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Disfuncion eréctil en el paciente hipertenso

y renal
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En la National Institutes of Health Consensus Con-
ference celebrada en 1993 en USA, fue definida la
Disfuncion Eréctil (DE) como la «incapacidad de lo-
grar o mantener una ereccion suficiente para el de-
sarrollo de una relacién sexual satisfactoria». Con
ello el peyorativo término de impotencia cay6 defi-
nitivamente en desuso.

La ereccion esta intimamente relacionada con la
produccion de o6xido nitrico debido a estimulos
nerviosos que llegan al endotelio de las células del
musculo liso de los cuerpos cavernosos, por la via
de neuronas no adrenérgicas, no colinérgicas. El
oxido nitrico actGa sobre el guanosin monofosfato
ciclico (cGMP), el cual produce la relajacion del
musculo liso de las arterias cavernosas y la ereccion.
Se desprende de esto que una disminucion en la sin-
tesis y liberacion de 6xido nitrico condiciona DE.

El creciente interés de los clinicos por la DE mos-
trado en los Gltimos afios, obedece a una serie de
circunstancias como son el gran desarrollo en la in-
vestigacion del endotelio, la gran prevalencia de la
DE vy su correlacion con factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV). Ademas, como la DE puede pro-
ducir un deterioro potencial de la calidad de vida y
del estado general de salud, se considera un pro-
blema sanitario de primer orden. La apariciéon en
1998 de un farmaco oral, eficaz y seguro, el silde-
nafilo citrato, ha cambiado radicalmente el enfoque
y la conducta del médico ante la DE.

Los nefrélogos nos estamos sensibilizando con res-
pecto a la DE por motivos evidentes. La prevalen-
cia de la DE en los distintos estadios de la enfer-
medad renal es elevada: 50% en situacion de insu-
ficiencia renal crénica, 75% en los pacientes en dia-
lisis y hasta un 60% en el trasplante renal. Los fac-
tores involucrados en la patogénesis de la DE en la
insuficiencia renal son numerosos: disminucion de
la produccion de testosterona, alteracion del eje hi-
potalamo-hipofisario, anemia, hiperparatiroidismo
secundario, neuropatia autonémica, polifarmacia,
factores psicologicos, etc.

La DE esta relacionada con la edad pero no es
exclusiva de la misma ya que el estudio Massachu-
setts y otros mas, han demostrado la existencia de
factores predictivos de DE como son la enfermedad
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coronaria, hipertension arterial (HTA), diabetes me-
[litus (DM), dislipemia, tabaco, etc. El paciente renal
es de alto riesgo al ser portador de diversos FRCV.
La DM y la HTA son las causas principales de in-
suficiencia renal crénica terminal y la HTA es una
constante en la evoluciéon de las nefropatias asi
como en dialisis y en el trasplantado renal.

La HTA condiciona DE por via arterial y venosa
al producir disbalance endotelial y disminucion de
produccion de éxido nitrico. Por otro lado facilita la
ateromatosis de las arterias peneanas y las conse-
cuentes lesiones isquémicas estimulan el depésito de
tejido conectivo el cual produce compromiso com-
presivo de los sinusoides venosos cavernosos.

La DM es la enfermedad metabdlica mas fre-
cuentemente asociada a DE y es sabido la intima re-
lacion de la DM e HTA. Parece evidente que ante
tanta presencia de FRCV, la enfermedad arterioscle-
rética pueda subyacer de manera relevante en la DE.
De hecho esta presente en el 40% de hombres con
DE y edad superior a los 50 afos.

El paciente en tratamiento renal sustitutivo es por-
tador de numerosos FRCV que conllevan a la arte-
riosclerosis y consecuentemente a una elevada pre-
valencia de DE. Por otro lado juegan también un
papel preponderante diversas toxinas urémicas, dé-
ficit de zinc y alteraciones hormonales tales como
déficit de testosterona y elevacion de prolactina y
hormona luteinica que condicionan retraso en la es-
permatogénesis. En resumen la DE en el paciente en
dialisis es multifactorial.

El trasplante renal con adecuado filtrado glome-
rular puede normalizar las alteraciones descritas en
gran parte de los pacientes revirtiendo asi la DE,
pero otros desarrollan DE «de novo» al recibir un
injerto renal. También la DE es frecuente en éstos
pacientes y de nuevo hay que referirse a la pre-
sencia de FRCV. La terapia inmunosupresora ha
sido relacionada con el problema sin quedar cla-
ramente demostrada su posible influencia. Otras al-
teraciones a tener en cuenta son las derivadas del
compromiso del flujo de los vasos peneanos como
consecuencia del tipo de anastomosis arterial del
injerto y la influencia de los farmacos antihiper-
tensivos.



DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE HIPERTENSO Y RENAL

La DE es muy frecuente en el paciente hiper-
tenso y en los diferentes estadios de la enferme-
dad renal. La DE constituye un problema sanitario
de primer orden y es un reflejo del estado vascu-
lar del paciente, por lo que el nefr6logo debe ser

sensible a la deteccién y tratamiento de esta enti-
dad.
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