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nocido que siempre es mayor para las
mujeres que para los hombres. Esto
ha hecho de la vejez un problema cada
vez más inevitable, y de la geriatría
una de las especialidades médicas de
mayor demanda.
Por esto último es que los productos
anti-aging o anti-edad son hoy los de
mayor consumo en la cosmética der-
matológica. Ya no son las jóvenes el
público más importante de la cosmé-
tica, muy a menudo vemos publici-
dad de cosméticos donde hermosas
mujeres dicen tener más de 50 años.
Esto ha incrementado la investiga-
ción y el desarrollo de productos anti-
edad.
Dentro de los productos anti-edad son
los anti-oxidantes los de primera lí-

nea. Se han investigado en los últimos
tiempos dos moléculas que prometen
ser los anti-oxidantes de elección en
el futuro: la genisteína y la idebeno-
na.
La genisteína es una de las isoflavo-
nas de soja, se la ha usado como es-
trógeno tópico de origen vegetal. Hoy
sabemos que es un potente antioxidan-
te también,(34) es un compuesto que ya
se vende puro, cristalizado, o mezcla-
do con otras isoflavonas de soja como
se encuentra en la planta.
La idebenona es un análogo sintéti-
co de la coenzima Q-10 pero posee
la gran ventaja de no auto-oxidarse
durante la hipoxia, esto la hace uno
de los anti-oxidantes más potentes.
Posee además muchos otros efectos

beneficiosos como la protección al
tejido nervioso de los excesos de
aminoácidos como el ácido aspárti-
co y el ácido glutámico.(35)

El desarrollo de drogas del tipo de
los oligo-péptidos, si bien ha dejado
de ser una novedad, es una tenden-
cia que tiene el pronóstico de incre-
mentarse de forma explosiva en el
futuro inmediato. Esto ha tenido am-
plia repercusión en la cosmética der-
matológica. Prácticamente no exis-
ten líneas dermatológicas ni cosmé-
ticas, que se precien de ser importan-
tes, que no tengan entre sus produc-
tos algún cosmecéutico basado en
péptidos. Es extraordinaria la eficien-
cia, inocuidad y versatilidad de es-
tos productos.
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Introducción
El proceso de envejecimiento es una condición
que la literatura e investigación médica han je-
rarquizado cada vez más este último tiempo;
por el aumento de las expectativas de vida, y
por la demanda de los pacientes de lograr un
rendimiento físico, psicológico y sexual con
estándares de calidad cada vez más altos.
Hay diferencias importantes en la comparación
de este hecho en el hombre y la mujer. La fun-
ción gonadal en la mujer declina paulatinamente
hasta el momento de la menopausia. Se instala
entonces un déficit absoluto de la función en-
dócrina y reproductiva del ovario, que se ex-
presa en la caída del nivel de estrógenos y la
ausencia de actividad ovulatoria.
En el hombre, también la función gonadal de-
clina con la edad. Está actualmente reconocido
que tanto la función endócrina como reproduc-
tiva del testículo experimenta un descenso con
los años. A diferencia de la población femeni-
na, en el hombre este cese de funciones es len-
to y gradual.

Esto ha tomado identidad bajo el nombre de an-
dropausia, LOH (“Late Onset Hypogona-
dism”), luego se denominó por las siglas en in-
glés PADAM (Partial Androgen Declination in
Aging Male), pero la palabra “parcial” no di-
ferenciaba si hacía referencia a que afectaba sólo

a algunos hombres, o se trataba de una defi-
ciencia relativa frente a niveles previos de tes-
tosterona en etapas de la vida. Es por todo esto
que se definió un nuevo término: ADAM (An-
drogen decline in the aging male) o hipogona-
dismo asociado al envejecimiento. Se caracte-
riza por manifestaciones clínicas, sexuales, psi-
coemocionales y bioquímicas que se presentan
con intensidad variable en cada hombre.

Fisiología de la secreción
de testosterona

Luego de la pubertad masculina, el hipotálamo
produce el factor liberador de gonadotrofinas
(GnRH), que estimula la producción y liberación
hipofisaria de LH (hormona luteinizante) y FSH
(hormona foliculoestimulante). Este estímulo no
es permanente sino pulsátil (se conoce que la fre-
cuencia es de un pulso de secreción cada 90 mi-
nutos). Las gonadotrofinas actúan sobre el testí-
culo: la LH en los compartimientos intersticia-
les en las células de Leydig para la producción
de testosterona y la FSH en los compartimientos
tubulares en las células de Sértoli para el proce-
so espermatogénico. Esto es el eje hipotálamo-
hipófiso-gonadal. La disminución en la activi-
dad de cualquiera de estos niveles (hipotalámi-
co, hipofisario o gonadal), se traduce en una me-
nor producción de testosterona.

Declinación androgénica
o Andropausia
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La testosterona a nivel sanguíneo es transpor-
tada aproximadamente en un 60% por una glo-
bulina (SHBG) cuya unión es poco disociable,
un 38% ligada a albúmina fácilmente disocia-
ble y un 2% circula en forma libre.

A nivel de anatomía patológica, se demostró en
edades avanzadas la presencia de atrofia testi-
cular en los compartimientos tubulares e inters-
ticiales, cuya etiología fue atribuida por auto-
res japoneses a un menor flujo sanguíneo por
ateroesclerosis.(1) El aumento de FSH y LH se
debe a un menor feedback negativo por dismi-
nución de la testosterona por un menor número
y funcionalidad Leydigiana.(2)

Si la testosterona basal es menor que el valor
esperado para la edad, se define el hipogona-
dismo; si cursa con LH aumentada es un hipo-
gonadismo hipergonadotropo o falla testicular
primaria, y si lo hace con LH baja o inapropia-
damente normal para el valor de testosterona,
se trata de un hipogonadismo hipogonadotro-
po. En el hombre mayor se plantea que el sec-
tor hipotálamo hipofisario perdería la capaci-

dad de compensar este déficit, que sería por tan-
to gonadal,(3) hipotalámico hipofisiario.(4)

Prevalencia
Hay hombres que no sufren el proceso de decli-
nación androgénica parcial, y otros que sí lo ha-
cen, no contando hasta el momento actual con
cifras de prevalencia de la población uruguaya.
Estudios en varones de 50 a 80 años encuentran
cifras variables de hipogonadismo, 11,4% en
Austria,(5) 19,7% en Seattle y 19,1% en Atlan-
ta.(6) Vermeulen en varones sobre 75 años diag-
nostica un 30% de hipogonadismo.(7) Al separar
los pacientes por tramos de edades, Harman en-
cuentra 20% de hipogonadismo sobre los 60
años, 30% sobre los 70 y 50% sobre los 80 años
midiendo testosterona total.(8) Basados en estu-
dios con testosterona libre las cifras de hipogo-
nadismo asociado al envejecimiento son de 30%
sobre 60 años y 80% sobre los 80.(9)

Clínica
• Repercusiones físicas

de la declinación androgénica
A nivel general están documentados en estos pa-
cientes episodios de aumento de la calorigénesis,
sofocos y calores, junto a irritabilidad e insomnio.(3)

A nivel osteomuscular el hipogonadismo cró-
nico se considera una causa de osteoporosis(10)

y un factor de riesgo para las fracturas.(11) Da-
tos histomorfométricos de hueso en hombres
jóvenes hipogonádicos sugieren que los andró-
genos tienen un impacto sobre la formación ósea
y la reabsorción. Los hombres jóvenes hipogo-
nádicos tienen una densidad ósea cortical y tra-
becular menor que los hombres de edad similar
eugonádicos.(12) Con respecto a músculos y te-
jido adiposo, los estudios transversales y lon-
gitudinales muestran que en hombres mayores
existe un incremento de la grasa corporal cen-

tral y superior, una disminución en la masa
muscular, un incremento en el tejido muscu-

lar fibroso y una disminución en el estiramien-

to muscular asociados con la declinación hor-
monal.(13, 14)

A nivel hematológico está bien documentado
el efecto estimulante de la testosterona sobre la
hematopoyesis.(15) Se sabe que estimula la se-
creción renal de eritropoyetina, y está también
documentado un efecto directo sobre la célula
madre de la médula ósea, produciendo la proli-
feración de otras líneas celulares.(8, 16) Los hi-
pogonádicos tienen niveles más bajos de gló-

Síntomas de ADAM
Generales:
- Bochornos similares a aquellos del climaterio femenino
- Episodios de sudoración
- Insomnio
- Nerviosismo
Psicoemocionales:
- Síndrome de Irritabilidad Masculina
- Disminución de la sensación de bienestar
- Pérdida de motivación, ansiedad, enojo, impaciencia
- Dificultades con la memoria reciente
- Síntomas depresivos, sentimiento de fracaso
- Baja autoestima
- Aplanamiento afectivo
Osteomusculares:
- Disminución de energía física
- Disminución de fuerza y masa muscular
- Aumento de grasa abdominal y mamaria
- Osteoporosis
Hematológicos:
- Eritropenia
Sexológicos:
- Disminución del interés o deseo sexual
- Reducción de la actividad sexual
- Disminución de las erecciones espontáneas
- Disfunción eréctil de mantenimiento
- Baja calidad del orgasmo
- Menor volumen del eyaculado
Tabla I
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1. Factor testicular:
- Disminución de la cantidad de células de Leydig
- Disminución de la respuesta de las células de Leydig
a la gonadotrofina coriónica

- Alteraciones de enzimas de la esteroidogénesis
- Alteraciones de la circulación arterial del testículo
2. Factor hipotálamo-hipofisiario:
- Pérdida del ritmo circadiano de testosterona
- Disminución de frecuencia y amplitud de pulsos de LH
- Disminución de la bioactividad de LH
- Disminución del umbral hipotálamo hipofisiario
a la acción frenadora de los andrógenos.

bulos rojos que los correspondientes a su edad
y esto es corregible con el tratamiento hormo-
nal.

• Repercusiones sexológicas
En hombres mayores sanos, niveles más altos
de testosterona se asocian con mayor actividad
y satisfacción sexual. Si bien fue muy contro-
vertido el rol de la testosterona en la función
eréctil, hoy se sabe que esta hormona mantiene
la actividad de la óxido nítrico-sintetasa, enzi-
ma que mantiene en los cuerpos cavernosos los
niveles de óxido nítrico, el cual actúa como sus-
tancia relajante del músculo liso para permitir
la erección.(17, 18) Cuando se instala este síndro-
me, el paciente nota la desaparición o descenso
en frecuencia de las erecciones espontáneas
matinales, la disfunción eréctil de manteni-

miento (más que de conciliación), pero funda-
mentalmente la pérdida de libido (deseo sexual
hipoactivo).(19) También presenta orgasmos
menos intensos y de menor duración, se alarga
el período para una segunda erección luego del
coito (período refractario).(20) Todo esto es
muchas veces causa de importantes repercusio-
nes en la autoestima, la seguridad y el vínculo
de pareja.

• Repercusiones psicoemocionales:
“Síndrome de Irritabilidad Masculina”

Ya en el 2002 el científico escocés Gerald Lin-
coln, trabajando en la Unidad de Reproducción
Humana del Medical Research Council inves-
tigó esta nueva condición. Realizó una investi-
gación por varios años a animales machos mi-
diéndoles el nivel de testosterona y determinó
que el mismo disminuía progresivamente, tor-
nándolos más irascibles, sensibles y poco co-
municativos en el aspecto sexual, el cual deno-
minó Síndrome de Irritabilidad Masculina.

En el 2004, el psicoterapeuta estadounidense
Jed Diamond publicó el libro “El Síndrome de
Irritabilidad Masculina”. Anteriormente ya
había publicado “Menopausia masculina”,
ambos libros tuvieron gran repercusión, exhi-
biendo una problemática que se veía desde ha-
cía tiempo en la consulta médica de varones de
40 o 50 años. Todos consultaban por falta de
energía, poca motivación, disminución del de-
seo sexual y cambios importantes del humor:
más irritabilidad, depresión y más agresividad.
Se puso como ejemplo de este estado de ánimo
a uno de los 7 enanitos que acompañaban a
Blancanieves, siempre gruñón, malhumorado,

irritable, por lo que se asignó el nombre de:
“Grumpy man”.

El Dr. R. Petty, Director de la Wellman Clinic
de Londres, Inglaterra, destaca que el 50% de
los hombres a los 45 años presentan algunos de
los síntomas del Síndrome de Irritabilidad, por-
centaje que aumenta al avanzar la edad y dice
que el tratamiento de sustitución hormonal en
poco tiempo va a ser tan popular como los que
se aplican en las mujeres.

El Síndrome de Irritabilidad Masculina es un
cuadro depresivo con cuatro características dis-
tintivas: exagerada sensibilidad, cólera, frus-

Causas testiculares
e hipotalámico hipofisiarias

Fuente: Devoto C. , Aravena C.  Facultad de Medicina, Universidad de Chile

Condiciones clínicas asociadas
a alta prevalencia de ADAM
- Estrés, Trastornos adaptativos
- Sedentarismo
- Fármacos que interfieren en producción o metabolismo
de la testosterona: glucocorticoides, ketoconazol,
opioides, hipnóticos, ansiolíticos.

- Tóxicos: alcoholismo, tabaquismo, drogadicción
(marihuana, heroína, cocaína, morfina)

- Adelgazamiento asociado al VIH
- EPOC moderado o severo
- Infertilidad
- Osteoporosis
- Insuficiencia Renal Crónica
- Trastornos Depresivos
- Fatiga inexplicada
- Cardiópatas
- Diabetes mellitus no insulino requiriente
- Deficiencia de minerales y vitaminas (Zinc)

Fuentes: Bhasin S, et al.J Clin Endocrinol Metab. 2006;91:2000
Laaksonen DE et al. Eur J Endocrinol 2003, 149: 601-608

Tabla III

Tabla II
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tración y angustia. Otros síntomas habituales
de la depresión del hipogonadismo son los si-
guientes: hostilidad (con pérdidas del control
de la agresividad), rencor (no perdona, pero
generalmente luego se arrepiente), ansiedad,
enojo, impaciencia, aplanamiento afectivo
(disminuyen las demostraciones de los senti-

mientos), impenetrabilidad (cara de piedra),
desesperanza, sentimiento de fracaso, aumen-
ta el consumo de alcohol y tabaco, refugio en
la televisión, rabietas, práctica excesiva de
deportes o por el contrario decaimiento total,
exigencia excesiva en la relación con los
miembros de su familia y desconfianza. A todo
esto lo acompaña una conducta demandante y
desafiante.

• Repercusiones en la pareja
Estas circunstancias amargan al que las padece
y a quien lo soporta. Muchos hombres perci-
ben estos cambios pero no consiguen entender
lo que les ocurre, y terminan creyendo que la
culpa es de la pareja, los hijos, del dolor de es-
palda, o cualquier otra excusa. Su vida domés-
tica, social y afectiva puede llegar a deteriorar-
se mucho.

A nivel emocional se cambia la forma de en-
tender la vida, la siente poco placentera y le
resulta un clima de pareja, de familia o de vida
poco eficaz, en el que no se ha sabido encon-
trar la tranquilidad o el entendimiento con el
otro. Cuando la pareja presenta las alteraciones
emocionales propias de la menopausia simul-
táneamente con el varón, el fracaso en la rela-
ción es la regla.

• Causas de la
declinación androgénica parcial

Estudios realizados en monjes por Vermeulen(10)

y posteriormente el estudio epidemiológico de
Rancho Bernardo(11) demostraron que la edad
era el factor determinante en la disminución pro-
gresiva de la testosterona.

La variabilidad en las concentraciones de tes-
tosterona en el anciano está determinada por
muchas causas descritas, algunas sin posibili-
dad de ser evitadas. Se describen factores testi-
culares e hipotálamo hipofisarios, (Tabla II)
junto con determinados hábitos de vida y con-
diciones comórbidas (Tabla III).

El cuestionario Androgen Deficiency in Aging
Male (ADAM) (deficiencia de andrógenos en
hombres de edad) fue diseñado por el Dr. J. E.
Morley, Saint Louis University School of Medi-
cine, División de Medicina Geriátrica y GREEC,
Saint VA Medical Center para tratar de medir
objetivamente los síntomas y relacionarlos con
los niveles de andrógenos (Figura 1). Se com-
probó en hombres entre 40 y 62 años, correla-
ción entre síntomas y niveles de testosterona li-
bre y biodisponible.(21)

Test screening ADAM

Figura 2

Calculadora web

Cuestionario Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM)
(deficiencia de andrógenos en hombres de edad) fue dise-
ñado por el Dr. J. E. Morley, Saint Louis University School
of Medicine, División de Medicina Geriátrica y GREEC,
Saint VA Medical Center.
1. ¿Tiene disminución de la libido (deseo sexual)?
2. ¿Tiene falta de energía?
3. ¿Tiene una disminución de la fuerza,

resistencia o ambas?
4. ¿Ha perdido talla?
5. ¿Ha notado que ha perdido

la alegría de vivir?
6. ¿Está triste, malhumorado, o las dos cosas?
7. ¿Son sus erecciones menos firmes?
8. ¿Ha notado un deterioro en su capacidad

para practicar deportes?
9. ¿Se queda dormido después de cenar?

10. ¿Ha habido un deterioro reciente
en su desempeño laboral?

Contestar que “SI” a las preguntas 1 ó 7, o a 3 cualquiera de
las demás preguntas es altamente sugestivo de PADAM (21).
Figura 1
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En nuestra práctica clínica diaria conocer las manifes-
taciones de la citada entidad permitirá proponer un tra-
tamiento adecuado durante el envejecimiento con el
objetivo de lograr una mejor calidad de vida de nues-
tros pacientes.

Diagnóstico bioquímico
El acto de realizar una medición de testosterona total
no nos informa sobre la testosterona biológicamente
activa, que es la que se encuentra disponible para ac-
tuar sobre el efector. La testosterona biodisponible o
biológicamente activa está formada por la testostero-
na libre más la ligada a la albúmina. Con la edad au-
menta la SHBG y disminuye la testosterona libre y
por lo tanto la actividad biológica o acción de la tes-
tosterona en los efectores.(2, 10)

Para realizar un correcto diagnóstico de hipogonadis-
mo asociado al envejecimiento, es preciso dosificar
testosterona total, libre, y calcular la biodisponible.

Con la dosificación de gonadotrofinas es que podemos
clasificar, y así acercarnos a la etiología del cuadro clíni-
co, en hiper o hipo gonadotropo.

En 1997, se formó en Gran Bretaña una nueva socie-
dad, para el estudio y tratamiento del hombre con en-
vejecimiento, llamada ISSAM (Internacional Society
for the Study of the Aging Male). El fin es promover
la investigación y el estudio de las enfermedades por
el envejecimiento, y estimula a la población médica a
hacer abordajes multidisciplinarios sobre estas enfer-
medades, para promover el concepto de “envejecimien-
to saludable”. En la página web: www.issam.ch, hay
una calculadora de testosterona libre y bio disponible
(Figura 2).

Tratamiento
La sustitución hormonal en hombres que tienen bajos
niveles de andrógenos produce bienestar general, au-
menta la fuerza y masa muscular, restablece la masa
ósea y mejora la función sexual.(5, 6, 7)

Quienes reciban el tratamiento de reemplazo deben
realizar controles médicos periódicos para detectar
posibles efectos adversos, como el aumento del he-
matocrito, los cambios en el perfil lipídico o el creci-
miento prostático anormal. Es de elección realizarlo
mediante equipo interdisciplinario, donde deben inte-
grarse las diferentes especialidades: urología, endo-
crinología, medicina interna, sexología médica, hema-
tología y psiquiatría. La terapia médico sexológica
ocupa un lugar fundamental, para la evaluación y tra-
tamiento mediante enfoques terapéuticos focalizados
de las disfunciones sexuales detectadas, que en la
mayoría de los casos, es lo que lleva al paciente a la
demanda de sustitución hormonal.

Al mismo tiempo es fundamental asistir a los dos miem-
bros de la pareja, para realizar enfoque terapéutico ten-
diente a sanar el vínculo, renovar el compromiso, abrir
la puerta al reenamoramiento y aportar técnicas de en-
riquecimiento sexual para la pareja rutinaria.

Los primeros mitos y falsas creencias a aclarar pre-
vio al comienzo del tratamiento, son los efectos del
mismo sobre la salud prostática.

• Sustitución androgénica y próstata
Son dos los aspectos a considerar: la presencia previa
o aparición intratratamiento de uropatía obstructiva
baja (UOB) asociada a hiperplasia prostática benigna
(HPB); y la relación entre el tratamiento y el desarro-
llo de cáncer de próstata.

En el grupo etario que nos ocupa, la UOB es de alta
incidencia y debe ser evaluada y eventualmente tra-
tada previo al inicio del tratamiento sustitutivo, fren-
te a la posibilidad de verse agravada por el mismo.

En cuanto al desarrollo de cáncer de próstata, no hay
evidencia significativa de un aumento de su inciden-
cia en la población tratada siendo de primordial im-
portancia su pesquiza pre tratamiento con tacto rectal
y dosificación de PSA. El ingreso a terapia sustituti-
va no constituye per se indicación para realización de
biopsia prostática.
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Es de destacar que las líneas de trabajo más
recientes no incluyen a la neoplasia intraepi-
telial prostática (PIN) como contraindicación
absoluta para el tratamiento; y que incluso se
está realizando ya en ciertas condiciones, tra-
tamiento sustitutivo post prostatectomía radi-
cal, con buenos resultados (si bien se trata por
el momento, de estudios de bajo nivel de evi-
dencia).

• Beneficios de la
sustitución androgénica

1- Sobre la composición corporal

En varios estudios se ha demostrado que este tra-
tamiento consistentemente aumenta la masa
muscular y disminuye la grasa corporal (sobre
todo el perímetro abdominal). La masa corporal
total se mantiene incambiada. Los efectos sobre
la fuerza muscular, son variables, dependiendo
de cada estudio.(23)

2- En pacientes cardiópatas

Se ha comprobado que mejoran los síntomas de
angina, reduce la isquemia cardíaca inducida por
el ejercicio, mejora la capacidad y tolerancia al
ejercicio en insuficiencia cardíaca moderada a se-
vera.(24, 26) Tanto la deficiencia como el exceso an-
drogénico se relacionan con alteraciones desfa-

vorables del lipidograma e incremento en el ries-
go cardiovascular. Mantener una normalidad en
las concentraciones de andrógenos promueve es-
tabilidad del metabolismo lipídico.(24)

3- Sobre la densidad mineral ósea

Se ha comprobado que disminuye la resorción,
aumenta la formación ósea y mejora la densi-

dad mineral en cadera y columna. Los efectos
son mayores a menores niveles de testosterona
previos.(27)

4- Sobre la función cognitiva y el humor

Los efectos son variados, reportándose aumen-
to de la sensación de bienestar, mejoría en los
parámetros de depresión y alguna mejora en
memoria visual en hombres con hipogonadis-
mo sin otra comorbilidad.(28)

5- Sobre el funcionamiento sexual

Restaura la libido y mejora el funcionamien-
to sexual general, con aumentos de score en
test de deseo sexual, mejoría en la performan-
ce y motivación sexual,(29) aumenta el núme-
ro de erecciones matinales espontáneas(30) y
gran aumento en frecuencia de las relaciones
sexuales.(31) La testosterona reestablece la ca-
pacidad de relajación de los cuerpos caver-
nosos peneanos y controla la expresión de la

1. Nieschlag E, Freischmen C W, Wickings E J,
Schürmeyer Th. A new look at testicular
functions in old age. In D'Agata R, Lipsett M
B, Polosa P, Van der Molen H J, ed. Recent
advances in male reproduction: molecular
basis and clinical implications. New York:
Raven Press, 1983;145 - 149.

2. Harman SM, Tsitouras PD. Reproductive hor-
mones in aging men. I. Measurement of sex
steroids, basal luteinizing hormone and Le-
ydig cell response to human chrorionic go-
nadotropin. J Clin Endocrinol Metab 1980;
51: 35 - 40.

3. Vermeulen A, Deslypere J P. Leydig cell
function in normal men: effect of age, life -
style, residence, diet and activity. J Clin
Endocrinol Metab 1984; 59: 955 - 962.

4. Weinbauer G F, Gromoll J, Simoni M, Nies-
chlag E. Physiology of testicular function. In:
Nieschlag E, Behre HM, ed. Male reproducti-
ve health and dysfunction. Berlin: Springer-
Verlag, 1997; 25 - 57.

5. Lunglmayr G. Trial on androgen supplemen-
tation in aging man. In: Waites G F H, Frick J,
Baker G W H, ed. Current Advances in Andro-
logy. Bologna: Moduzzi Editore, 1997; 289 -
292.

6. Tenover J. Androgen therapy in aging men.
In: Bhasin S, Gabelnick H L, Spieler J M,

Swerdloff R S, Wang C, Kelly C, ed. Pharma-
cology, biology, and clinical applications of
androgens. New York: Wiley - Liss, 1996;
309 - 318.

7. Vermeulen A. Androgen replacement therapy
in the aging male. A critical evaluation. J Clin
Endocrinol Metab 2001; 86: 2380 - 2390.

8. Harman SM, Metter EJ, Tobin JD, Pearson J,
Blackman MR. Longitudinal effects of aging
on serum total and free testosterone levels in
healthy men. J Clin Endocrinol Metab 2001;
86: 724 - 731.

9. Tenover J. Declining testicular function in
aging men. Int J Impot Res 2003; 15: 3 - 8.

10.Winters SJ, Troen P. Episodic luteinizing
hormone (LH) secretion and the response of
LH and follicle-stimulating hormone to LH-
releasing hormone in aged men: evidence for
coexistent primary testicular insufficiency
and an impairment in gonadotropin secre-
tion. J Clin Endocrinol Metab 1982; 55: 560
- 565.

11.Kaufman JM, Deslypere JP, Giri M, Ver-
meulen A. Neuroendocrine regulation of pul-
satile luteinizing hormone secretion in elderly
men. J Steroid Biochem Molec Biol 1990; 37:
421 - 430.

12.Tenover J, Matsumoto AM, Plymate SR,
Bremmer WJ. The effects of aging in normal

men on bioavailable testosterone and luteini-
zing hormone secretion: response to clomi-
phene citrate. J Clin Endocrinol Metab 1987;
65: 1118 - 1126.

13.Tsitouras PD. Effects of age on testicular
function. Endocrin Metab Clin North Am 1987;
16: 1045 - 1059.

14.Gray A, Feldman HA, McKinlay JB, Lon-
gcope C. Age, disease and changing sex
hormone levels in middle-age men: results
of the Massachusetts male aging study. J
Clin Endocrinol Metab 1991; 73: 1016 -
1025.

15.Stearns EL, Mc Donnell JA, Kaufman BJ,
Lucman TS, Winter JSD, Faiman C. Declining
testicular function with age. Am J Med 1974;
57: 761 - 766.

16.Nieschlag E, Lammers U, Freischem CW,
Langer K, Wickings EJ. Reproductive func-
tions in young fathers and grandfathers. J
Clin Endocrinol Metab 1982; 55: 676 -
681.

17.Kinsey AC, Pomeroy WB, Martin CE. Sexual
behavior in the human male. Philadelphia: W
B Saunders, 1948; 236 - 237.

18.Davidson JM, Chen JJ, Crapo L, Gray GD,
Greenleaf WJ, Catania JA. Hormonal chan-
ges and sexual function in aging men. J Clin
Endocrinol Metab 1983; 57: 71 - 77.

Declinación androgénica o Andropausia

Julio 2008 •  en Medicina 69

Efectos Adversos Comentarios (33-38)
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PDE-5 a dicho nivel, por lo que con el trata-
miento el paciente evidencia mejoría en la
respuesta a los inhibidores de la PDE-5 (Sil-
denafil).(32)

Necesidad de realizar tratamiento
El no realizar tratamiento de sustitución hor-
monal siendo el paciente hipogonadal, aumen-
ta los riesgos de fracturas por osteoporosis, en-
fermedad cardiovascular, diabetes, reduce la
calidad de vida por menor sensación de bienes-
tar, depresión, menor fuerza muscular y funda-
mentalmente por alta prevalencia de disfuncio-
nes sexuales y peoría en la performance sexual
en general.

Conclusiones
La deficiencia androgénica, entidad de presen-
tación insidiosa y alta prevalencia constituye
un importante desafío diagnóstico. Tiene im-
portantes consecuencias orgánicas y sexuales
que han sido enumeradas.

El tratamiento de sustitución ha demostrado
grandes efectos sobre diferentes órganos y sis-
temas pero fundamentalmente, mejora la cali-
dad de vida de nuestros pacientes. Los benefi-

cios del mismo predominan notoriamente fren-
te a los riesgos, lo que lo ha hecho una terapia
de vanguardia y gran popularidad en muchos
centros del mundo.

Es fundamental tener claro los requisitos de in-
clusión, realizar un abordaje interdisciplinario
y controlar y monitorizar los elementos adver-
sos.

Tabla IV

Riesgos del tratamiento
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