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1. INTRODUCCION, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Ladisfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad persistente o recurrente, durante al menos 3 meses,
para conseguir o mantener suficiente rigidez del pene que permita una relacion sexual satisfactoria®?.

Es uno de los problemas de salud mas frecuentes en varones de méas de 40 afos y compromete la calidad de vida
tanto del paciente como de su pareja. Por otra parte, la DE vascular es un reconocido factor de riesgo o “signo
centinela” de enfermedad cardiovascular®.

Dependiendo de la cultura, raza y pais su prevalencia es diferente, oscilando entre 17 y 52 %. Basandose en el
indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF), el 19 % de los hombres entre 25 y 70 anos presentan alguin grado
de DE“ Entre los factores de riesgo relacionados con DE debemos sefalar la edad, diabetes, hipertension
arterial, hiperlipidemia, sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular, sedentarismo, obesidad, iatrogenia,
consumo de drogas, enfermedades hormonales, neuroldgicas y trastornos afectivos®=.

En la mayor parte de los pacientes con DE es necesario establecer un tratamiento sintomatico. Los farmacos
orales mas efectivos son los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, sin embargo, entre el 30 y el 40 % de los
pacien-tes que toman PDES5i en monoterapia para la DE presentan poca o nula respuesta®, la combinacion de
farmacos podria ser una buena estrategia para estos pacientes’.

La participacion del urélogo en la atencion integral de la DE es fundamental ya que es el responsable del
manejo de los problemas derivados del aparato genital masculino, atiende patologias que estan fuertemente
aso-ciadas a la DE (hiperplasia benigna de prostata, cdncer de prostata, cirugia radical pelviana, ...), ademas
tienen la capacidad médica y quirlrgica necesaria para afrontar todo el espectro de la DE®.

Debido a la alta prevalencia de esta patologia en los hombres, al gran impacto que produce sobre su cali-
dad de vida y a la conocida relacién con la enfermedad cardiovascular, es importante optimizar la practica
clinica de la DE, para llevar a cabo un adecuado manejo que permita mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

Objetivo principal

Estudiar el manejo de la DE en consultas de Urologia de Espana.

Objetivos secundarios

Estudiar como se realiza el diagnostico de la DE.
Analizar las opciones terapéuticas utilizadas en la DE.

2. MATERIALY METODOS

Proyecto de investigacion en sistemas de salud, descriptivo, transversal, multicéntrico y no aleatorizado.
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El comité cientifico del proyecto desarrolld un formulario ad-hoc para completar los objetivos del proyecto. El
formulario se estructuré en 4 bloques:

e Epidemiologia de la DE.

o Factores de riesgo de DE.

e Manejo diagnostico de la DE.
e Manejo terapéutico de la DE.

Se alojo en un microsite en el que se encontraban todos los elementos del estudio.
Participaron en el estudio especialistas en Urologia seleccionados de forma no aleatorizada, estratificada con

afijacién no proporcional al nimero de médicos, seglin estratos de comunidad auténoma. A los participantes se
entregd un diptico de presentaciéon que incluia la URL del microsite y contrasefia de acceso al formulario.

3. GESTION DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

A partir de los formularios cumplimentados se realizé el andlisis estadistico que sirvid de base para elaborar
este documento.

El analisis estadistico se realizd con el paquete estadistico SAS version 9.1.3 Service pack 3. En primer lugar, se
procedid a realizar un analisis descriptivo de los datos del estudio mediante la elaboracién de tablas de frecuen-
cias para las variables de tipo nominal y medidas de tendencia central y dispersién para las variables continuas. Se
estimaron los intervalos de confianza al 95 % (IC95 %) en el caso de estas Ultimas.

La comparacion entre variables cualitativas se realizd mediante la prueba exacta de Fisher, y la comparacion entre
grupos vy variables cuantitativas se realizé mediante la prueba de la T de Student (en caso de 2 grupos) o mediante
la prueba Anova de una via (para 3 0 méas grupos).

En los casos en los que no se cumplian las condiciones de aplicacion de la prueba t de Student o de la prueba
Anova, se recurrio a la prueba no paramétrica de la U de Mann- Withney (2 grupos) o la prueba de Kruskall-Wallis
(para 3 0 més grupos).

Este proyecto ha sido evaluado y aprobado por el
CEIC del Hospital Clinico San Carlos de Madrid el 4
de diciembre de 2019.

En total participaron 193 especialistas en Urologia
de todo el territorio nacional (figura 1), siendo las
comunidades mas representadas Madrid, Cataluna
y la Comunidad Valenciana.

El 72 % de los participantes eran hombres, la edad 21% &9
media fue de aproximadamente 41,5 (+9,7) afos. 9 .( “
La experiencia media fue de 14,65 (+9,5) afos. @ @

Casi la mitad de los urélogos encuestados habia
participado en algiin programa de formacion en el
campo de la disfuncion eréctil en el afo previo, el Figura 1. Porcentaje de participantes por comunidad auténoma.
22 % como formadory el 88 % como discipulo. N =193.
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La mayoria refirié desempenar alguna subespecialidad dentro de la Urologia, siendo la mas frecuente la Uro-On-
cologifa, seguida de la Andrologfa vy la Uro-litiasis (figura 2).

El 89 % de los participantes manifesto pertenecer a la Asociacion Espafola de Urologia. En el ambito de la
andrologia la asociacién mas representada por los participantes fue ASESA (Asociacion Espanola de Andrologia,
Medicina Sexual y Reproductiva).

Casi la totalidad de los participantes trabajaban en el ambito publico (figura 3), en hospitales de tercer nivel
(figura 4).

¢Desempena alguna subespecialidad dentro de la Urologia?

Uro-Oncologia 36%
Ninguna
Andrologia
Uro-litiasis
Urologia funcional
Endourologia
Trasplante
HBP
Laparoscopia
Cirugia reconstructiva
Suelo pélvico

Robdtica

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 2. Porcentaje de participantes en funcion de la subespecialidad que desempenaban dentro de la Urologia.
Multirrespuesta. N = 193.

Tipo de centro

Hospital publico 94%
Hospital/Clinica privada
Consulta privada

Otros. éCudl? 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3. Porcentaje de participantes en funcion del tipo de centro en el que realizaba su labor asistencial. Multirrespuesta.
N =193.
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Tipo de hospital seglin su cartera de servicos

m ler nivel
m 20 nivel
= 3er nivel

Figura 4. Porcentaje de participantes en funcion del nivel del hospital en el que realizaba su labor asistencial. N = 192.

4. RESULTADOS

D 4.1. Epidemiologia de la disfuncién eréctil

En referencia al nimero de pacientes atendidos en consulta en una semana, la mitad de los encuestados mani-
festd atender una media de entre 50 y 100 pacientes (figura 5), siendo entre 10 y 20 el nimero de consultas
por DE (figura 6).

En su consulta, en una semana normal, En su consulta, en una semana normal,
¢a cuantos pacientes atiende? ¢cuantos pacientes consultan por DE?

'

Figura 5. Porcentaje de participantes en funcion los pacientes Figura 6. Porcentaje de participantes en funcion los pacientes
que atendia en una semana normal. N = 193. que en una semana normal consultaban por DE. N = 193.

® Menos de 20 pacientes
® Entre 21-50 pacientes

m Menos de 10 pacientes
m Entre 11-20 pacientes
® Entre 21-30 pacientes
® Mas de 30 pacientes

u Entre 51-100 pacientes 51,8%

» Mas de 100 pacientes
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D 4.2. Factores de riesgo de la disfuncién eréctil

, MANEJO

DE LA DISFUNCION

ERECTIL

El 84 % de los participantes refirié que mas del 60 % de sus pacientes a los que se les ha realizado una prostatec-
tomia radical, presentaban DE (figura 7).

La mitad de los encuestados afirmaba que mas del 60 % de los pacientes que recibian radioterapia como trata-
miento del cancer de prostata presentaban DE (figura 8).

Para el 48 % de los encuestados, mas de la mitad de los
pacientes con insuficiencia renal presentaba DE (figura 9).

Los principales factores de riesgo expuestos por los
encuestados para presentar DE eran la realizacién de
una prostatectomia radical, diabetes, el uso de farma-
cos de accion hormonal v la edad (figura 10).

La ansiedad por el fracaso sexual se situdé como el prin-
cipal factor del desarrollo y educacion sexual en la apa-
ricion de DE (figura 11).

El origen vascular era segin los encuestados la causa
mas frecuente de disfuncién eréctil, seguida del origen
iatrogénico vy el psicdégeno (figura 12).

D 4.3. Manejo diagnéstico de la disfuncion
eréctil

La mayoria de los encuestados interrogaba a sus pa-
cientes con factores de riesgo de DE sobre la existencia

En su consulta, ;qué proporcion de los pacientes
a los que se ha sometido a radioterapia por cancer
de prostata presentan DE?

® Menos del 25%
m Entre el 26-60%
® Entre 61-80%
= Mésdel 81%

En su consulta, ;qué proporcion de los pacientes
a los que se ha sometido a una prostatectomia
radical presentan DE?

9,8%
23,3%

26,4%

m Menos del 60%

u Entre el 60-70%

= Entre 71-80%
Entre 81-90%

= Masdel 91%

24,9%

Figura 7. Porcentaje de participantes en funcion la proporcion
de pacientes sometidos a una prostatectomia radical que pre-
sentaban DE. N = 193

En su consulta, ;qué proporcion de los pacientes
con insuficiencia renal presentan DE?

u Menos del 25%
u Entre el 26-50%
u Entre 51-75%
u Mas del 75%

Figura 8. Porcentaje de participantes en funcion de la
propor-cion de sus pacientes, a los que se habia sometido a

radioterapia por cancer de prostata, que presentaban DE.
N = 193.

Figura 9. Porcentaje de participantes en funcién de la propor-
cion de sus pacientes con insuficiencia renal que presentaban
DE. N =193.
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Puntie cada uno de los siguientes factores de riesgo de la DE en funcién de su importancia
en el desarrollo de DE, siendo 10 la maxima y 1 la minima importancia

Prostatectomia
Diabetes
Farmacos con accion hormonal 4% 6% 19%
Edad 4% 5% 18%
Trastornos afectivos
Farmacos psicotrépicos 4% 9% 19% 8%
Hipertension 5% 15% 6%

Farmacos antihipertensivos 7% 11% 5%

Mayor importancia

Consumo de drogas 6% 8% 15% 8%
Insuficiencia renal 7% 10% 18% 20% 8%

Presencia de HBP 6% 10% 12% 24% 23% 12% 9%

Valor del IPSS 12% 14% 20% 23% 14% 8%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

1m2 m3 w4 m5 m6 m7 m8 9 w10

Figura 10. Porcentaje de participantes en funcion de la importancia que otorgaron a los factores de riesgo de la DE listados,
en una escala de 10 a 1, siendo 10 el mas importante. N = 193.

Puntte cada uno de los siguientes factores del desarrollo y la educacién sexual en funcién
de su importancia en el desarrollo de DE, siendo 10 la maxima y 1 la minima importancia

Ansiedad por el fracaso sexual 5% 9%

Falta de comunicacion en la pareja 3% 4% 9%

Trastornos sexuales en la pareja 9% 11% 21%

Abuso sexual en la infancia 5% =i/<3/8373 10% 7% 10% 9%

Traumas sexuales en la infancia o en

. - k214% 3% 6% 12% 10% 14% 12%
las primeras experiencias

Sentimientos de indiferencia hacia las
practicas sexuales

Creencias sexuales erroneas %3% 10% 16% 15% 17% 19% 11% 4% 6,35

Educacién muy prohibitiva con
respecto al sexo

8% 6% 16% 12% 17% 7% 6,66

Mayor importancia

k}/3% 8% 8% 15% 14% 20% 18% 10% 3% 6,22

Miedo excesivo al embarazoy a

enfermedades de transmisién sexual E 6% 10% 11% 11% 15% 15% 8% 4% 5,84

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1 w2 m3 m4 W5 W6 M7 58 9 w10

Figura 11. Porcentaje de participantes en funcién de la importancia que otorgaron a los factores relacionados con el desarrollo
y la educacion sexual listados. En una escala de 10 a 1, siendo 10 el mas importante. N = 193.
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Segun su experiencia, ;cual considera que es la causa mas frecuente de disfuncién eréctil entre los pacientes
que atiende? Puntie cada una de las causas siguientes, siendo 5 la mas frecuente y 1 la menos frecuente

Origen vascular

Origen iatrogénico (por ejemplo, post
tratamiento de céncer de prostata)

Origen psicégeno

Mayor frecuencia

Origen farmacol égico 9% 20% 10% L 2,30

Origen endocrino 12% 3% 5% L)

10% 20% 30% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1 w2 m3 m4 B5

Figura 12. Porcentaje de participantes en funcion de la frecuencia de causa de DE los origenes listados. En una escala de 5 a
1, siendo 5 el méas frecuente. N = 193.

de este sintoma, siendo minoria (18 %) los que en estos casos administraban cuestionarios especificos (figura 13).
En los pacientes atendidos por DE, la mitad de los urdlogos manifestaron utilizar un cuestionario de sintomas sien-
do el més utilizado el IIEF (figura 14).

¢Pregunta de forma sistematica a todos los pacientes con factores de riesgo
(hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia, etc.) por su funcion sexual?

Cuestionarios

2,9% 2,9%

u Si

= Si, y en caso positivo les administro cuestionarios
especificos

Figura 13. Porcentaje de participantes en funcién de si preguntaba de forma sistematica a todos sus pacientes con factores de
riesgo por su funcion sexual (N = 193) y el cuestionario que utilizaban en caso de usarlo.(N = 35).

1
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¢Cuando un paciente consulta por disfuncién eréctil,
le administra algtin cuestionario especifico?

i ) - 2,38%
Cuestionario S

R —

14,29%

94,50%

Figura 14. Porcentaje de participantes en funcién de si administraba a los pacientes que consultaban por DE un cuestionario
(N = 193) vy el cuestionario que utilizaban (N = 84).

Cuando un paciente consulta por DE indique cuéles
de las siguientes acciones toma en consideracion

Analizo la historia clinica
Exploro la posibilidad de que la causa sea farmacoldgica . - 91%

Pido analitica | 90%

Valoro el estado psicoldgico del paciente 85%

Valoro el estado cardiovascular del paciente | : 84%

Valoro la existencia de sintomas del tracto urinario inferior 1 81%

Realizo exploracion fisica | 79%

20% 40% 60% 80% 100%

Figura 15. Porcentaje de participantes en funcién de las acciones que tomaba en consideracion cuando un paciente consul-
taba por DE. Multirrespuesta. N = 193.

Se pregunté qué acciones se tomaban en cuenta en caso de consulta por DE, la gran mayoria realizaba una histo-
ria clinica, valoraba la medicacion vy solicitaba una analitica (figura 15).

Algo més de la mitad de los encuestados realizaba una exploracion fisica, que la gran mayoria dirigia al sistema
genitourinario (figura 16).
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Dirijo la exploracion fisica a ...

Sistema genitourinario, incluido tacto rectal
Calculo indice de masa corporal

Exploro la sensibilidad del area genital

Exploro la posible ginecomastia

Exploro el reflejo bulbo-cavernoso

Valoro el tono esfinteriano anal

Exploro el reflejo cremastérico

Palpo pulsos femorales, periféricos y carotideos
Mido tension arterial y frecuencia cardiaca
Realizo auscultacion cardiaca y carotidea

Exploro eventual masa cervical sugerente de bocio

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 16. Porcentaje de participantes en funcion de a que dirigia la exploracion fisica cuando un paciente consultaba por
DE. Multirrespuesta. N = 119.

En el paciente que consulta por DE, ;solicita analitica?

m No la solicito de
forma sistematica

m La pidosolo en
algunos casos

La solicito de forma
sistematica

Figura 17. Porcentaje de participantes en funcién de si solicitaban analitica de sus pacientes que consultaban por DE. N = 193.
La mayoria solicitaba analitica de forma sistematica (figura 17), pidiendo practicamente todos la determinacion
de testosterona seguida de glucemia (figura 18).

Mas de la mitad de encuestados evaluaba el riesgo cardiovascular sélo en pacientes con factores de riesgo (figura 19)

y alrededor del 60 % utilizaba la ecografia doppler con test de inyeccidn intracavernosa como prueba diagndstica
especializada (figura 20), haciendo seguimiento trimestral o semestral la mayoria de ellos (figura 21).
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:Qué determinaciones solicita?
Testosterona total I 99%
Glucemia I 93%
Perfil lipidico I 85%
Prolactina I 85%
PSA I 84%
Hemograma I 83%
HbA1c en pacientes diabéticos I 70%

Perfil tiroideo N 63%

0% 50%

Respecto a la evaluacién del riesgo cardiovascular
en el paciente con disfuncién eréctil, marque aquella
opcién que mas se asemeja a su manejo habitual

= Lo evalUio solamente en los
pacientes con factores de riesgo
cardiovascular

® Remito a todos los pacientes con
factores de riesgo a Cardiologia
para evaluacion del riesgo

= Remito a Cardiologia a los
pacientes cardidpatas

60,1%

= No lo evallo

Figura 18. Porcentaje de participantes en funcién de las
determinaciones que solicitaba de los pacientes que consul-
taban por DE. Multirrespuesta. N = 189.

De las siguientes pruebas especializadas
de la DE ;cudles utiliza?

Test de inyeccidn intracavernosa de drogas vasoactivas I 65%

Eco Doppler-Diplex Dindmico Iy 63%
Test de rigidez nocturna-Rigiscan W 13%
Test de estimulacion visual  m 9%
Velocidad de conduccién del nervio dorsal del pene W 3%
Electromiografia cavernosa 1 2%
Potenciales evocados sacros N 2%
Potenciales evocados somatosensoriales  § 2%
Arteriografia Pudenda Interna 1 2%
Biotensiometria peneana 1 1%

Cavernosometria dinamica 1 1%

0% 10% 20% 30%40% 50% 60% 70%

Figura 19. Porcentaje de participantes en funcién de su préac-
tica habitual respecto al riesgo cardiovascular en pacientes
que consultaban por DE. N = 193.

¢Cada cuanto tiempo realiza el seguimiento
en la consulta de Urologia a los pacientes con DE?

m Trimestral
= Semestral
= Anual
Lo derivo directamente a Atencién Primaria
= Depende de las patologias asociadas

Figura 20. Porcentaje de participantes en funcién de las
pruebas especializadas de la DE que utilizaban. Multirres-
puesta. N = 193.

Figura 21. Porcentaje de participantes en funcion del
periodo de seguimiento en la consulta de Urologia a los
pacientes con DE. N = 193.

D 4.4. Manejo terapéutico de la disfuncion eréctil

El 63 % de los participantes pautaban tratamiento desde la primera consulta (figura 22). La mitad afirmaba explicar
siempre las opciones terapéuticas y la otra mitad referia hacerlo seglin el paciente (figura 23).

El 41 % de los encuestados afirmaba iniciar tratamiento y seguir a pacientes con déficits hormonales (figura 24).
La mitad recomendaba ir al psicodlogo sexdlogo en caso de encontrar origen psicégeno, pero no con-cretaban a

cudl (figura 25).
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Respecto a la prescripcion de tratamiento
sintomatico de la disfuncién eréctil, ;qué practica
se asemeja mas a su manejo habitual?

m Prescribo tratamiento médico
ya desde la primera consulta

m Espero a recibir resultados
analiticos antes de indicar
ningun tratamiento

Espero a una segunda consulta
tras haber explicado al paciente
prosy contras de cada
tratamiento

Antes de prescribir un tratamiento sintomatico, ;co-

menta con el paciente y su pareja las opciones tera-

péuticas actualmente disponibles, las tasas de éxito,
coste econdmico y posibles complicaciones?

u Siempre
Aveces, en funcién del perfil del paciente
® No dispongo del tiempo necesario para ello
Nunca, evito sugestionarle

Figura 22. Porcentaje de participantes en funcién de su
practica habitual respecto al tratamiento sintomético de la
DE. N = 193.

En caso de detectarse un déficit hormonal en el
estudio de una disfuncion eréctil, qué manejo se
asemeja mas a su practica habitual

® Derivo a consulta de Andrologia
para valoracion y tratamiento

m Inicio tratamiento sustitutivoy

realizo seguimiento del mismo

40,9%

= Derivo a especialistaen

Endocrinologia para valoraciony

tratamiento

Inicio tratamiento sustitutivoy

aun asi derivo a Endocrinologia

para valoracion

Figura 23. Porcentaje de participantes en funcién de su
practica habitual en la implicacion del paciente y su pareja en
el tratamiento sintomético de la DE. N = 193.

En caso de detectarse un importante componente
psicogeno en el origen de la disfuncion eréctil, ;qué
manejo se asemeja mas a su practica habitual?

m Derivo a especialista en terapia
psico-sexual que conozcoy con
el que mantengo contacto

m Recomiendo al paciente buscar
ayuda psicosexual, pero no le
derivo a ninguno en concreto
Inicio tratamiento médico
independientemente del
componente psicégeno

Figura 24. Porcentaje de participantes en funcién de su
manejo de un déficit hormonal en un paciente con DE.
N = 193.

Figura 25. Porcentaje de participantes en funcion de su ma-
nejo de un importante componente psicégeno como origen
de la DE. N = 193.

Como opciones de tratamiento en la practica habitual, el 92 % indico utilizar tadalafilo y sildenafilo, el 83 % alpros-
tadilo intrauretral, el 78 % vardenafilo y alprostadilo intracavernoso, el 68 % utiliza avanafilo, el 54 % alprostadilo
topico, menos de la mitad utiliza prétesis de pene y sélo un 29 % bombas de vacio (figura 26).

Un 40 % de los encuestados referfa utilizar como primera opcién de tratamiento médico cualquier IPDE-5, un

26 % utilizaba tadalafilo y un 16 % sildenafilo (figura 27). La mayoria iniciaba el IPDE-5 a dosis maxima o media y
lo modificaba seglin efectos (figura 28).
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¢Cuales de las siguientes opciones constituyen una opcién de tratamiento
de la disfuncion eréctil en su practica habitual?

Tadalafilo

Sildenafilo

Alprostadilo intrauretral
Vardenafilo

Alprostadilo intracavernoso
Avanafilo

Alprostadilo tépico

Prétesis de pene de tres elementos.
Bomba de vacio

Prétesis de pene maleable
Prétesis de pene de dos elementos

Ondas de choque

Figura 26. Porcentaje de participantes en funcién de las opciones de tratamiento de la DE que incluia en su practica habi-
tual. Multirrespuesta. N = 193.

;Cual de las siguientes opciones constituye su primera Respecto a las dosis de IPDE-5,

opcion en el inicio de tratamiento farmacolégico ccual de las siguientes opciones de manejo
de la disfuncion eréctil de forma mas habitual? se asemeja mas a su practica habitual?

21,8%
25,9%

Alprostadil tépico Alprostadil intrauretral
m Vardenafilo Avanafilo

Sildenafilo W Tadalafilo
M Cualquier IPDE-5

m Inicio con la dosis méxima y disminuyo en funcion de respuesta y efectos secundarios
m inicio con la dosis minimay aumento en funcidn de respuesta

Inicio con dosis media y modifico en funcidn de respuesta y efectos secundarios

Figura 27. Porcentaje de participantes en funcion de la Figura 28. Porcentaje de participantes en funcion de las dosis
primera opcién de inicio de tratamiento farmacologico de la de IPDE-5 en el tratamiento de la DE. N = 192.
DE. N = 193.

Cuestionados los participantes sobre el grado de seguridad de diferentes farmacos, en una escala de 1 a 5, siendo
el més seguro el de puntuacion 5, respondieron que la opcidn méas segura seria el alprostadilo seguido del avana-
filo (figura 29). Los aspectos considerados mas importantes por los investigadores a la hora de seleccionar uno u
otro farmaco fueron la seguridad, la tolerancia y la eficacia (figura 30).
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Ordene de 5 a 1 los siguientes farmacos en funcién de su seguridad, siendo 5 el mas seguro

Alprostadil

Avanafilo

Vardenafilo

Tadalafilo

Sildenafilo

10%

36%

20%

30%

40%

50%

16%

60%

3,58

3,44

/M 2,88

(79 2,60

17% 12% 2,51

70% 80% 90% 100%

Mayor seguridad

Figura 29. Porcentaje de participantes en funcién de la puntuacion que otorgaron a los farmacos listados en funcién de su
seguridad, en una escala de 5 a 1 siendo 5 el méas seguro. N = 193,

Ordene segun la importancia que les atribuye, los siguientes criterios de seleccién
del tratamiento para la DE, siendo 5 el mas importante y 1 el menos importante

Media
Seguridad

] 17% 16% 38% 3,53

Tolerancia

46% 17% 11% 3,06
Eficacia 11% 32% 19% 3,04

Potencia 18% 9% 2,73

Mayor importancia

Precio 41% 14% 8% 14% 23% 2,64

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 30. Porcentaje de participantes en funcion de la importancia que otorgaron a los criterios de seleccion del
tratamiento para la DE, en una escala de 5 a 1 siendo 5 el mas importante. N = 193.

Ante la no respuesta a un farmaco oral el 42 % lo asociaba con alprostadilo y un 30 % probaba antes con otro
farmaco oral y si no respondia asociaba el alprostadilo (figura 31). El farmaco que con mas frecuencia se
asociaba a alprostadilo era el tadalafilo (figura 32). El 74 % de los encuestados afirmé que la combinacion era
una opcioén para los no respondedores y para casi la mitad de los encuestados conseguia disminuir la dosis de
inhibidor y con ello los efectos secundarios (figura 33).
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En aquellos casos en que el paciente no presenta En los pacientes con pobre respuesta
una respuesta suficiente al farmaco oral, al tratamiento oral, ;qué farmaco oral combinaria
;qué estrategia sigue? preferente con alprostadilo?

Sildenafilo
m Tadalafilo
= Vardenafilo

. . 3 Avanafilo
u Subo dosis del mismo farmaco oral

m Cambio a otro farmaco oral IPDE-5 hasta probar varios
= Cambio a otro farmaco oral, y si yano responde asocio con alprostadil
= Asocio con alprostadil

Otros

Figura 31. Porcentaje de participantes en funcién de la Figura 32. Porcentaje de participantes en funcién del farmaco

estrategia que seguian cuando el paciente no presenta una oral que combinaria preferentemente con alprostadilo

respuesta suficiente al farmaco oral. N = 193. cuando el paciente no presenta una respuesta suficiente al
farmaco oral. N = 193.

Senale todas aquellas opciones que en su opinion terminarian la frase de una manera valida:
La combinacion de IPDE-5 oral mas alprostadil...

... 85 una opcion para los pacientes no
respondedores a los IPDE-5

... permite conseguir la eficacia a dosis mas
bajas y asi se reducen los efectos adversos

... al ser sinérgica permite una relajacién
mads intensa del musculo liso peniano

... al ser antagonicos el efecto del IPDE-5 se
ve reducido

Figura 33. Porcentaje de participantes en funcion de las opciones de combinacién de IPDE- 5 oral més alprostadilo que
sefalaron. Multirrespuesta. N = 193.

Respecto al manejo en aquellos casos en los que se prescribia alprostadilo, cerca del 85 % de los participantes
en el estudio, indicd que iniciaba con administraciéon intrauretral o topica por tener menos efectos secundarios

(figura 34).
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En caso de prescribir alprostadilo, ;cual de las opciones se asemeja mas a su practica habitual?

m Prescribo la administracién intracavernosa por ser mas eficaz
® |nicio con administracion intrauretral o topica por tener menos efectos secundarios

Expongo siempre riesgos-beneficios al paciente que es quien decide

Figura 34. Porcentaje de participantes en funcién de como prescribian alprostadilo en su practica habitual. N = 193.

¢A qué perfil de paciente suele tratar con dispositivos de vacio y anillos constrictores?

Paciente con sintomatologia grave

Paciente de entre 50y 80 afios

Joven, menor de 50 afios

Paciente con sintomatologia leve

Paciente anciano, mas de 80 afios

Paciente sin medicacién previa

Figura 35. Porcentaje de participantes en funcién del perfil de paciente que trataba con dispositivos de vacio y anillos constric-
tores. N = 193.

El 32 % de los participantes en el estudio manifestd que el perfil de pacientes que solia tratar con dispositivos de
vacio y anillos constrictores era un paciente con sintomatologia grave (figura 35).
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¢Qué barreras percibe para lograr un correcto manejo de la DE?

Poco tiempo de consulta por paciente

Los pacientes polimedicados tienen miedo a tomar mas
farmacos

Falta de adherencia

Falta de informacidn sobre la patologia

Algunos pacientes no le dan importancia a la DE

Barreras administrativas

Farmacos poco eficaces

Figura 36. Porcentaje de participantes en funcién de las barreras que percibia para lograr un correcto manejo de la DE. N = 192.

Las principales barreras reflejadas por los encuestados en el manejo de la DE fueron el poco tiempo de consulta
por paciente y el miedo de los pacientes polimedicados a tomar méas farmacos (figura 36).

5. DISCUSION

La DE constituye en la actualidad un importante problema de salud que debe ser abordado de una manera eficien-
te por el urdlogo sin requerir, al menos en el manejo inicial, de la participacion del andrélogo.

Considerado un sintoma, tiene un impacto relevante en la calidad de vida tanto del varén que lo presenta como
de su pareja. Su reconocida asociaciéon con otros factores de riesgo cardiovascular le convierte en un signo precoz
que debe alertar al médico, que realizara, con un éptimo manejo, un cambio en el estilo de vida del paciente.

De etiologia diversa y habitualmente multifactorial, lo mas habitual es encontrar un origen mixto: psicoégeno vy
organico. Entre las causas organicas casi la mitad se deben a patologias vasculares como enfermedades cardiovas-
culares, diabetes, dislipemia, tabaquismo o cirugia pélvica mayor o radioterapia. La Diabetes Mellitus supone por
si sola un 25 % de los casos, alterando tanto el mecanismo vascular como el neuroldgico de la erecciéon. Multitud
de farmacos y drogas se han visto relacionadas con la aparicion de disfuncién eréctil. Los principales trastornos
hormonales relacionados son el hipogonadismo, la hiperprolactinemia, alteraciones tiroideas y corticoideas. Otra
causa habitual de DE son los problemas neurolégicos, tanto a nivel central (accidentes cerebrovasculares, enfer-
medades degenerativas o traumatismos) como periférico (polineuropatias, insuficiencia renal cronica, diabetes o
cirugia pelviana).

El objetivo del estudio MEJORE ha consistié en evaluar el manejo practico de esta patologia en las consultas de
urologia con los datos procedentes de los médicos que tratan esta entidad. Participaron 193 urdlogos del
territorio nacional. EI 72 % de los participantes eran hombres siendo la edad media de 41 afnos. Con un tiempo
medio de ejercicio en la urologia de 14 anos. Un 70 % refirié desempenar alguna subespecialidad dentro de la
urologia. De entre estos el 51 % (36 % del total), indicé que desempenaba funciones de Uro-oncologia, el 27 %
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(19 % del total) de Andrologia 'y el 13 % (9 % del total) de Uro-litiasis. Asi, solo un 20 % de los encuestados se
dedican a la andrologia.

Entendiendo que el manejo por parte de un especialista en andrologia y de un urdlogo sin esta subespecialidad
puede ser diferente; este dato no se ha tenido en cuenta ni en la seleccién de la muestra ni en el andlisis de los
datos. Puede constituir por tanto un sesgo de este estudio.

Los datos obtenidos de los 193 encuestados proceden en su mayoria de atenciéon publica (94,30 %, 182/193) vy
un minimo porcentaje se dedica en exclusiva a la actividad privada.

En relacion al estudio se analizaron datos de epidemiologia y factores de riesgo de DE, de manejo diagndstico y
de manejo terapéutico.

Un 52 % de los participantes refieren ver entre 10 y 20 pacientes con DE a la semana. Un 20 % ven un nimero
mayor, probablemente aquellos dedicados a la andrologia. Sin poder establecer datos de prevalencia con esta
informacion, si que sirve para ayudar a orientar la patologia entre las habituales de la practica urolégica habitual.

En cuanto a las preguntas acerca de la etiologia de la DE, se ha cuestionado a los participantes sobre la propor-
cion de pacientes que, seglin su experiencia, presentan DE tras la prostatectomia radical, tras la radioterapia de
prostata o en caso de tener insuficiencia renal. Al ser cuestionados los participantes por la proporcion de
pacientes que tras ser sometidos a una prostatectomia radical presentan DE, la gran mayoria describié que mas
de un 60 % la presentan. De la misma forma, sélo el 43 % refiere que més del 60 % de los pacientes tratados
con radioterapia para el cancer de prostata tienen DE. Esta diferencia estd en concordancia con los datos
publicados sobre el efecto de los diferentes tratamientos del cancer de prostata localizado, como se pone de
manifiesto en el estudio PROMS?. En este estudio se comparan diferentes aspectos de pacientes con carcinoma
de prostata localizado. Un grupo de ellos es sometido a prostatectomia radical, otro a radioterapia y un tercer
grupo es incluido en un programa de vigilancia activa. Respecto a la funcion eréctil, estd conservada basalmente
en el 67 % de los sujetos. A los 6 meses de tratamiento aparecen problemas de ereccion en el 48 % del grupo
de vigilancia activa, 78 % en el de radioterapia y 88 % en el de prostatectomia radical.

En la actualidad un numero importante de pacientes con cancer de prostata, fundamentalmente aquellos
tratados con cirugia, pero también los que reciben radioterapia, presentan alteraciones en la funcion eréctil vy
constituyen una de las causas etiolégicas mas habituales vistas en las consultas.

De esta misma forma, cuando los participantes son preguntados a cerca de los factores de riesgo de DE, apuntan
como principal factor de riesgo la realizacion de una prostatectomia radical, seguido de la existencia de una dia-
betes mellitus, los farmacos de accién hormonal y la edad.

La edad, efectivamente supone un factor de riesgo conocido y cuando se pregunta a los participantes en qué
rango es mas frecuente la patologia, la mayoria punttia mas las edades mas avanzadas. Este punto nos sirve de
apoyo para comentar que aun siendo histéricamente la DE una condicién asociada a la edad, hay cada vez mas
evidencia de que su prevalencia en varones jovenes, menores de 40 anos, es importante. Se pensaba, ademas
que en gente joven el origen era predominantemente psicogeno, pero estdn reconocidos actualmente factores
de origen organico, vascular y factores de riesgo como la obesidad o el sedentarismo, como una de las principales
causas de DE también en rangos de edad mas temprana®.

El manejo diagnostico conlleva por una parte la busqueda de la causa mas probable y por otro lado una evaluacion
del estado cardiovascular del paciente. El manejo inicial incluye la realizacién de una historia clinica con especial
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atencién a la historia sexual, evaluacion del estado psicoldgico y existencia de sintomas de hipogonadismo o
del tracto urinario inferior. Mas del 80 % de los encuestados refiere realizar este manejo diagndstico.

Un 44 % de los participantes expuso que utilizaba un cuestionario validado de sintomas en la evaluacion de pa-
cientes con DE, siendo el utilizado por el 94 % de ellos el lIEF y solo el 14 % su versién reducida, el IIEF-5.

Respecto a la exploracion fisica, la gran mayoria, un 94 % realizaba una exploracion dirigida a los genitales
externos incluido el tacto rectal, pero era un porcentaje mucho menor el que exploraba otras regiones, para
identificar cualquier anomalia fisica, evaluar las condiciones comarbidas vy revelar factores de riesgo importantes
para la DE. Asi, las principales guias de préactica clinica recomiendan realizar una exploracion dirigida al sistema
endocrino des-cartando ginecomastia y bocio. Esta exploracion sélo exponian realizarla un 40 y un 5 %
respectivamente de los encuestados. La exploracion neuroldgica, mediante la valoracion de la sensibilidad del
area genital y la exploracion de los reflejos referia realizarla menos de la mitad de los encuestados. Muy
probablemente, el principal motivo sea lo expresado en una de las cuestiones de la encuesta, la falta de tiempo
por paciente disponible para la evaluacion de esta entidad.

Las recomendaciones actuales incluyen la solicitud de una analitica con perfil glucémico y testosterona en los
pacientes con DE. Un 74 % de los encuestados referia solicitar este estudio complementario. Solo en aquellos
pacientes que tengan una determinacion de estos valores en los 12 meses previos, no seria necesaria la realiza-
cion de la analitica.

El manejo diagnostico del paciente con DE incluye la evaluacion del estado cardiovascular del mismo. En la actua-
lidad esta mas que establecida la relacion entre DE y enfermedad cardiovascular. La Conferencia de Consenso de
Princeton identifica a la DE como un marcador de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular**.

Asi, la DE, fundamentalmente la vascular, supone un signo de alarmay una oportunidad de cambio de factores de
riesgo para, no solo mejorar la disfuncion sino evitar eventos cardiovasculares futuros. Entre los encuestados,
un 60 % evaluaba el estado cardiovascular de los pacientes con DE que tenfa factores de riesgo.

Con la evaluacion inicial se recomienda comenzar un tratamiento sin necesidad de estudios més avanzados. Asi
lo reflejan el 74 % de los encuestados. De necesitar pruebas especializadas las mas utilizadas eran la ecografia
pe-neana con test de inyeccion intracavernosa, que explora la funciéon vascular. El test de rigidez nocturna, que
utilizaba un 13 % de los encuestados tiene como principal indicacion el diferenciar una DE organica de una
psicogena. Su principal limitacion es la necesidad de realizar 2 registros y la multitud de factores exdgenos que
pueden alterar el resultado. Otros estudios mucho mas especificos, como estudios radiolégicos
intervencionistas, arteriografia y cavernosografia o estudios neurolégicos, apenas son utilizados en la actualidad
como refleja la encuesta realizada.

Un punto interesante a destacar es el referente a la impresién de los encuestados respecto a la participacion del
médico de atencion primaria (MAP) en la valoracion del paciente con DE. La mitad de los encuestados responde
que dependia de cada médico vy la otra mitad que el médico de atencion primaria no le prestaba suficiente
atencion a este tipo de paciente y le derivaba de forma inmediata. A pesar de existir documentos de consenso
entre sociedades de ambas especialidades, el resultado de esta encuesta pone de manifiesto una falta de
implicacion desde aten-cién primaria en el manejo de estos pacientes y por tanto un punto de mejora. El origen
multifactorial de la disfun-ciéon en muchos casos, la gran cantidad de tratamientos farmacoldgicos que producen
o empeoran la disfuncion vy la ya comentada asociacion con factores de riesgo cardiovascular, junto con la
importancia de la correccion de estos no sélo para mejorar el sintomas sino para prevenir eventos
cardiovasculares futuros, constituyen motivos para incluir al MAP en la atencién y manejo de estos pacientes'?.

Las recomendaciones mas actuales sobre el manejo terapéutico destacan la necesidad de explicar al paciente los
factores tanto psicoldgicos como fisioldgicos que intervienen en la respuesta sexual individual, exponer las
expec-tativas y necesidades, asi como las opciones de tratamiento disponibles®®.
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El algoritmo de tratamiento clasico de tratamiento por escalones se ha modificado recientemente. EI motivo es
conseguir una mayor individualizacion que tenga en cuenta la invasibilidad, tolerabilidad, efectividad y expectati-
vas del paciente.

El tratamiento etioldgico, en aquellos casos en los que es posible es esencial. A este respecto se cuestiono a los
encuestados como manejaban al paciente con déficit hormonal. El mayor porcentaje, un 41 % inicia tratamien-
to sustitutivo y realizaba seguimiento. Un 25 % derivaba al endocrinélogo v un 12 % derivaba a andrologia.
Respecto a la existencia de un componente psicogeno claro, la mitad de los encuestados, un 53 %
recomendaba valoracion psicoldgica pero no derivaba a ninglin psicoterapeuta en concreto. Un 29 % derivaba
a un especialista en terapia psico-sexual conocido.

Nuevamente el origen multifactorial de esta patologia sugiere una atencion multidisciplinar. Para un manejo lo
mas adecuado posible es recomendable un equipo que incluya diferentes especialidades como endocrinélogos,
psico-terapeutas, cardidlogos... De esta forma, aunque el urdlogo-andrologo maneje determinados tratamientos,
pueda contar con el apoyo de especialistas para abordar cada caso concreto de forma més eficiente. Segun las
respues-tas de los encuestados esta no parece ser la situacion mas habitual y supone por tanto otro punto de
mejora.

Respecto al tratamiento sintomatico, preguntados los participantes de la encuesta por las opciones de
tratamiento que tienen disponibles, la mayoria respondid que utilizaba tadalafilo o sildenafilo. Destaca que un
10 % refiere utilizar ondas de choque en su practica habitual. Este novedoso tratamiento, aunque ya propuesto
como una alternativa, sobre todo en los casos de DE vascular, en la Ultima actualizaciéon de la guia europea de
practica clinica, no se utiliza de una forma habitual como ha quedado reflejado en la encuesta. A falta de
estudios prospectivos mas a largo plazo y que se establezcan protocolos de actuacion, de momento parece una
alternativa poco utilizada®”.

Sin estudios que puedan demostrar mayor beneficio de un farmaco oral frente al resto, la decision de utilizar
uno u otro depende de las prioridades del paciente respecto a tolerabilidad, duracién del efecto, rapidez de
accion... A este respecto un 54% de los encuestados respondian que comentaban siempre con el paciente las
opciones terapéuticas, las tasas de éxito, coste y posibles complicaciones vy el 44% lo hacia dependiendo del
perfil del paciente. Como tratamiento de primera opciéon la mayoria (un 40 %) referia utilizar cualquier IPDE-5,
un 26 % utilizaba tadalafilo y un 16 % sildenafilo. Estos datos vistos en la practica clinica en nuestro entorno
parecen ser acordes a lo publicado. Gong en 2017 realiza un metaandlisis de 16 ensayos comparativos entre
sildenafilo y tadalafilo y muestra unas tasas de eficacia y de efectos secundarios similares entre ambos
inhibidores, pero una predileccion por parte de los pacientes y de sus parejas por el tadalafilo, que les aporta
mas beneficios psicolégicos en forma de confianzal®>.Mucho menos frecuente es el uso como primera opcién de
otros IPDE-5 como el vardenafilo y el avanafilo, un 7 % y un 4 % respectivamente. El alprostadilo intrauretral o
topico soélo refiere utilizarlo como primera opcién de tratamiento el 4 y el 3 % de los encuestados
respectivamente. En el metaanélisis publicado por Chen donde se comparan estudios de eficacia y de seguridad
de todos los IPDE-5, el sildenafilo se muestra como el més eficaz v el tadalafilo el que aporta menos efectos
secundarios. Vardenafilo y avanafilo parecen compartir efectos adversos con sildenafilo pero con menor
eficacia®®.

En el aspecto de la dosis de IPDE-5 a utilizar, un nimero similar de encuestados (40 %) respondid que
comenzaba con la dosis plena y baja seglin eficacia y efectos secundarios y un 37 % iniciaba con dosis media vy
modifica posteriormente segln resultados. No hay referencias en las guias de practica clinica sobre cuédl debe
ser la pauta a seguir respecto a la dosis inicial. El principal argumento para iniciar la dosis plena es el de obtener
un beneficio en cuanto a eficacia y confianza del paciente en el fadrmaco aumentando asi la adherencia e
intentando compensar el efecto inhibitorio sobre el estimulo sexual que supone la expectativa del paciente ante
la toma del farmaco. La dosis media es la que utilizan la mayoria de los estudios publicados.

Cuestionados los participantes por la seguridad del alprostadilo y de los cuatro IPDE-5 disponibles, el que ca-
lificaban como mas seguro era el alprostadilo, que se administra de forma local y evita por tanto los efectos
sistémicos.
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En cuanto a los criterios de seleccion de un farmaco u otro, se preguntd a los participantes cudl consideraba
mas importante entre precio, potencia, tolerancia, seguridad y eficacia. Segin los investigadores era la
seguridad el aspecto mas importante a la hora de elegir un tratamiento u otro seguido de la tolerancia y la
eficacia.

En aquellos casos en los que el farmaco oral no proporcionaba una respuesta suficiente, la estrategia, para el 40
% de los participantes en la encuesta era asociar con alprostadilo. Un 30 % referia cambiar primero a otro
IPDE-5 v si no respondia asociar entonces el alprostadilo. Sin mucha evidencia, si que se ha publicado, que
algunos pacientes responden mejor a un farmaco oral que otro; de ahi el intento cuando no funciona uno, y tras
comprobar siempre correcta administracion por parte del paciente, de cambiar a otro?.

Respecto a la terapia de combinacién, publicaciones recientes muestran beneficios en el uso de alprostadilo junto
con IPDE-5 en aquellos pacientes en los que la monoterapia ha fracasado. Basandose en su diferente mecanismo
de accion y sin demostrarse mayores efectos secundarios que el uso individual de cada farmaco®®*?.

La mitad de los encuestados referia asociar al alprostadilo el tadalafilo y una cuarta parte utilizaba en la terapia
de combinacion el sildenafilo.

Cuestionados los participantes por la forma de administraciéon del alprostadilo, el 85 % referia que comenzaba
con administracién topica o intrauretral por tener menos efectos secundarios.

Otra alternativa en los pacientes no respondedores son los sistemas de vacio que un 32 % de los encuestados
proponia para pacientes con sintomatologia grave. Estan recomendados actualmente para pacientes mayores,
con baja frecuencia de relaciones sexuales y comorbilidades que aconsejan evitar tratamientos invasivos?.

6. CONCLUSIONES

La DE se maneja en las consultas de Urologia, tanto por urdlogos subespecializados en andrologia como por
urélogos sin esta subespecializacion.

El manejo en general sigue las principales recomendaciones dadas por las guias de practica clinica.

Se han detectado varios puntos de mejora en el manejo de estos pacientes:

- Aumentar la implicacion de la Atencion Primaria.

- Mejorar la relacién con otras especialidades implicadas en el manejo multidisciplinar de la patologia.

La nueva tendencia en el manejo terapéutico implica una mayor individualizacion. Promueve una implicacion
del paciente y de su pareja en la toma de decisiones lo cual exige la disponibilidad de tiempo en consulta. Se
ha puesto de manifiesto la falta de este recurso en la atencion habitual.
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