ASPECTOS ESPECIFICOS
DE LA DISFUNCION ERECTIL
EN HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) se caracteriza por una serie de alteraciones
estructurales y funcionales de la vasculatura arterial que, junto a otros condi-
cionantes bioldgicos, emocionales y sociales, facilitan el desarrollo de disfun-
cién sexual. Debido a que el endotelio desempefia un papel fundamental en el
control del tono vascular, la disfunciéon endotelial presente en la HTA juega un
papel importante en la disfuncién eréctil (DE) del sujeto hipertenso, sin olvidar
que ciertos farmacos, entre los que se encuentran los antihipertensivos, pueden
producir DE como efecto secundario especifico.

Una de las funciones del médico sera interrogar a los pacientes hipertensos
sobre su calidad de vida en general y, en particular, sobre la esfera sexual, diag-
nosticar aquellas situaciones de DE secundarias al uso de farmacos antihiper-
tensivos, valorar la posibilidad de modificar la terapia y utilizar tratamientos sin-
tomaticos para la DE cuando estén indicados.

La HTA puede ser causa condicionante y, en ocasiones, determinante de la dis-
funcion sexual en el hombre. Actualmente, se desconocen sus efectos sobre la
mujer, pues no existen estudios realizados al respecto.

Hay dos tipos de situaciones en la HTA que podrian jugar un papel en la DE.
Una es bioldgica y propia del envejecimiento: la disminucion de elasticidad y
compliance de las paredes vasculares arteriales. Otra esta causada por el pre-
dominio del tono adrenérgico y la reduccion del tono parasimpatico, con dismi-
nucién de la luz vascular de los vasos bulbocavernosos, lo que dificulta la rela-
jacion de la musculatura lisa vascular y el relleno de sangre de los cuerpos
cavernosos; el posible aumento de endotelina en la luz vascular en las hiper-
tensiones severas con dafio endotelial, la disminucion del 6xido nitrico por el
estrés oxidativo y el desequilibrio entre sustancias vasopresoras y vasodepre-
soras desempefian un papel fundamental en la modulacion del tono vascular,
tanto en la etiopatogenia de la HTA, como en la génesis de la DE.

Ademas, el paciente hipertenso suele ser una persona con un grado de ansie-
dad y/o de estrés elevado, con un predominio del sistema adrenérgico que
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puede incidir en una menor produccion de testosterona e influir nega-
tivamente en la funcion sexual®; la asociacién de uno o varios factores
de riesgo cardiovascular (diabetes, dislipemia, tabaquismo y consumo
excesivo de alcohol), altamente prevalentes en los pacientes hiperten-
s0s, pueden contribuir a la patogenia de la lesién vascular y favorecer
el desarrollo de DE®”.

La prevalencia de DE debe estudiarse en el contexto de la poblacion
general. El clasico estudio de Kinsey que incluyd 12.000 sujetos varo-
nes, representativos de todos los &mbitos sociales, estratificados
segun edad, educacion y trabajo, sefiald6 que la prevalencia de DE
estaba ligada a la edad®. Estudios posteriores ratificaron esta relacion
con el envejecimiento y constataron, ademas, la existencia de una
relaciéon directa con otros factores de riesgo cardiovascular y otras
enfermedades®.

La DE tiene una elevada prevalencia en los hipertensos varones en
comparacion con los normotensos, variando segln las series analiza-
das entre 28% y el 47%. En Espafia, donde la prevalencia de HTA es
elevadal®, los datos existentes basados en estudios bien disefiados
apuntan una incidencia de DE del 26% en varones hipertensos mayo-
res de 60 afios™. Otro estudio realizado en la Comunidad Valenciana
sobre una muestra de 507 varones hipertensos, encontré una preva-
lencia de DE del 46,5%12.

La HTA, asi como la medicacion utilizada habitualmente en su trata-
miento, son dos factores importantes que contribuyen a la aparicion de
DE; el que la disfuncién sexual sea uno de los efectos secundarios
mas destacados de muchos farmacos antihipertensivos incide negati-
vamente sobre el cumplimiento terapéutico y favorece el inadecuado
control de la presion arterial, que constituye uno de los temas priorita-
rios de preocupacion para los profesionales sanitarios, ya que mejorar
el grado de control de la tensién arterial incide en una reduccién de la
morbimortalidad cardiovascular de los hipertensos.

La incidencia de disfuncién sexual causada por los distintos agentes
hipotensores no esta bien documentada, tal vez por la naturaleza inti-
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ma del problema y la reticencia de los pacientes a discutir este tema; algunos
médicos son también reacios a hacer preguntas directas sobre la funcion sexual
0 incluso suelen ignorar el problema y centran sus objetivos en valorar exclusi-
vamente la eficacia hipotensora de los farmacos, sin tener en cuenta que la DE
secundaria al tratamiento antihipertensivo va a cuestionar —por incumplimiento-
la efectividad terapéutical®14,

Para establecer una evaluacion comparativa, se debe preguntar a los pacien-
tes hipertensos sobre su funcionamiento sexual antes de iniciar el tratamiento
y, periodicamente, después de instaurar la terapia antihipertensiva. El asesora-
miento y la educacion del paciente puede ayudar a reducir el estrés asociado a
los problemas de ereccion derivados del uso de farmacos antihipertensivos.
Esta hiperestimulacion simpatica puede incidir en un incremento de la presion
arterial y de su variabilidad, y potenciar los problemas de la ereccién. Muchas
veces, la simple modificacion del régimen terapéutico a un farmaco con un
mejor perfil de tolerancia sobre la esfera sexual, es suficiente para resolver el
problema, amén de mejorar la calidad de vida del paciente y contribuir a un con-
trol mas eficiente de su tension arterial.

En la Tabla 1 se resumen los efectos que producen los distintos farmacos anti-
hipertensivos sobre la vida sexual. Si el paciente hipertenso presenta disfuncion
sexual en relacion con el tratamiento, lo primero que debe intentarse es cam-
biar a otro grupo farmacoldgico que tenga un mecanismo de accion diferente.

Tabla 1. EFECTOS SECUNDARIOS DE TIPO SEXUAL CON EL EMPLEO
DE FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

Farmaco Disfuncion ~ Disminucion  Eyaculacion Ginecomastia Priapismo
eréctil  del deseo sexual anormal

Diuréticos

Tiazidas Si Si Si No No

Espironolactona Si Si No Si No

Betabloqueantes Si Si No Si No

a-bloqueantes Si Si Si Si No

accion central

a;-bloqueantes No No No No No

accion periférica

Vasodilatadores Si No No No No

IECA y ARA-II No No No No No

BCC — DHP No No No No No

IECA: Inhibidores del Enzima Convertidor de Angiotensina
BCC-DHP: Bloqueadores de los Canales del Calcio - dihidropiridinicos
ARA-II: Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il
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Diuréticos

El mecanismo por el cual los diuréticos son los farmacos mas fre-
cuentemente involucrados en la presencia o el empeoramiento de la
DE no esta claro; podria deberse al efecto hemodinamico combinado
en sujetos con HTAYy otros factores de riesgo cardiovascular afadidos,
gue provocaria una disminucion de la presion arterial y del flujo en las
arterias peneanas, con un menor aporte de sangre a los cuerpos
cavernosos, lo que se traduciria en un llenado defectuoso de los mis-
mos. Los diuréticos producen una disminucion crénica del volumen
plasmatico circulante, lo que agrava el defecto hemodinamico. En el
caso de los diuréticos tiazidicos también se ha especulado que tengan
un efecto directo sobre el musculo liso vascular, al condicionar una
menor respuesta a las catecolaminas?®.

Mas frecuente es la disfuncion sexual secundaria al tratamiento con
espironolactona. Este diurético, inhibidor de la aldosterona, tiene una
estructura similar a las hormonas sexuales e inhibe la unién de la dihi-
drotestosterona a los receptores androgénicos, ocasionando un
aumento del aclaramiento de testosteronal®.

Betabloqueantes

La DE y las alteraciones de la esfera sexual son efectos secundarios
relativamente frecuentes en los pacientes que utilizan betabloquean-
tes, especialmente aquellos que no son cardioselectivos. Son farma-
cos que disminuyen el impulso simpatico central, alteran la vasodilata-
cion de los cuerpos cavernosos y aumentan la tendencia hacia la
sedacion o la depresion, lo que puede ocasionar una pérdida del
deseo sexual. Ademas, en algunos estudios se encontré que los nive-
les séricos de testosterona estaban ligeramente reducidos en los
pacientes que recibian tratamiento prolongado con atelonol, los cuales
presentaban también DE'’.

Farmacos antiadrenérgicos (a-bloqueantes)

Los antiadrenérgicos de accién central, como la metildopa y la clonidi-
na, se han asociado con disfuncién sexual masculina. La metildopa
actiia como un falso neurotransmisor, que reduce el impulso nervioso
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simpatico y, posiblemente, disminuye el deseo sexual, la ereccién y la eyacula-
cion. Aunque la clonidina posee un mecanismo similar al de la metildopa y actta
como un agonista del receptor alfa-adrenérgico presinaptico, las manifestacio-
nes de disfuncion sexual se han descrito con menos frecuencia que con la
administracion de metildopal®19,

La DE y la disminucién del deseo sexual son complicaciones con una muy baja
incidencia tras el uso de antiadrenérgicos de accion periférica, especialmente
con los bloqueantes alfa-1 como doxazosina que, en el estudio THOMS, ha
demostrado su capacidad para reducir la presion arterial y mejorar la DE?.

Vasodilatadores

La DE vy el priapismo son algunos de los efectos secundarios, aunque poco fre-
cuentes de los vasodilatadores directos, como la hidralacina y el minoxidilo.

Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina
(IECAs) y Antagonistas de los receptores de Ila
angiotensina Il (ARA-Il)

Generalmente, los IECAs y los ARA-II, son los farmacos antihipertensivos que
presentan un mejor perfil de seguridad y tolerancia, similar al de placebo y no
son causa de disfuncién sexual. Son farmacos que pueden revertir la disfuncién
endotelial al evitar los efectos de la angiotensina I, prolongar la vida media del
Oxido nitrico y disminuir la degradaciéon de bradicinina (IECA), con los consi-
guientes efectos vasodilatadores?%-22,

Bloqueadores de los canales del calcio (BCC)

Existen pocos datos acerca de la disfuncién sexual inducida por el tratamiento
con blogueadores de los canales del calcio. Estos farmacos aumentan la vaso-
dilatacion y disminuyen la presion arterial al reducir la entrada intracelular del
calcio en el musculo liso vascular. Varios estudios demuestran que la disminu-
cién de la presion arterial asociada con el tratamiento prolongado con BCC se
acompafa de una mejoria de la funcién endotelial y una menor infiltracion de
monocitos y macréfagos en el subendotelio adrtico, lo que se traduce en una
mejor compliance vascular?3.
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Tratamiento de primera linea (ver documento troncal)

Entre las alternativas terapéuticas existentes, el tratamiento de elec-
cion en los pacientes con HTAy DE es el farmacolégico oral?4.

Sildenafilo es un farmaco efectivo y seguro en pacientes hipertensos
gue reciben tratamiento farmacoldgico antihipertensivo:

» Sildenafilo alcanza una eficacia de un 70% en pacientes hiperten-
25
S0S%.

* No existen diferencias clinicamente significativas en la presiéon arte-
rial ni en la frecuencia cardiaca de pacientes tratados conjuntamente
con antihipertensivos y sildenafilo respecto al grupo tratado con anti-
hipertensivos y placebo?.

» Sildenafilo ha demostrado una eficacia similar en pacientes con y sin
tratamiento con antihipertensivos?.

e La incidencia de efectos secundarios globales y relacionados con
descensos de PA (hipotension, mareo, sincope) es similar en pacien-
tes con y sin tratamiento con antihipertensivos, con independencia
del tipo de antihipertensivo utilizado?®.

 Finalmente, sildenafilo ha demostrado una seguridad similar en
pacientes tratados de forma simultanea con varios farmacos antihi-
pertensivos?®.

Estudios recientes sugieren que sildenafilo mejora la distensibilidad
arterial y la presion arterial en pacientes hipertensos que reciben tra-
tamiento farmacolégico antihipertensivo?”.

Dado que la HTA es un importante factor de riesgo cardiovascular, en
aquellos pacientes que presenten una cardiopatia habra que tener en
cuenta que sildenafilo esta contraindicado en pacientes que reciben
tratamiento con nitratos, ya que la combinacién de estos agentes
puede ocasionar hipotension importante y taquicardia refleja, como
respuesta a una vasodilatacion severa®.

En el documento sobre DE en el paciente cardidpata se hallan rese-
fladas otras precauciones a tener en cuenta en este subgrupo de
pacientes.
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La derivacion al especialista procede en casos en los que es necesario el uso
de tratamientos de segunda y tercera linea (ver documento troncal).
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