discusión  dic los resunilitados

En  nuestro estudio, de acuerdo con otras investigaciones92’340343, el tratamiento de

la  disfunción  eréctil  con  sildenafilo  ha  mejorado  la  calidad  vida  en  los  pacientes

hipertensos  mejorando la función sexual. Todos los aspectos que explora el cuestionario

de  calidad  de  vida  “Life  Satisfaction  Check  List”  (LSCL)  mostraron  una  notable
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mejoría,  no  sólo los  directamente relacionados  con la  vida  sexual,  si bien  los mayores

fueron  para  la  vida  sexual  y  la  relación  de  pareja.  Quizá  esto  nos  confirma  que  la

sexualidad  es un fenómeno complejo y multifactorial y un importante aspecto de la vida

en  el  que participan factores de  distinta índole y que  su  repercusión va  más  allá de  la

mera  esfera  sexual  afectando  la  autoestima y  el  bienestar,  en definitiva,  la  calidad  de

vida  del paciente. No obstante, resulta  sorprendente que aspectos como el económico o

laboral  también  hayan  experimentado  mejoría.  Tal  vez,  aunque  objetivamente

permaneciesen  inalterados, lo que haya cambiado sea la manera de interpretarlos en una

nüeva  situación en la que los pacientes se siente con mejor calidad de vida.

En  nuestro estudio  y de  acuerdo con los resultados  de otras investigaciones318’326

sildenafilo  ha  demostrado  ser  efectivo  y  bien  tolerado  para  el  tratamiento  de  la

disfunción  eréctil en pacientes con hipertensión arterial.  —

Coincidiendo  con  otros  estudios267’389’390, todas  las  dimensiones  del  “Índice

Internacional  de Función Eréctil” (IIEF) mostraron incrementos porcentuales, siendo los

mayores  para  la función eréctil y para la  función orgásmica y la menor para la  el deseo

sexual.  La  mayoría  de  pacientes  que  declaró  haber  experimentado  mejoría  de  las

erecciones  y más de la mitad aumento en la frecuencia de erecciones espontáneas.

A  pesar de que se han encontrado algunas diferencias en  las características de las

submuestras  estadísticamente  significativas  al  comprar  por  número  o  grupo

farmacológico  antihipertensivo, factores de riesgo o grupos de edad, éstas nunca fueron

estadísticamente  significativas  en  cuanto  a  los  incrementos  porcentuales  de  los

dominios  del IIEF ni de  los aspectos  del  LSCL. Unicamente se observaron  diferencias
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estadísticamente  significativas  en  cuanto  al  aumento  en  la  frecuencia  de  erecciones

espontáneas  al comparar por grupos de edad siendo menor el aumento de frecuencia en

los  pacientes de mayor edad.

Los  efectos secundarios aparecieron en el  22.9% de los pacientes,  siendo los más

frecuentes  cefalea  y  rubor  y  sólo  en  5 casos  (0.7%  de  los  pacientes)  motivaron  la

retirada  del tratamiento  lo que concuerda con los hallazgos de otros autores326. Sólo se

observaron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  cuanto  a  la  aparición  de

acontecimientos  adversos en función del número  de factores de riesgo y por grupos de

edad,  mostrando  en ambos casos una tendencia lineal creciente. Y en cuanto  al tipo de

acontecimiento  adverso para  la aparición de cefalea y alteraciones de la visión con una

tendencia  lineal  creciente con  el  número  de factores de  riesgo. Y para  la  aparición  de

cefalea  y rubor manifestando una tendencia lineal decreciente con la edad.

Mención  a parte merece el  análisis de cuestionario  “Índice de Satisfacción con el

Tratamiento  para  la  Disfunción  Eréctil  “  (EDITS),  versión  para  la  pareja,  que  es  la

herramienta  de  que  disponíamos  en  este  estudio  para  valorar  la  satisfacción  con  el

tratamiento  con sildenafilo y calidad de vida derivada en la pareja.

Como  ya se ha comentado, en el protocolo del estudio se establecía que se pasaría

de  manera  opcional  y,  al  inicio  del  estudio  solamente  a  las  parejas de  pacientes  que

estaban  recibiendo  tratamiento  de  la  disfunción  eréctil  diferente  de  sildenafilo.  Esto,

junto  con  la  dificultad  que  en  muchos  casos  puede  haber  existido  para  obtener  la

opinión  de  la  pareja,  ha  hecho  que  el  número  de  cuestionarios  cumplimentados  en
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ambas  vistas sea muy pequeño, lo que no ha permitido realizar comparaciones pre/post

tratamiento  para valorar  en qué  medida ha  afectado  el tratamiento  con  sildenafilo a  la

calidad  de vida de la pareja.

Solamente  podemos  constatar  que,  después  del  tratamiento  con  sildenafilo  la

mayoría  de las parejas  declararon  sentirse algo  o muy  satisfechas con  el  tratamiento y

con  su  rapidez  de  actuación,  manifestando  que  el  tratamiento  había  satisfecho  sus

expectativas  completa o considerablemente,  les había hecho  sentir  algo  o  mucho más

deseable  y  opinaban  que  su  marido/pareja  desearía  algo  o  mucho  continuar  con  el

tratamiento.

Además  de  estas  limitaciones  para  la  interpretación  de  los  resultados  de  este

cuestionario,  cabría  señalar que  tampoco  se han  especificado  otras  variables  que  no

sabemos  en qué  medida podrían  haber  influido en los resultados. No se han registrado

variables  como opción sexual o estado civil y aunque en el protocolo se establece como

criterio  de inclusión el formar una pareja estable, no se define expresamente el concepto

“pareja  estable”, no  sabiendo si hace referencia al tiempo  de duración o  a la situación

legal  de la relación.

En  la compleja situación de pacientes con disfunción eréctil e hipertensión arterial

entendemos  que el papel del  médico de Atención Primaria es fundamental. No  sólo en

cuanto  al  diagnóstico,  evaluación,  asesoramiento  y  tratamiento  del  paciente  con

disfunción  eréctil  e  hipertensión  arterial  y  de  su  pareja,  pues  de  su  conocimiento  y
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actitud  dependerá, en gran medida, el éxito del tratamiento, sino también, en cuanto a la

calidad  de vida.

Cuando  nos  encontramos  con  patologías  como disfunción  eréctil  e  hipertensión

arterial,  que  individualmente  afectan  en  gran  medida  la  calidad  de  vida,  es  muy

importante  considerar no sólo su aspecto funcional sino también  su impacto  en calidad

de  vida366.

Además  la  calidad  de  vida  es  un  importante  parámetro  en  la  evaluación  del

tratamiento  de  la  disfunción  eréctil  y  en  la  valoración  de  las  condiciones  médicas,  y,

además,  puede determinar la urgencia de una determinada intervención.

La  actuación  del  médico  de  Atención  Primaria  puede  ser  decisiva  en  estas

circunstancias.

Es  el profesional sanitario más cercano, el que mejor puede  ofrecerles un entorno

en  el  que se sientan seguros  y tranquilos para  poder hablar y recibir información  sobre

su  situación de salud.

También,  es  el  que  quizá,  mejor  pueda  recoger  información  de  la  pareja,  cuya

contribución  a la evolución de la disfunción eréctil es muy importante. Para Dorey et al.

la  importancia  que cada  miembro de  la  pareja  concede  a esta  patología  influirá en  su

tratamiento.  Las parejas en  que la  situación de  disfunción  eréctil  es soportable para  la

pareja  y  aceptable  para  el  paciente  son  en  las  que  los  tratamientos  tiene  mejores

resultados391.
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El  médico  de  Atención  Primaria  puede  asesorarles  sobre  el  manejo  de  la

disfunción  eréctil368 ofreciéndoles  información  sobre los  posibles  efectos  secundarios

sexuales  derivados del  tratamiento  farmacológico en general, y del  antihipertensivo en

particular,  así como de los cambios de medicaciones o de estilos de vida369 que pueden

influir  y mejorar  su  calidad  de vida370. Con estas informaciones  pueden  seleccionar el

tratamiento  antihipertensivo,  que  siendo  igualmente  eficaz  y,  de  acuerdo  con  las

características  del  paciente, tenga menor  incidencia  negativa  en  la  vida  sexual  (como

puede  ser  el  caso  de  doxazosina y  losartán  que tiene  menor  incidencia  de disfunción

eréctil)’83.  En  muchos  casos  el  cambio  de  fármaco  puede  ayudar  a  pacientes  con

experiencias  previas de efectos secundarios sexuales con ciertos tratamientos.

Esta  valoración  de  la  calidad  de  vida junto  con  la  elección  de  un  tratamiento

personalizado  proporciona un balance  idóneo  entre la eficacia terapéutica  y  calidad de

vida,  que es esencial  para  el  cumplimiento terapéutico293, y ayudaría  a mantener  a los

pacientes  no sólo con un buen estado de salud sino también “felices”, contribuyendo, así

también,  a una mejor calidad de vida para la pareja.

En  vista  de  que  son  pocos  los  estudios  publicados  sobre  la  efectividad  de

sildenafilo  en el tratamiento de pacientes con disfunción eréctil e hipertensión arterial en

el  ámbito de la Atención Primaria y, aún menos, sobre su impacto en la calidad de vida

del  paciente y su pareja,  consideramos que  este trabajo puede  aportar información que

contribuya  a un mejor tratamiento, que mejore la calidad de vida, de estos pacientes. Por

otra  parte entendemos que son necesarios más estudios en este tipo de pacientes donde,

además,  se preste particular atención a la repercusión en la calidad de vida de la pareja.
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1.  El  tratamiento  con  sildenafilo  en  pacientes  con  disfunción  eréctil  e  hipertensión

arterial  en el ámbito de la Atención Primaria ha mejorado su calidad de vida. Todos

los  aspectos  del  LSCL experimentaron  aumentos porcentuales,  siendo  los mayores

para  vida  sexual  y  relación  de  pareja  y  los  menores  para  situación  laboral  y

económica.

2.  El  tratamiento  con  sildenafilo  en  pacientes  con  disfunción  eréctil  e  hipertensión

arterial  en el ámbito de la Atención Primaria ha mejorado su  función sexual. Todos

los  dominios del  IIEF experimentaron aumentos porcentuales.  Los mayores  fueron

para  función eréctil y función orgásmica y el menor para deseo sexual:

3.  Al finalizar el  estudio, la  mayoría de los pacientes presentaba  disfunción eréctil  de

carácter  leve.

4.  La  satisfacción  con  el  tratamiento  con  sildenafilo  desde  el  punto  de  vista  de  la

pareja,  sólo ha podido  explorarse un  pequeño porcentaje, dado el  carácter opcional

del  EDITS, versión para  la pareja en  este estudio: La gran mayoría de estas parejas

declararon  sentirse  algo  o  muy  satisfechas  con  el  tratamiento  y  su  rapidez  de

actuación,  habiendo  satisfecho  sus  expectativas  completa  o  considerablemente,

haciéndoles  sentirse algo o mucho más deseables y creían que a su marido/pareja  le

gustaría  algo o mucho continuar con el tratamiento.

5.  En casi  la totalidad de  los pacientes  el tratamiento  con sildenafilo  ha mejorado sus

erecciones.
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6.  Más  de  la mitad  de  los pacientes  presentaron una  mayor  frecuencia de  erecciones

espontáneas  al finalizar el estudio.

7.  La  mayoría  de  los  acontecimientos  adversos,  fundamentalmente  cefalea  y  rubor,

fueron  de carácter leve y sólo en un mínimo porcentaje ocasionaron la retirada  del

tratamiento.

8.  En  las  submuestras  analizadas  sólo  se  observaron  diferencias  estadísticamente

significativas  en cuanto  al  aumento de  la  frecuencia  de erecciones  espontáneas en

los  r grupos de edad, presentando una tendencia lineal decreciente.

Y  en cuanto a la aparición y tipo de acontecimiento adverso, en función del número

de  factores  de  riesgo  y  grupos  de  edad.  En  cuanto  a  su  aparición,  mostraron  en

ambos  casos  una  tendencia  lineal  creciente.  Y  en  cuanto  al  tipo,  cefalea  y

alteraciones  de la visión manifestaron una  tendencia lineal creciente con el  número

de  factores de riesgo, y cefalea y rubor una tendencia lineal decreciente con la edad.

9.  El  tratamiento con sildenafilo  en el ámbito  de la Atención Primaria ha mejorado la

calidad  de vida  de pacientes con disfunción eréctil  e hipertensión arterial a través de

la  mejora de la disfunción eréctil con un perfil  favorable de efectividad y seguridad.
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CUADERNO  DE
RECOGIDA  DE DATOS;1]

ESTUDIO  DE CALIDAD
DE  VIDA EN PACIENTES CON

DISFUNCIÓN  ERÉCTIL
EN  ATENCIÓN PRIMARIA

TRATADOS  CON
SILDENAFILO;0]

investigación  de  Disfunción  Eréctil  en

Atención  Primaria

ESTUDIO IDEAP

UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA
Y  SALUD PÚBLICA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS



SI NO

2.  Diagnóstico de DE.

Se  define DE como  la  incapacidad persistente para
obtener  y/o mantener una erección suficiente para tener
una  actividad sexual satisfactoria durante las últimas
semanas previas a la inclusión del paciente.

3.  Relación estable de pareja.

TODAS LAS RESPUESTAS HAN DE SER “SI”
PARA INCLUIR AL PACIENTE EN EL ESTUDIO.

1.  Varones mayores de 18 años.

UD;1]

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN;0]

SI     NO

1.  Pacientes con deformidades anatómicas del pene.

2.  Pacientes en los que la actividad sexual está desaconsejada,  U   U
es  decir, pacientes con disfunciones cardiovasculares graves
tales  como angina inestable o insuficiencia cardíaca grave, no
controladas farmacológícamente. Pacientes con hipotensión
(presión arterial <  90/50 mmHg). Pacientes con historia reciente
(menos de tres meses) de Accidente Cerebro Vascular o Infarto
Agudo de miocardio.

3.  Pacientes en tratamiento con fármacos que contienen nitratos   U   U
o  donadores de oxido nítrico.

4.  Pacientes en tratamiento con cualquier medicación o terapia   U   U
para  la disfunción eréctil que no estén dispuestos a abandonar
durante el estudio.

5.  Pacientes con historia conocida de retinitis pigmentosa.     U   U

6.  Alergias a sildenafilo citrato o a cualquier componente      U   U
del  comprimido.

TODAS LAS RESPUESTAS HAN DE SER “NO”
PARA INCLUIR AL PACIENTE EN EL ESTUDIO.



Nombre:

Centro:                                    Ciudad:

Iniciales: Edad:

Altura(cm): Peso(kg): ,  Duración  de la Disfuncián Eréctil: años

D Sin  anomalíassignificativas

U Si  existe algúndato reseñable especificar:

¿Fumador?     SI D  NO D      En caso afirmativo, n° cigarrillos /  día

¿Consumo de alcohol?  NO D      Ocasional D    Moderado*

*  (Bebedor moderado es, por ejemplo, 2 vasos de vino/día + 2 cervezas/día + 1 copa/día)

¿Diabetes?    si D  NO D      En caso afirmativo,     Tipo: i      u

Tratamiento: Dieta D         Insulina            Antidiabéticos orales

En caso de diabetes, tiempo de evolución:



;1]

HISTORIA CLÍNICA (Continuación);0]

¿Lesión Medular?  SI U       NO U

En caso afirmativo, tipo:

Tiempo de evolución de la Lesión Medular:      años.

¿Patología prostática? SI  U       NO U
En caso afirmativo, especificar tipo y tratamiento:

Tiempo de evolución de la patología prostática:       años

¿Enfermedad Cardiovascular?       SI U  NO U
U  Dislipemia             Trátamiento: ___________________________

U  Cardiopatía isquémica    Tratamiento: __________________________

U  Hipertensión (en caso afirmativo especificar tratamiento:)

IECA   U     Calcioantagonistas U         a-Bloqueantes U
Diuréticos  U     3-BIoqueantes   U         Otros    U
Tiempo de evolución de la Enfermedad Cardiovascular:       años

¿Depresión?       SI U         NO U    En caso afirmativo, especificar tratamiento:

Tricíclicos  U   Tetracíclicos U    ISRS* U      IMAO U     Otros U
*  (ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina)

En caso de depresión, tiempo de evolución:      años

¿Tiempo de evolución de la sintomatología de la Disfunción Eréctil?      años

Tratamiento previo de la DE:       SI U        NO U

En caso afirmativo:     Oral U      Psicótropos U     Inyecciones intracavernosas U

Dispositivos de vacío: U        Otros: U



FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

/       /

Fecha         /       /;1]

VISITA 1 (Pretratamiento)    I1

Debe adjuntar Cuestionario IIEF, Cuestionario de Calidad de Vida y Cuestionario
EDITS (opcional) de la pareja completados;0]

-  Dosis de inicio de Sildenafilo: 50 mg.

-  El paciente tiene la posibilidad de acudir a su médico para ajustar la dosis en caso necesario.;1]

VISITA 2 (Después dell tratamiento)    _______________________________

Debe adjuntar Cuestionario IIEF Cuestionario da Calidad de Vida y Cuestionario
EDITS (opcional) de la pareja completados..;0]

Fechadelalatoma  _I_.._/__

Fecha de la 2  toma  —  /_/.

N° total de comprimidos consumidos durante el tratamiento:  [
¿Hubo ajuste de dosis?  SI  U     NO U
Dosis eficaz de Sildenafilo (tras el ajuste de dosis):

U  25 mg  U  50 mg  U  100 mg

Valoración Global de la Eficacia (al final del tratamiento):

¿Han mejorado sus erecciones con el tratamiento?          SI U      NOU

¿Presenta una mayor frecuencia de erecciones espontáneas?  SI  U      N0U;1]

VALORACIÓN DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS;0]

¿Ha ocurrido algún acontecimiento adverso?     SI   U    NO  U
En caso afirmativo, detallar:

Cefalea     U      Rubor       U    Dispepsia U
Congestión nasal  U      Alteración de la visión  U

Otros:  

 acontecimiento adverso ocasionó retirada del tratamiento?     SI U   NO U



FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

¿Completó el paciente la duración prevista del seguimiento?  SI D  NO

Si la respuesta es NO, indique el motivo por el que se discontinuó el estudio:

FECHA _I_/_

U  Acontecimiento Adverso

U  Retirada por falta de eficacia

U  Enfermedad intercurrente

U  Pérdida de seguimiento por incomparecencia a las visitas

U   Inclusión inadecuada

U  Otro. Especificar:

FIRMA DEL INVESTIGADOR
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;1]

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
(LIFE SATISFACTION CHECK-LIST);0]

Iniciales del pacienteN°  IdentificaciónFecha

¿Cómo son de satisfactorios estos diferentes aspectos de su vida?
Marque con una X la casilla que mejor defina su situación:

La  relación con mis amigos
y  conocidos es... U    U

U    U

Muy
insatisfactoria Insastifactoria

(1)       (2)

Mi  vida en general es...

Mi  vida sexual es...

Mi  relación de pareja es...

Mi  vida familiar es...

Bastante    Bastante               Muy
Insatisfactoria Satisfactoria  Satisfactoria  Satisfactoria

(3)       (4)        (5)        (6)

U    U    U    U    U    U

U    U    U    U    U    U

U    U    U    U    U    U

U    U    U    U    U    U

U    U    U    U

U    U    U    U    UU

U    U    U    U

Mi  vida de ocio es...

Mi  situación laboral es...

Mi  situación económica es... U  U  U U  U  U
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;1]

INDICE  INTERNACIONAL  DE  FUNCIÓN  ERÉCTIL  IIEF;0]

Iniciales del pacienteN°  identificaciónFecha

¿Es usted sexualmente activo (definido como actividad sexual con pareja o estimulación manual?

DN0

A = Acta sexual;
Se define como la penetración de la pareja.

3  Actividad sexual;
Incluye el acto sexual, caricias juegos anteriores al acto y la masturbación.

C =  Eyacular;
Se define como la expulsión de semen del pene (o la sensación de hacerlo).

O = Estimulación sexual;
Incluye situaciones como juegos amorosos con una pare ja o mirar fotos eróticas, etc.

En caso afirmativo, por favor cumplimente el cuestionario relativo a su actividad sexual, (en cada pregunta marque
sólo una casulla,).

SIN CASI’ .  MENOS DE
ACTIVIDADNUNCA o LA MITAD DE
SEXUAL NUNCA LAS VECES

LA MITAD.
DE,

‘LAS,VCE’

MAS DE
LAMITADDE
 LAS VECES

CASI.:

SIEMPRE

1. Durante’ las últimas 4 semanas ¿Con
qué frecuencia logró una erección
durante La actividad seXual8?

O  « 1 2 3 4
.

.

5

2 Durante las últimas 4 semanas, cuando
tuvo erecciones con la estimulación
sexualD. ¿con qué frecuencia fue sufi-
ciente la rigidez_para la penetración?

0

.

1 2 3 4 5

3.Durante las últimas 4 semanas, al
intentar una relación sexualA, ¿con qué
frecuencia logró penetrar a su pareja?

0 1 2 3 4  . 5

4.Durante las últimas 4 semanas, duran-
te  la relación sexualA, ¿con qué fra-
cuencia logro mantener la ereccion
después de la penetración?

0
.

1
.

2
.

3

.____________

4 5

SIN
ACTIVIDAD
SEXUAL

EXTREMA-
DAMENTE
,  DIFICIL .

‘

MUY
DIFICIL DIFICIL’

‘  .  ,

,   .

,  ‘ALGO -‘

:  DIFICIL .

‘

SIN
:  DIFIULTAD

5. Durante las últimas 4 semanas, durante
a relación sexualA, ¿Cuál fue el grado
de dificultad para mantener la erección
hasta completar la relación sexual? .

2 3 4
.

5

NINGUNA1-2 VECES3-4 VECES5-6 VECES7-lOVECES‘  ‘11 6 MAS.
6.Durante las últimas 4 semanas, ¿cuán

tas veces intentó una relación sexualA? 0 1 2 3 4 5

SIN
AOTIVIDAD’
SEXUAL .

‘

,  CASI ,

NUNCA’d’’
‘  NUNCA: “

‘   ‘

MENOS DE..
LA’ MITAD DE

‘  LASNEES
,.-  .  ‘  ‘.4

‘  LA’ MITAD’
“  DE’ ..  ‘

“  LAS VECES’
‘  .  ‘  .  ‘“

Y  MAS DE ‘

CA MITAD.’DE
.  LAS’ VECES
‘    ‘‘:  ‘‘

.‘;‘“  cAsI;
SIEMPREÓ’
.SIEMPREí’
‘

7.Dura  las ltimas 4 semanas, cuando
intentó’ una relación sexualA, ¿coó qué
frecuencia resulté satisfactoria para usted?

0 1 2 3 4 5
.,



;1]

INDICE  iNTERNACIONAL  DE  FUNCIÓN  ERÉCTL  -  IEF  (cont.);0]

urante  as últimas 4 semanas cuan-
tó ha disf rutado de la relación sexualA? 0 1 2 3

.

.   4 5

. SIÑ
ACTIVIDAD
SEXUAL

CÁ$I i..
NUNCA o
NUNCA

:MEÑÓ bE 1.:
LA MITAD DE
LAS VECES

ÁIAD
DE

LAS VECES
LA MITAD DE
LAS VECES

c
SIEMPRE o
SIEMPRE

9;  Düráhtelasúltirnas’4semañas durante . .

Ia•.estimulación.o Ia:relación.sexualA?..0 1  . .  2 3 4 5
¿COn que frecuencia eyaculoc?

lODurante, las últimas 4sernanas, durante
.:a:étirnúlación o. la,.rélación séxuálA,

¿COn aue frecuencia tuvo una sensacton

•

•

0 1 2 3 4 5
de orgasmoc (con o sineyaculación)? . .

Las siguientes dos preguntas se refieren al deseo sexual, definido como una sensación que puede ser un deseo
de tener una experiencia sexual (por ejemplo, masturbaciór o relación sexual), un pensamiento sobre una relación
sexual o un sentimiento de frustración por no tener una relación sexual.

A =  Acto sexual;
Se deline como la penetración de la pareja.

B = Actividad sexual;
Incluye el acto sexual, caricias juegos anteriores al acto y a masturbación.

C = Eyacular;
Se define como taexpulsión de semen del pene (o la sensación de hacerlo).

D = Estimulación sexual;
inciuye situaciones como juegos amorosos con una pareja o mirar lotos eróticas, etc.

NO REALICE.
ELÁCTO

NO DISFRUTE NO DISFRUTE   DISFRUTE    DISFRUTE    DISFRUTE
NADA       MUCHO      ALGO     BASTANTE    MUCHO

CASI NUNCA
o  NUNCA

EN ALGUNOS
MOMENTOS

BUENA PARTE
DEL TIEMPO

LA MAYOR PARTE
DEL TIEMPO

CASI SIEMPRE
o SIEMPRE

11 ,Durahtelasiúltimas 4semánas, ¿con qué.freóueciaha sentido: un deseosexual? 1 2 3 4 5
.

MUY BAJO BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO

12 Durante las ultimas 4 semanas, como
calif icaria su nivel de deseo sexual? 1 2 3 4 5

MUYIÑSATiSFECHO•BASTANTE
.   ÁtjSCb

NI SATISFECHO. BASTANTE
:  ÑI.)SÁTS ó. 

MUY
::SATjSFECÑO

13.Durañte. la’ últimas 4 semánas, ¿‘ul
ha sido el grado de satisfaccion Con 1 2 3 4 5
su vida sexual en general?

14 Durante las ultimas 4 semanas, cual
ha sido el grado de satisfaccion con la 1 2 3 4 5
relaóiÓn,sexual con .

,:

MUY BAJQ
oNULO ‘  B)O

-  ‘  ..
‘  MOERADO

-.  

::,  ::   ,,  ...  ,.  ..

ALTO
:.  :.:,  ,.,

MUYALTO

15 Duranfe las ultimas 4 semanas, ¿Cómo
calificarta la confianza que tiene en 1 2 3 4 5

y rnanteñ’éruñaeréóbión?
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CUESTIONARIO
“ÍNDICE DE SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO PARA

LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL” (EDITS);0]

VERSIÓN PARA LA PAREJA (OPCIONAL)

Iniciales del pacienteN°  IdentificaciónFecha

Las preguntas de este cuestionario se refieren a un asunto muy delicado, su vida sexual con su pare
ja  así como su actitud y expectativas ante el método de tratamiento que está empleando para tratar
su  problema. Por favor, responda con honestidad. Toda la información que facilite será estrictamen
te  confidencial. Si no comprende bien algún término o alguna pregunta, consulte por favor con su
médico.

Rodee con un círculo SOLO una respuesta para cada pregunta

1.  En general, ¿está Ud. satisfecha/o con
este  tratamiento para el  problema de
erección de su marido/ pareja?

a)  Muy satisfechalo
b)  Algo satisfecha/o
c)  Ni satisfecha/o ni insatisfecha/o
d)  Algo insatisfecha/o
e)  Muy insatisfecha/o

2.  Durante  las  últimas  cuatro  semanas,
¿hasta qué punto ha satisfecho el trata
miento sus expectativas?

a)  Completamente
b)  Considerablemente
c)  A medias
d)  Un poco
e)  Nada

3.  Durante las cuatro últimas semanas, ¿ha
cambiado el tratamiento su sensación de
ser  sexualmente deseable?

a)  Me  ha  hecho  sentirme  mucho  más
deseable

b)  Me ha hecho sentirme algo más deseable
c)  No he notado ningún cambio

d)  Me  ha  hecho  sentirme  algo  menos
deseable

e)  Me  ha  hecho sentirme mucho menos
deseable

4.  burante las cuatro últimas semanas, ¿se
ha  sentido satisfecha/o con lo rápido que
actúa el tratamiento?
a)  Muy satisfecha/o
b)  Algo satisfecha/o
c)  Ni satisfecha ni insatisfecha/o
d)  Algo insatisfecha/o
e)  Muy insatisfecha/o

5.  ¿Cree que su marido/pareja desea conti
nuar con el tratamiento?

a)  Creo que  le  gustaría mucho continuar
con el tratamiento

b)  Creo que le gustaría algo continuar con
el  tratamiento

c)  Creo que se siente neutral sobre conti
nuar o no el tratamiento

d)  Creo que le gustaría algo dejar el trata
miento

e)  Creo que le gustaría mucho dejar el tra
tamiento

Gracias por cumplimentar este cuestionario


