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DISFUNCION ERECTIL DE ORIGEN HORMONAL
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Resumen.- £/ adecuado funcionamiento del mecanis-
mo de la ereccién depende de la correcta interrelacion
de factores psicolégicos, vasculares, neuroldgicos y
hormonales. las enfermedades endocrinas afectan a la
funcién sexual y la disfuncion sexual puede ser uno de
los sintomas de alguna alferacién hormonal.

la diabetes mellitus es la alteracién endocrina que con
més frecuencia causa disfuncién eréctil debido a las fre-
cuentes complicaciones vasculares y neuroldgicas que
conlleva. Es importante la determinacién de glucosa en
la evaluacion inicial del varén con disfuncién eréctil, asi
como infentar un adecuado control de los niveles de
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glucemia para evitar el empeoramiento. La disfuncién
eréctil del diabético es multifactorial, de mayor severi-
dad y responde peor al tratamiento oral.

La hiperprolactinemia es causante de alteraciones en la
esfera sexual, ya que provoca descenso de la festoste-
rona. En estos casos, la sinfomatologia sexual se frata
corrigiendo los niveles de prolactina. la determinacion
rutinaria de la prolactina no estd clara y parece que
debe determinarse cuando las cifras de testosterona es-
tan disminuidas.

Las alteraciones de la hormona tiroidea (tanto el hiper
como el hipotiroidismo) se asocian a disfuncién eréctil,
que en la mitad de los casos remitira con la normaliza-
cién de la hormona firoidea. No estd claro el papel
que juegan las hormonas suprarrenales en la funcién
eréctil y su deferminacién rutinaria no se contempla en
la evaluacion diagnéstica de la disfuncién eréctil. Tam-
poco se conoce bien el papel del estradiol en la regu-
lacién del mecanismo de la ereccién, aunque se sabe
que cifras elevadas de este pueden provocar disfuncion
eréctil. Dentro de las alteraciones endocrino-metabdli-
cas resefiar las dislipemias, con la hipercolesterolemia
como factor de riesgo importante de disfuncion eréctil
y aunque su correccién puede prevenir el deferioro del
sistema vascular, no estd claro el papel de las estatinas
en la disfuncion eréctil.

Palabras clave: Disfuncion eréctil. Hormona.
Diabetes mellitus. Prolactina. Hormona tiroidea.

Estradiol.

Summary.- The proper function of erection mecha-
nisms depend on correct interrelationship between psy-
chological, vascular, neurological and hormonal factors.
Endocrine diseases affect sexual function, and sexual
dysfunction may be one of the symptoms of some hor-
monal anomalies.



622

J. M. Martinez Jabaloyas

Diabetes mellitus is the endocrine disease most frequen-
fly causing erectile dysfunction due fo the frequent vas-
cular and neurological complications associated. If is
important fo determine blood glucose in the initial eva-
luation of a male with erectile dysfunction, as well as
fo fry an adequate control of blood glucose levels to
avoid worsening. Diabetic male erectile dysfunction is
mulifactorial, more severe and has worse response fo
oral freatment.

Hyperprolactinemia causes disorders of the sexual sphe-
re because it produces a descent of testosterone. In the-
se cases, sexual symptoms are freated by correcting the
levels of prolactin. Routine determination of prolactin is
not clear and it seems it should be determined when
testosterone levels are diminished.

Thyroid hormone disorders (both hyper and hypotyroi-
dism) are associated with erectile dysfunction, which
will subside in half the patients with thyroid hormone
normalization. The role of adrenal hormones in erectile
function is not clear and their routine defermination is
not considered in the diagnostic evaluation of erectile
dysfunction. The role of estradiol in the regulation of the
erection mechanism is not well known either, although it
is known that high levels may cause erectile dysfunction.
Among endocrine-metabolic disorders we point out dys-
lipemias, with hypercholesterolemia as an important risk
factor for erectile dysfunction and, though its correction
may prevent vascular system deferioration, the role of
statins in erectile dysfunction is not clear.

Keywords: frectile dysfunction. Hormone. Diabe-
tes Mellitus. Prolactin. Thyroid hormone. Estradiol.

INTRODUCCION

Una funcién sexual adecuada depende de la
correcta interrelacién de factores psicolégicos, emo-
cionales, neurolégicos, vasculares y endocrinos. Si
bien la principal causa de disfuncién eréctil es la al-
teracion del sistema vascular, no hay que olvidar que
determinados trastornos endocrinos pueden originar
o agravar un cuadro de disfuncién eréctil. Los trastor-
nos endocrinos aumentan con la edad y la poblacién
estd envejeciendo con un aumento de la prevalencia
de la obesidad y la diabetes, por lo que estos tras-
tornos van a contribuir de forma creciente en el de-
sarrollo de cuadros de disfuncion eréctil. Se realiza
una revisién de los principales trastornos endocrinos
que han mostrado algin tipo de asociacién con la
disfuncién eréctil.

Diabetes Mellitus y disfuncién eréctil

Podemos considerar la diabetes mellitus
como la enfermedad endocrina més importante que
da lugar a un cuadro de disfuncién eréctil. Sin em-
bargo, aunque etiolégicamente sea la causa prima-
ria, la alteracion del metabolismo glucidico no es el
causante directo de la disfuncién eréctil, sino que es
el desencadenante de alteraciones vasculares, neu-
rolégicas y endocrinas que seran las que en Gltima
instancia perturbarén el mecanismo de la ereccién.

La diabetes Mellitus tipo | y Il se caracterizan
por tener cifras elevadas de glucemia, aunque ambas
entidades difieren en importantes factores como la in-
suling, el indice de masa corporal, asi como el perfil
lipidico y las citoquinas. Aunque algunas caracteris-
ticas de la disfuncién eréctil en la diabetes Mellitus |
y |l son similares, cada una tiene particularidades di-
ferentes ya que los mecanismos que ocasionan la al-
teracion de la erecciéon no son idénticos. Por ello, los
estudios experimentales y epidemiolégicos deberian
diferenciar entre ambas entidades (1). Es importante
determinar la glucosa como prueba complementaria
en el diagnéstico de la disfuncién eréctil, ya que hay
estudios que refieren hasta un 12% de diabéticos no
conocidos entre los pacientes que consultan por esta
patologia (2).

La prevalencia de la disfuncién eréctil entre
diabéticos es muy variable en base a los criterios es-
tablecidos para realizar el diagnéstico de disfuncion
eréctil y la poblacién incluida en el estudio. Asi, se-
gun las series puede variar del 10 al 90% (3). Los es-
tudios no suelen distinguir entre tipo | y tipo I, por lo
que es dificil establecer si es mas frecuente en un tipo
u ofro de diabetes. Por ofra parte se ha reportado
que la disfuncién eréctil es 3 veces mas frecuente en
diabéticos y que aparece entre 10 y 15 afios antes
en los varones diabéticos (3).

Se han reportado como factores de riesgo
para la disfuncién eréctil la edad y el tiempo de du-
racién de la diabetes, asi como el mal control de la
glucemia y el sedentarismo (4,5). En el diabético es
frecuente que coexistan otros factores de riesgo para
la disfuncion eréctil como la hipertensién arterial (asi
como algunos farmacos para su tratamiento), la disli-
pemia y la obesidad (6).

Los mecanismos patogénicos que provocan
la disfuncién eréctil son principalmente orgénicos,
aunque no hay que menospreciar la afectacién psi-
colégica que conlleva una enfermedad crénica con
gran nimero de complicaciones como la diabetes.
En este sentido se ha descrito un mayor riesgo de
depresion entre los diabéticos (7). Entre los factores
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orgdnicos cabe destacar las alteraciones vasculares
que comienzan con la disfuncién endotelial, apare-
ciendo en los diabéticos una mayor contractibilidad
del tejido cavernoso y una frecuente disfuncién cor-
porovenooclusiva (8). La neuropatia es una compli-
cacién frecuente en la diabetes Mellitus, de forma
que se han descrito casos en los que la disfuncién
de los nervios peneanos antecede a la de otros ner-
vios periféricos (). Por otra parte, la frecuencia de
hipogonadismo es alta entre los varones con diabetes
Mellitus tipo Il e incluso se ha asociado los niveles de
testosterona al control metabélico (10), por lo que
es importante la determinacién de testosterona en la
evaluacién diagnéstica de este grupo de pacientes.

Aunque el manejo de la disfuncién eréctil en
los diabéticos no difiere respecto al resto de los varo-
nes con esta patologia, hay que tener en cuenta que
el cuadro suele ser més severo y se asocia a peor ca-
lidad de vida (11). El primer escalén terapéutico serd
el mismo, los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, aun-
que la respuesta a este tipo de tratamiento va a ser
més baja, con mayor tasa de fracasos terapéuticos
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(12), por lo que deberemos recurrir con mas frecuen-
cia a las otras alternativas, como son las inyecciones
infracavernosas y los dispositivos de vacio, sin olvi-
dar que el tratamiento del hipogonadismo (muy fre-
cuente en estos pacientes) puede favorecer la accién
de los inhibidores de la fosfodiesterasa, con lo que
la normalizacién de las cifras de testosterona pueden
rescatar a un importante nimero de pacientes para
el tratamiento oral (13). Cuando estos tratamientos
fallan o no son bien tolerados, la prétesis peneana
es una buena alternativa, con tasas de satisfaccién
muy elevadas (14). Es conveniente recordar que el
riesgo de infeccién de la prétesis va a ser mayor en
la poblacién diabética (15).

Deficiencia androgénica

La testosterona juega un papel fundamental
en la respuesta sexual masculina. El déficit de tes-
tosterona puede dar lugar a alteraciones en toda la
esfera sexual, lo que serd tratado en un capitulo de
este monogrdfico.

TABLA |. FARMACOS QUE PUEDEN OCASIONAR HIPERPROIACTINEMIA (26).

trifluoperazine)

* Tioxantinas (clorprotixen, tiotixeno)

* Antipsicéticos y otros bloqueadores de receptores dopaminérgicos

® Fenotiacinas (chlopromazine, mesoridazine, thioridazine, fluphenazine, perphenazine,

® Butirofenonas (haloperidol, pimozide, fluspirilene, penfluridol, risperidone)

® Benzamidas (sulpiride, amisulpride, levosulpiride, cisapride, metoclopramida)

* Inhibidores de la sintesis de dopamina: o-Metildopa

* Farmacos que producen deplecion de catecolaminas: Reserpina

e Antidepresivos

fluvoxamina, escitalopram)

* Inhibidores de la recaptacién de serotonina (citalopram, paroxetina, sertralina, fluoxeting,

* Inhibidores de la recaptacién de Serotonina-norepinefrina/
Antidepresivos atipicos (venlafaxina, trazodona, mirtazapina, bupropion)

e Tricilicos (clorimipramina, amitriptilina)

¢ Opiaceos

H2 antagonistas: Cimetidina, Ranitidina

Bloqueantes de los canales del calico: Verapamilo

Hormonas: Estrogenos, Antiandrégenos

Anticonvulsivantes: Fenitoina
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Hiperprolactinemia

La prolactina es una hormona polipeptidica
secretada por la pituitaria. Aunque fue descubierta
en 1933 (16), aln no se conoce su funcién en el
hombre. Sin embargo si que es bien conocida que la
elevacién de la prolactina puede causar alteraciones
en el comportamiento sexual y reproductivo (17,18).

La presencia de cifras moderadamente ele-
vadas (>20 ng/ml) en varones con disfuncién eréctil
varia del 2 al 13% (17,19). Las hiperprolactinemias
severas (>35 ng/ml) son més raras y afectan a me-
nos del 1% (17,18). Las elevaciones de la prolactina
pueden ser transitorias (por la misma secrecién pul-
sétil de la prolactina) y pueden estar condicionadas
por situaciones de estrés como puede ser la misma
extracciéon sanguinea, por lo que es conveniente la
confirmacién diagnéstica cuando en un andlisis se
detectan cifras altas de prolactina. Las hiperprolacti-
nemias leves no alternan la funcién sexual siendo ne-
cesario que la hiperprolactinemia sea severa (18), ya
que el limite establecido en que se considera que la
hiperprolactinemia puede afectar a la funcién sexual
es de 35 ng/ml (17). Se ha descrito una asociacién
entre hiperprolactinemia y desérdenes mentales, aun-
que este extremo, una vez descartados los psicofar-
macos, no se ha corroborado (18).

El sinftoma més importante de hiperprolacti-
nemia es la disfuncién eréctil (aparece en el 88% de
los casos), tipicamente asociado a pérdida del deseo
sexual, aunque no necesariamente. Puede aparecer
retraso o pérdida del orgasmo, pero siempre asocia-
do a disfuncién eréctil, y mds raramente alteraciones
en la eyaculacién. Ademds de las alteraciones sexua-
les y con menos frecuencia, puede aparecer disminu-
cién del vello corporal (40%) y ginecomastia (13%)
(17,19). La galactorrea en varones es poco frecuente
(20). Curiosamente se ha reportado una mayor pre-
valencia de eyaculacién precoz en varones con hi-
perprolactinemia leve (19) sin que la causa de esta
asociacién esté clara.

La causa por la que la hiperprolactinemia
produce disfuncién eréctil no estd totalmente aclara-
da. Se ha atribuido a la disminucién de las cifras de
testosterona sérica por alteracion en la secrecion de
LH (18), por ello y por la baja frecuencia de hiperpro-
lactinemias significativas en los varones con disfuncién
eréctil, se recomienda la determinacién de la prolacti-
na Unicamente cuando las cifras de testosterona estén
bajas (21-23). También la pérdida de deseo sexual se
ha asociado a las cifras bajas de testosterona (18).
Sin embargo, como motivo de controversia, se han
descrito casos de disfuncién eréctil por hiperprolacti-
nemia con cifras de testosterona normales (24). Asi la

disfuncién eréctil no solo se atribuye al descenso de
la testosterona sino también por afectacién directa del
pene por la hiperprolactinemia (23).

El diagnéstico de hiperprolactinemia precisa
de una confirmacion del resultado de laboratorio, re-
pitiendo el andlisis o realizando una determinacién
de pulsos de prolacting, ya que el estrés ocasionado
por la misma puncién venosa puede ser causa de ele-
vacién. Una de las causas de falsos positivos es la
macroprolactinemia, que se trata de un complejo de
prolactina unida a un anticuerpo IgG con poca bioac-
tividad pero con mayor vida media que la prolactina
habitual, lo que condiciona su menor aclaramiento y
la consiguiente acumulacién de altas concentraciones
séricas. Se sospechard ante una hiperprolactinemia de
etiologia no definida, con escasa repercusién clinica y
falta de respuesta al tratamiento médico con agonistas
dopaminérgicos. La medicién de un valor de prolacti-
na menor al 50-70% de la previa tras precipitacion del
suero con polietilenglicol es diagnéstica (25).

Las causas de hiperprolactinemia son diver-
sas como herpes zéster, insuficiencia renal crénica,
cirrosis, lesiones hipotalédmicas (sindrome de silla
turca vacia o craneofaringiomas) diversas medica-
ciones (Tabla 1) y los adenomas pituitarios. Entre las
medicaciones las que con més frecuencia causan
hiperprolactinemia son los antipsicéticos (26), asi
aunque la causa mds importante de hiperprolactine-
mia es el adenoma hipofisario secretor de prolacting,
la causa més frecuente son los farmacos. Los ade-
nomas se clasifican en microadenomas (<10 mm) y
macroadenomas (>10 mm). El adenoma de células
lactotropas o prolactinoma es el tumor hipofisario se-
cretor més frecuente y representa el 60% de los ade-
nomas funcionantes. El 90% de los prolactinomas son
microadenomas intraselares. En los varones son mas
frecuentes los macroadenomas (60%) ya sea porque
la sintomatologia es escasa, porque tardan en con-

sultar o por una mayor tasa de crecimiento que en la
mujer (25).

Cuando se confirma la hiperprolactinemia la
principal exploracién complementaria a realizar, una
vez se descarta la causa farmacolégica, es la Reso-
nancia Nuclear Magnética, con el fin de descartar la
presencia de adenomas hipofisarios.

Una vez establecida la causa instauraremos
el tratamiento. En el caso de que la causa sea far-
macoldgica se valorard su retirada o sustitucién. El
tratamiento de eleccién para los microadenomas y
macroadenomas son los agonistas dopaminérgicos,
independientemente del tamafio. Los agonistas dopa-
minérgicos utilizados son la bromocripting, la caber-
golina y el quinagolide (20,25).
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La decisién de la cirugia se basa en el to-
mafio tumoral y la falta de respuesta del tratamiento
médico y sus indicaciones son: macroadenomas in-
vasivos que no reducen el tamafio y pacientes con
microadenomas que no toleran los agonistas dopami-
nérgicos o no son efectivos. La radioterapia externa,
radiocirugia o la cirugia esteroatéxica no es efectiva
como tratamiento primario, generalmente se utiliza
como adyuvante en tumores invasivos (20).

La normalizacién de las cifras de prolactina
suele ir acompafada de una normalizacién de las ci-
fras de testosterona, mientras que el tratamiento con
suplementos de testosterona, mientras no se corrija la
hiperprolactinemia, no servird para mejorar la disfun-
cién eréctil (17,27). En el caso de que al normalizar
las cifras de prolactina no se normalicen las cifras de
testosterona deberdn pautarse suplementos de testos-
terona.

Alteracion de la hormona tiroidea

La mayoria de pacientes con alteracién de
la funcién tiroidea presentan una anomalia en la fun-
cién sexual, que puede ser a nivel del deseo, de la
ereccién o de la eyaculacién (28), resolviéndose la
mitad de los casos cuando se corrige la funcién tiroi-
dea.

En un estudio llevado a cabo por Krassas et
al se describe que existe disfuncion eréctil casi en el
80% de un grupo de varones con alteracién de la
funcién tiroidea, bien por hipertiroidismo o por hipo-
tiroidismo, frente a un 34% de un grupo control con
las mismas caracteristicas (29). Unicamente con la
normalizacién de la funcién tiroidea se restauré la
normalidad de la funcién eréctil en més de la mitad
de los casos, quedando la frecuencia de disfuncion
eréctil similar al grupo control. Aunque estos autores
abogan por un screening de enfermedad tiroidea en
los pacientes con disfuncién eréctil, y hay estudios
que justifican su determinacién (30), no estd claro
que su deferminacién rutinaria sea rentable, salvo
que asocien ofro tipo de sintomatologia acompafan-
te que asi lo aconseje.

Por otra parte los varones con hipotiroidismo
tienen menores concentraciones de testosterona libre
y de SHBG que los controles, lo que puede contribuir
al empeoramiento de la funcién sexual. El tratamiento
del hipotiroidismo restaura los niveles hormonales a

la normalidad (31).

En cuanto a la relacién de las hormonas ti-
roideas con la eyaculacién, se ha visto que un con-
siderable nimero de pacientes con hipertiroidismo
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tienen eyaculacién precoz observando un incremen-
to considerable del tiempo de latencia eyaculatorio
intravaginal cuando se corrige el hipertiroidismo y
normalizéndose la funcién eyaculatoria en mas de la
mitad de los casos (32).

Alteraciones adrenales

La incidencia de disfuncién sexual en pacien-
tes con insuficiencia adrenal, primaria y secundaria,
es desconocida. Lla insuficiencia adrenal primaria
se asocia con descenso de la produccién de gluco-
corticoides, mineralcorticoides y de los andrégenos
suprarrenales dehidroepiandroesterona, sulfato de
dehidroepiandrosterona y androstendiona, mientras
que en la insuficiencia adrenal secundaria no existe
alteracién de los mineralcorticoides. Aunque las en-
fermedades de las glandulas suprarrenales pueden ir
acompafadas de disfuncién eréctil, no existe ningin
dato que indique que debamos descartar estas enfer-
medades en un varén con disfuncién eréctil.

El papel de los andrégenos suprarrenales en
la funcién eréctil no estd bien establecido. Al igual
que con la testosterona los niveles de dehidroepian-
drosterona descienden con la edad (33,34) y hay
estudios que encuentran una relacién entre los nive-
les bajos de dehidroepiandrosterona y la disfuncién
eréctil (33,35). Un estudio piloto mostré mejora de la
disfuncién eréctil con el tratamiento con suplementos
de dehidroepiandrosterona (36), pero con los datos
que tenemos hasta el momento no existe justificacion
para solicitar de forma rutinaria la dehidroepiandros-
terona o su forma sulfato, ni para instaurar tratamien-
tos con suplementos de dehidroepiandrosterona para
la disfuncién eréctil.

La androstendiona es otro andrégeno pro-
ducido en las glandulas suprarrenales (también se
produce en los testiculos) que puede ser convertido
a testosterona. Se ha reportado que el tratamiento
con suplementos de androstendiona podria favorecer
el desarrollo y la fuerza muscular, reducir la grasa y
mejorar la libido y la funcién eréctil, asi como enlen-
tecer la aparicién de sintomas relacionados con el
envejecimiento (37). Sin embargo los datos son poco
consistentes para recomendar su uso.

Alteraciones del estradiol

El estradiol es la hormona femenina por exce-
lencia y aunque no estd claro el papel que juega en
la funcién sexual masculing, un exceso de estradiol
va a producir signos de feminizacién y alteraciones
en la funcién eréctil. Asi, los pacientes con enferme-
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dades hepéticas crénicas presentan con frecuencia
descenso del deseo sexual y disfuncion eréctil, asi
como la aparicién de caracteristicas sexuales feme-
ninas como ginecomastia y redistribucién del vello.
Esto es atribuido al incremento de la aromatizacién
de los andrégenos a estrégenos y disminucién del
metabolismo de los estrégenos. Altos niveles de estré-
genos inhiben la produccién de LH con la consiguien-
te reduccién de la testosterona. Ademds se asocian
mayores niveles de SHBG lo que produce la disminu-
cién de los niveles de testosterona libre (38,39).

Alteraciones en el balance testosterona-estra-
diol ha mostrado influir en la funcién eréctil (40) y
aunque hay algin estudio clinico que indique que el
ratio testosterona:estradiol puede tener importancia
en la evaluacién clinica de la disfuncién eréctil, es un
aspecto muy poco contrastado (41).

Alteracién del metabolismo lipidico y disfuncién eréctil

Aunque la alteracién lipidica no es una
alteracién hormonal, entraria dentro del grupo de
trastorno endocrino-metabélico. La dislipemia se ha
considerado como un factor de riesgo para la dis-
funcién eréctil. Ademas existe una alta prevalencia
de pacientes con trastorno del metabolismo lipidi-
co sin diagnosticar y que son detectados cuando
consultan por un cuadro de disfuncién eréctil (42).
Estudios experimentales mostraron que la causa era
el deterioro de la relajacién endotelio-dependiente
del misculo liso del cuerpo cavernoso como con-
secuencia de la hipercolesterolemia (43). La causa
fundamental seria la disfuncién endotelial que la al-
teracién del metabolismo lipidico, fundamentalmen-
te el del colesterol, provoca en el sistema vascular.
Aunque esta claro que la hipercolesterolemia es un
factor de riesgo para la disfuncién eréctil, la relacién
con la hipertrigliceridemia pura estd poco definida
aunque un estudio piloto reciente indica que puede
existir cierta relacién entre elevacion de triglicéridos
y disfuncién eréctil (44).

Se ha observado que el tratamiento con es-
tatinas produce una mejoria en la funcién endotelial,
con lo que ademés del efecto preventivo de deterioro
del sistema cardiovascular y por tanto de la funcién
eréctil que supone el rebajar las cifras de colesterol,
presupone que el tfratamiento con estatinas mejoraré
la funcién eréctil y asi lo muestra algin estudio (aun-
que metodolégicamente limitado) (45). Sin embargo
ofro estudio reciente relaciona el uso de fédrmacos
hipolipemiantes con un empeoramiento de la funcién
eréctil (46), por lo que no esta claro el papel que
juegan este tipo de farmacos en la funcién sexual de
los pacientes con dislipemia.
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