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Métodos

Se realizd el analisis de las guias mas importantes en el tema
de disfuncidn eréctil incluyendo las de la Sociedad Europea
de Urologia (EAU) 2017, Sociedad Americana de Urologia
[AUA) 2018, Socedad Britinica de Urologia 2018 y la
Sociedad Japonesa de Urologia (de las cuales fueron
adaptadas las guias iniciales 2014), publicadas hasta
Agosto del 2018.

La adaptacion inicial de esas guias fue realizada
empleando la metodologia del NZGG, que incluyd la
revision sistemdtica de la literatura y guias disponibles
hasta Diciembre de 2012 con un andlisis critico utilizando
la herramienta AGREE IL.

Se solicitd autorizacion a los autores para la adaptacion y
aplicacidn de la guia seleccionada por parte del comité
evaluador.

Adicionalmente se llevd a cabo una biisqueda utilizando el
motor FABUMED (Un metabuscador), basado en las
estrategias de biisqueda de Mac Master University, con la
capacidad de seleccionar ensayos clinicos y revisiones
sistemdticas con alta sensibilidad y especificidad, el cual
complementd el contenido de esta guia.

Epidemiologia de la Disfuncién Eréctil

Hasta hace 15 anos, cerca de 150 millones de hombres en el
mundo entero, 30 millones de ellos en Estados Unidos,
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presentan  algin  grado de Disfuncion eréctil,! el
Massachusetts Male Aging Study reveld que en la poblacion
general de hombres sanos entre los 40 a 70 afios, el 52%
presentd DE, encontrando que del 5% al 47% de la poblacion
adulta presenta o manifiesta disfuncin eréctil moderada a
completa, aumentando esa proporcién en relacidn directa
con la edad ? El estudio DENSA Disfuncién Eréctil en el Norte
de Sudamérica, reveld que mas de la mitad de los hombres
mayores de 40 anos de edad en Venezuela, Colombia y
Ecuador sufre algiin grado de alteracién con su ereccién.’
En estudios realizados en Colombia en 512 pacientes, se
encontrd que el 47% presentaban DE con un rango de 40a 75
afios.!

Definicion

La DE se define como la inhabilidad de obtener o mantener
una ereccion suficiente para un desempefio sexual
satisfactorio, v segin el nuevo DMS V se debe adicionar en
al menos el 75% de los encuentros manifestando uno de por
lo menos tres sintomas (dificultad para alcanzar la ereccidn
durante la actividad sexual, dificultad para mantenerla hasta
el final o una disminucidn notable en la rigidez de la
ereccion) por lo menos durante 6 meses.? lgualmente,
seglin la Cuarta Consulta Internacional en Medicina sexual,
la ereccidn no es suficiente para la satisfaccidn sexual®,
incluyéndose también el aspecto emocional sobre el
individuo.

Copyright € 2018, Sociedad Colombiana License terms
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Revinter Publicactes Ltda., Rio de

|aneiro, Brazil. Todos los derechos
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Resumen de la Guia de Practica Clinica de Disfuncién Eréctil

Etiologia

La disfuncién eréctil puede clasificarse de la siguiente
manera.

1. Orgdnica
i. Vasculogénica
(a) Arteriogénica
(b) Cavernosa
(€] Mixta

ii. Neurogénica

ili. Anatdmica

iv. Endocrinologica
2. Psicogena

i. Generalizada

ii. Situacional

(Adaptado de Campbell-Walsh Urology Edition 10
CHAPTER 23 Physiology of Penile Erection and
Pathophysiology of Erectile Dysfunction pag. 709)

Factores de Riesgo

Edad: La prevalencia de disfuncidn eréctil aumenta con la
edad, que estd directamente relacionada al proceso de
envejecimiento.

Tabaquismo: El cigarrillo es una causa conocida de dafio
vascular endotelial que aumenta el riesgo para enfermedad
coronaria y enfermedad cerebro vascular. El tabaguismo
aumenta el riesgo de disfuncion eréctil significativamente
en pacientes con enfermedad coronaria e hipertensién.”

El estudio de Massachusetts demostrd que el riesgo
relativo (RR) para disfuncién eréctil en los fumadores
versus los no fumadores fue de 1,97 Un meta-andlisis
arrojd una prevalencia de disfuncion eréctil {DE) del 40%
en fumadores, significativamente superior a la de 28% en la
poblacidn general? Si se subclasifica a los fumadores segiin
su nivel de adiccidn al tabaquismo, se evidencid que el riesgo
de disfuncion eréctii aumenta de forma dosis
dependiente.®-'0

Hipertensidn: El 15% de los pacientes en tratamiento para
la hipertension tienen disfuncién eréctil completa.’” El riesgn
relativo (RR) para la hipertension en DE fue 1.3 después de la
correccién por edad y otros factores de confusidn'?

La hipertension estd presente en 38% a 42% de los hombres
con DE y aproximadamente el 35% de los hombres
hipertensos tienen algin grado de pE!

Diabetes: Una revision sistematica de la literatura de
publicaciones después de 1958 estimd la prevalencia de la
disfuncién eréctil en pacientes diabéticos en 26-35%.'% De
acuerdo con MMAS, el riesgo de disfuncidn eréctil completa
en los diabéticos es tres veces mayor que en los no
diabéticos.” Un estudio de cohorte de mds de 30.000
pacientes de edad mediana y de edad avanzada, calculd un
riesgo relativo (RR) de 132 para disfuncidon eréctil en
diabéticos vs no diabéticos.'® La DE puede ser uno de los
primeros sintomas de la diabetes.
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En los pacientes diabéticos, la prevalencia de enfermedad
coronaria silente es muy alta y esa patologia es un predictor
fuerte de eventos coronarios y muerte por causa cardiaca. Se
sugiere realizar una prueba de esfuerzo antes de comenzar
un tratamiento para DE en pacientes diabéticos'® (GRADO DE
RECOMENDACION B).

Dependiendode la severidad y de la duracion de la Diabetes,
la prevalencia de la DE tiene un rango del 20% al 85%."7

Dislipidemia: Los niveles de colesterol estin aumentados
en el 26% de los hombres con disfuncién eréctil'® El riesgo
relativo ( RR) calculado para disfuncion eréctil en pacientes con
niveles de colesterol = 240 mg/ versus niveles < 180 fue de
1.83. En sujetos con HOL = 60 mg/dL versus < 30 fue 0,3."

Se cree que el efecto etiolégico de la disfuncion eréctil
inducida por dislipidemia es la ateroesclerosis de los vasos
pélvicos secundaria a ella®®, ademas del uso de estatinas y
fibratos*!

Sobrepeso y ejercicio: El riesgo relativo (RR) para
disfuncién eréctil en hombres obesos es 60% mayor que en
hombres saludables con peso normal.*?

Un estudio de Boston que siguid a 1000 hombres con
edades entre 40 a 70 afios durante 8,8 afios, encontrd una
correlacion positiva entre el sobrepeso y la DE con una
p = 0,006 y una correlacion negativa entre ejercicio y DE
conp < 0,01.3

Otros factores como Sindrome metabélico, depresidn,
Sindrome obstructive wurinarioc bajo, deficiencia de

testosterona, medicamentos y otros, son detallados en la
guia original disponible en la pagina de la Sociedad
Colombiana de l..lr[:lc.'ngi.?l_2"'“““"'E";r3

Disfuncion eréctil como un marcador temprano de
presentacion de enfermedad cardiovascular: Diferentes
publicaciones reportan gue pacientes con enfermedad
cardiovascular poseen sintomas de DE, y que las
enfermedades cardiovasculares y la disfuncién eréctil
tienen una base fisiopatolégica comin (dafio endotelial).
Por tal motivo se deberdn tener en cuenta las siguientes
premisas:

+ La aparicion de la DE debe ser asumida como una
oportunidad para minimizar el riesgo cardiovascular.

+ La DE no solamente comparte todos los factores de riesgos

con la enfermedad cardiovascular sino que ademas es por

si sola, un marcador independiente del aumento de riesgo
cardiovascular.

¥a que la DE es un marcador de riesgo incrementado tanto

de enfermedad cardiovascular, enfermedad arterial

coronaria e infarto, tiene el mismo valor predictivo o

aiin mayor que los factores que tradicionalmente hemos

reconocido como la historia familiar de [AM, el
tabaquismo y la dislipidemia.™’

+ Se considera que quien presenta DE tiene enfermedad
cardiovascular silente y por lo tanto su ventana de tiempo
entre la aparicidn de disfuncidn eréctil y la primera
manifestacién de un evento cardiovascular puede ser
entre 2 -5 anos [Recomendacion lal}.612

"

La DE en pacientes diabéticos es uno de los predictores
mis efectivos de enfermedad coronaria.
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Un grupo de cardidlogos v urdlogos de la Universidad de
Princeton en 1999, 2004 y posteriormente en 2012, dieron
recomendaciones para enfrentar la asociacion entre DE y
enfermedad cardiovascular*** La evaluacién de la funcién
cardiaca debe efectuarse periddicamente con un intervalo
recomendado de & meses?’ Las categorias de riesgo
cardiovascular del consenso Princeton Il se detallan en la
guia 1:|Jm|:|||3t.1_"3

En términos generales, se deben seguir las
recomendaciones de la Asociacion Americana del Corazdn
[AHA) sobre enfermedad cardiovascular y actividad sexual:

1. Es razonable que los pacientes con enfermedad
cardiovascular que gquieran iniciar o reiniciar su
actividad sexual tengan una historia clinica completa y
un examen fisico (Clase Ila; Nivel de Evidencia C).

2. Es razonable la actividad sexual para pacientes con
enfermedad cardiovascular en quienes en su evaluacién
clinica se haya determinado que son de bajo riesgo de
complicaciones cardiovasculares (Clase lla; Nivel de
evidencia B).

3. Se justifica una prueba de esfuerzo para aguellos
pacientes que no son de bajo riesgo o en aguellos con
riesgo indeterminado para evaluar su capacidad de
ejercicio y el desarrollo de sintomas, isquemia o
arritmias (Clase lla; Nivel de Evidencia C).

4, La actividad sexual es razonable para pacientes que
pueden ejercitarse hasta =3 a 5 METS sin angina, disnea
excesiva, cambios en el segmento 5T, cianosis, hipotensidn
o arritmia. - (Clase lla; Mivel de evidencia C).

5. Larehabilitacion cardiaca y el ejercicio regular pueden ser
idtiles para reducir el riesgp de complicaciones
cardiovasculares con la actividad sexual en pacientes
con Nivel de Evidencia B).

6. Los pacientes con enfermedad cardiovascular inestable,
descompensada y/o sintomdtica severa deben aplazar su
actividad sexual hasta que su condicidn cardiaca sea
estabilizada y manejada adecuadamente (Clase 11I; Nivel
de evidencia C).

7. Los pacientes con enfermedad cardiovascular gue
experimenten sintomas cardiovasculares precipitados
por la actividad sexual. deben aplazar su actividad
sexual hasta que su condicion cardiaca sea estabilizada
y manejada adecuadamente (Clase 11l; Nivel de evidencia
€).* ~Fig. 1,2, and 3.

Esquema de Manejo de la Disfuncién eréctil Guia de la
Sociedad Colombiana de Urologia

Esquema de Manejo de la Disfuncién eréctil de la Guia
Sociedad Colombiana de Urologia ~Tabla 1.

Diagnostico

Ademds de una pesquisa clara y amplia en la historia clinica
en bisqueda de factores etioldgicos™~7"¥7-1% g deben

incluir los siguientes estudios”*7®;

1. Perfil lipidico y Glicemia o HB glicosilada. (Grado de
recomendacion B)
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2. Testosterona total. Los valores de testosterona total bajos
encontrados en las diferentes series oscilan entre 2% y 35%
4647 nor lo que se recomiendan las mediciones rutinarias
v no condicionadas de ese paraclinico ante un cuadro de
DE. (Recomendacion Moderada, Nivel de evidencia C).

En la actualidad la Ecografia Diplex peneana es el gold
estandar para la evaluacidn vascular peneana ya que es
minimamente invasiva y produce resultados robustos
acerca del influjo arterial cavernoso y sobre la capacidad
veno oclusiva del pene_-“g

Las tres principales indicaciones para realizar un Eco
Doppler color peneano es el trauma de pene, la
enfermedad de Peyronie y la sospecha de enfermedad
arterial. También se puede usar para diferenciar la DE
organica de causas sicdgenas, y para detectar enfermedad
veno oclusiva severa de mal prondstico al uso de
medicamentos orales. lgualmente contamos con la
Angiografia por TAC multicorte con reconstruccidn en 3D,
que permite la definicion completa de las arterias cavernosas
y pudendas en ese tipo de |:|a|:i|=_'r|te-s_.“""g""'I

Tratamiento

El objetivo de la terapia debe ser restaurar la satisfaccidn
de la vida sexual y no solo la ereccidn rigida.

Manejo de los factores de riesgo y enfermedades
asociadas

« Asesorar los cambios de estilo de vida (suspension del
consumo de alcohol y tabaco) y el incremento de la
actividad fisica.

* Remisidn a los especialistas en casos de hipertension,
diabetes o depresion de aparicidn temprana y la
integracidn y comunicacidn con ellos para establecer un
tratamiento coordinado.

Identificacién y tratamiento de la disfuncién eréctil
curable:

Es una premisa que la disfuncion eréctil puede ser
manejada adecuadamente, pero en términos generales no
es curable. Las causas curables de la disfuncidn eréctil se
limitan a las causas hormonales, la sicégena y la arterial post
traumatica en hombres jovenes. Es por ese motivo gue esas
causas deben identificarse en primera instancia.!%%

Para una revision detallada de manejo farmacolagico y
guirirgico, remitase a las guias cu'i,girmlie-s_1

Conclusiones

La disfuncidn eréctil es una patologia altamente prevalente
gue afecta a un gran ndmero de hombres y al tener una
repercusidn directa sobre sus parejas, tenemos un volumen
de poblacidn mundial muy importante que demanda ayuda
en nuestra consulta.

Constantemente estamos recibiendo nueva informacidn
acerca de la etiologia vy el manejo de la disfuncidn eréctil,
siendo lo mds importante su asociacidn con el sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular. Asi pues, el
abordaje mas importante en nuestra consulta para los
pacientes recientemente diagnosticados es la bisqueda

Revista Urndogia Colombiana [ Colombian Umology Joumal Vol 27 Na. 3(2018
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Ceballos, Uribe Arcila

- *Utilizar el indice Internacicnal de

Evaluacion de la disfuncion Eréctil

Funcidn Eréctil, también llamado test 11EF

£}

. **Solicitar prolactina solo si presenta:
Miveles bajos de testosterona, defectos
visuales, ginecomastia o dizminucion de
la libido

Considera aplicacidn de cuestionarios v pruebas

Historla clinica v examen fisico

Evaluar riesgo cardicvascular

adicionales *

- ***De acwerdo con la situacion clinica v
debe solicitarse en casa de disminucién
de la libido o eyvaculacién precoz

Presencia de alguno de los siguientes:
Diabetes no controlada
Enfermedad tiroidea no controlada
Desordenes neurologicos no tratados
Enfermedad psiguiatrica

Trastornos del suefio

Sif/No

5

NO

Tratar condicién patologica principal. Ofrecer
tratamiento no guirdrgico para DE

Solicitar niveles de testosterona en la mafiana
Prolactina ** Perfil Lipidico, Hemoglobina
glicosilada Creatinina, T5H T4=**

[

Anormal

Mormal

manejo no quirdrgico para la ereccidn y revalorar una

%ila testosterona es baja obtener prolactina v
testosterona en la mafana. 5 perfil lipidico glicemia
creatinina anormal referir al internista. Ofrecer

wez astas variables estén controladas

ver Tabla 2

' ]
V ] Testosterona
' . !
1 Jestosterona beja yprolactinaclevada ! Testosterona baja y profacting normal Normal
fealizar Tacto rectal examen de mama, solicitar
FSH LH ver Tabla 2

TAC o RMM cerebral descartar tumor hipofisario

5i el paciente tiene riesgo de cancer de prdstata,
mama, riesgo de falla cardiaca congestiva,
dislipldemia de dificil manejo, disfuncidn hepatica,

pelicitemia
NO 51
Dar testosterona can suplencia y revalorar niveles a las
4 semanas ver Tabla 2

5i la testosterona esta baja aumentar la dosis

5i la testosterona es normal continuar seguimiento
con PS& y TR y pertfil lipidico hemograma

Fig. 1 Flujograma de manejo (DE) - Evaluacidn de la disfuncian

Rewista Urologia Colembiana | Colombian Unalogy Journa

Vol 27

%i el paciente a pesar de esto no refiere mejoria de
la DE ver tabla 2

Eréctil.

No. 3)2018
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Paciente es candidato a cirugia vascular para
tratar la DE

51/NC

Ceballos, Uribe Arcila

Prueba con agente intracavernoso (una
respuesta negativa no descarta DE
arteriogenica) o Doopler Doplex de pene
después de prueba con agente intracavernosao,
La insuficiencia arterial es usualmente presente
cuande a presion de la arteria cavernosa (pico
velocidad sistdlica) es < a 30 cmys

NO

Ofrecer Terapias de ereccidn asistida
farmaceoldgicas o no Farmacologicas
{Inhibidares fosfodiesterasa como primera
linea de manejo-dispositivos de bomba de
vacio, agentes intracavernosas, protesis
peneana). Seglin el caso individual

Arteriografia de vasos pudendos,
cavernosografia, CASOP*

Mo insuficiencia venoclusiva can
estenosis arterlal focal y
ausencia de enfermedad

vascular generalizada

Mo anormalidad venooclusiva o arterial

Mo insuficiencia arterial, Flujo para mantener
= 3 mLy/min. Caida de presion > 45 mm Hg en
30 segundos.

**Revascularizacion arterial

Ofrecer terapias de ereccidn asistida

**Cirugia para disfuncidn venooclusiva

Fig. 2 Flujograma de manejo (DE) - Paciente es candidato a cirugia vascular para tratar la DE.

Identificar causas curables de disfuncidn eréctil. Modificar o eliminar factores de
riesgo. Educacian y terapia a paciente y pareja

/

Favorecer acuerdos de pareja v fomentar inicio del tratamiente juntos

N

Primera Linea

Inhibidares de Fosfodiesterasa o Dispositivos de constriccion al vacio

N

| Evaluar eficacia, Evaluar efectos adversos |

N\

| Respuasta inadecuada o reacciones adversas serias o intolerables |

/

Segunda Linea

Terapia inlfacavernosa

/

| Respuesta inadecuada y efectos advarsos serics o intolerables |

P

Tercera Linga

| Considerar protesis peneana |

Fig. 3 Esquema de Manejo DE.

Revista Urologia Colambiana | Colombian Urology jowmnal

Vol 27

Na. 3(2018
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Tabla 1 Algunas conclusiones de las guias europeas sobre disfuncién eréctil

Nivel Grado
Los cambios en estilo de vida y modificacion de factores de riesgo deben Ta A
preceder o acompaiiar el tratamiento de la DE
Los tratamientos pro ereccién deben ser suministrados lo mas 1b A
tempranamente posible después de PR
Cuando se encuentre una causa curable de DE debe ser tratada primero 1b B
Los IPDES son la primera linea de tratamiento 1a
La prescripcién incorrecta y la pobre educacion del paciente son las 3 B
principales causas de falla de respuesta a los IPDES
Utilice dispositivos de vacio como primera linea de tratamiento en pacientes bien informados, 4 C
mayores, con actividad sexual poco frecuente y comorbilidades que requieran tratamientos
no invasivos y sin medicamentos.
La inyeccidn intracavernosa es la segunda linea de tratamiento 1b B
La prétesis peneana es la tercera linea de tratamiento 4

Adaptado de la Guia Europea de Disfuncidn Sexwal Masculina, 2016.

inicial de los factores de riesgo con solicitud de Glicemia
basal o hemoglobina glicosilada, perfil lipidico y
testosterona, a parte de la realizacidn de un examen fisico
en consultorio completo que nos ayude a caracterizar el
riesgo de  nuestros  pacientes y  asi  solicitar  las
interconsultas y remisiones apropiadas.

La actividad sexual en si se debe considerar como una
actividad saludable, que ayuda en la rehabilitacion fisica de
los pacientes con problemas cardiovasculares y no, asi como
una accién riesgosa, el riesgo se encuentra en aquellos
pacientes no diagnosticados y no tratados, eso se lo
debemos transmitir a nuestros pacientes y sus pargjas para
fomentar su actividad sexual como parte de su actividad

fisica general.

En la actualidad tenemos a nuestra disposicidn una gran
variedad de tratamientos orales de primera linea para el
manejo de disfuncién eréctil, no hay diferencias
significativas en la efectividad de los mismos, hay ciertas
variaciones en cuanto al tiempo de inicio de accidn, duracién
de la accidn e interaccidn con comidas, pero en términos
generales la decisidn de su uso se debe realizar en conjunto
con el paciente de acuerdo a la aparicidn de efectos
secundarios con cada uno.

Existen manejos de segunda y tercera linea para los
pacientes no respondedores, en cualquiera de los casos las
alternativas usadas deben ser evaluadas en conjunto con el
paciente en cuanto a costo efectividad, riesgos y beneficios.
Asimismo debe asesorarse al paciente sobre dosis y modo de
aplicacién o uso en los casos en los que aplique, se debe
realizar una consulta especifica para ese entrenamiento.

El uso de la testosterona puede mejorar la ereccién y la
respuesta a los IPDES. Igualmente se debe informar al paciente
los riesgos y beneficios de su uso ya que persiste la discusion
sobre su posible aumento en el riesgo cardiovascular

Se aconseja realizar rehabilitacién peneana en pacientes
que serdn llevados a manejo oncolégico por cancer de
prostata, igualmente se debe discutir con los pacientes
costo beneficio v posibles riesgos y efectos secundarios de

Revista Urologia Colembiana | Colombian Unalogy journal Vol 27 No. 3/2018

esa terapia, a la luz de que todavia no hay una evidencia
contundente de su beneficio.

El uso de terapias nuevas como LEC de ondas de bajo
choque, administracidn de células madre o suero rico en
plaguetas, debe ser considerado experimental y dado su alto
costoy sucreciente aparicion en el mercado, se debe advertiral
paciente  que ain no  hay  estudios  fuertes
epidemiolégicamente o contundentes  que
permitan su recomendacion, por tanto, su participacién en
esos tratamientos debe ser bajo protocolos de investigacion.

resultados
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