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INTRODUCCION

Objetivos del consenso

Diagnostico

@ Establecer criterios diagndsticos claros para identificar
el hipogonadismo masculino asociado a la edad y
diferenciarlo de otras afecciones mediante un enfoque
individualizado y basado en la evidencia®.

Tratamiento

A : .
Actualizar el consenso previo incorporando las

indicaciones actuales para el tratamiento hormonal
sustitutivo (THS) y resumir los beneficios y riesgos
asociados’.

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion.)



DIAGNOSTICO

Cribado dirigido

003 El cribado poblacional masivo no esta recomendado?; debe
{'Q\] restringirse a pacientes con sintomatologia consistente y condiciones
de elevada prevalencia de hipogonadismo?:

o) - o) ¢y

& =
Diabetes mellitus 23 Osteoporosis3 Enfermedad 3rena| EPOC modgrada-
crénica grave
o) 3) 2
& Q3 'l

Patologias/farmacos que

1 3 e
VIH con pérdida de peso Infertilidad afecten su produccién?

2. Jayasena CN, et al. Clin Endocrinol. 2022;96(2):200-19. 3. De Silva NL, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2024;12(10):761-74.




e 2900000000000 00 ¢ 9000

SR RN E N N R RN N N B A

PP 0000000000000 0
9 0000060606000 000 00

L B S R BE BN B IR X B S

000000

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Identificacion de perfiles clinicos clave

Muchos sintomas pueden superponerse con el envejecimiento o ser secundarios a comorbilidades
frecuentes’. Es importante diferenciar entre hipogonadismo organico y funcional en estas poblaciones.

Paciente con obesidad'

» La pérdida de peso es prioritaria .
antes de iniciar tratamiento
farmacologico. .

tipo 2 y sindrome metabdlico.

» Mayor reduccion de peso se asocia a la insulina y el perfil glucémico.

con aumento de testosterona. .

reducir peso o mejorar el estado
cardiometabdlico.

* Puede considerarse el uso de
agonistas GLP-1 o combinaciones
GLP-1/GIP en los casos con
indicacion.

Paciente metabolico (DM2)3

Medir testosterona en diabetes de
El THS parece mejorar la resistencia

No debe usarse con el unico fin de

Paciente anciano/fragil’

» Evitar exposiciones maximas a la

testosterona en pacientes fragiles.

* Priorizar comorbilidades multiples

antes de iniciar THS.

» Es aconsejable priorizar transiciones

seguras entre formulaciones.

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacién). 3. De Silva NL, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2024;12(10):761-74.
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DIAGNOSTICO

Identificacion: los 4 dominios sintomaticos

El hipogonadismo presenta un espectro de manifestaciones en multiples dominios”:

o3)

| Sexuall4-6

o)

Cognitivo*

Baja libido, disfuncion eréctil y
reduccion de erecciones matutinas
(TT < 11 nmolll).

Alteraciones del animo, irritabilidad y
dificultad de concentracion.

w»)

Y | Metabolico?

H)

Fisico’:8

Fatiga, pérdida de masa muscular e
incremento de adiposidad visceral.

Resistencia a la insulina y trastornos
cardiometabdlicos asociados.

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion). 4. Giagulli VA, et al. Andrology. 2020;8(6):1628-41. 5. Wu FCW, et al. N Engl J Med.
2010;363(2):123-35. 6. O'Connor DB, et al. J Sex Med. 2008;5(6):1374-85. 7. Forbes GB, Reina JC. Metabolism. 1970;19(9):653-63. 8. Tsai E, et al. Int J Obes. 2000;24(4):485-91.



DIAGNOSTICO

Rigor en el laboratorio: el méetodo de referencia

%

)

Iﬂ)

Extraccion matutina®1
Antes de las 11:00 a.m., en ayunas y tras sueno reparador.

Confirmacion obligatoria®
Dos mediciones independientes separadas por 2-4 semanas.

TESTOSTERONA

o ETPOtoa'@mna Total (1)
SPeCUOMOtia do masgs A

Espectrometria de masas2-14

El método de referencia analitico para determinar la testosterona
total (TT).

cFT (libre calculada)'15:16
Clave para interpretar resultados en rangos limitrofes (8-12 nmol/l).

232 @ Evitar mediciones durante enfermedades agudas (infecciones, cirugias recientes) por supresion

fisiologica del eje317-19,

1. SEEN-AEU. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. (En proceso de publicacion). 3. Jayasena CN, et al. Clin Endocrinol. 2022;96(2):200-19. 9. Brambilla DJ, et al. J Clin
Endocrinol Metab. 2009;94(3):907-13. 10. Brambilla DJ, et al. Clin Endocrinol. 2007;67(6):853-62. 11. Caronia LM, et al. Clin Endocrinol. 2013;78(2):291-6. 12. Herold DA, Fitzgerald RL. Clin Chem. 2003;49(8):1250-1.
13. Taieb J, et al. Clin Chem. 2003;49(8):1381-95. 14. Wang C, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2004;89(2):534-43. 15. Fiers T, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2018;103(6):2167-74. 16. Vermeulen A, et al. J Clin
Endocrinol Metab. 1999;84(10):3666-72. 17. Spratt DI, et al. J Clin Endocrinol Metab. 1993;76(6):1548-54. 18. Woolf PD, et al. J Clin Endocrinol Metab. 1985;60(3):444-50. 19. Livingston M, et al. Int J Clin Pract.

2017;71(11):e12995.




DIAGNOSTICO

Algoritmo de decision: umbrales

Diagnosticar solo ante sintomas consistentes + evidencia bioquimica persistente’.

Criterios de corte bioquimicos operativos:

-
TT > 12 nmol/l (346 ng/dl)
. Descarta el diagnostico de
hipogonadismo'-29,
\_
4
TT <8 nmol/l (230 ng/dl)
ﬂ] Diagnéstico probable. Determinar LH/PRL
para definir la etiologia®20.
\_
4
TT 8-12 nmol/l (230-346 ng/dI)
. o Evaluar cFT. Un valor < 6,5 ng/dl es muy
Zona gris o limitrofe sugestivo de hipogonadismo™.20.21,
L

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion). 20. Corona G, et al.
Andrology. 2020;8(5):970-87. 21. Kanakis GA, et al. Maturitas. 2023;178:107854.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Clasificacion etiologica

Una vez confirmado el déficit, determinar LH/PRL para orientar la causa’-2°;

Hipogonadismo primario Hipogonadismo secundario

Criterio bioquimico: LH > 10 Ul/I Criterio bioquimico: LH < 5 Ul/I
Causas posibles: Testicular: Causas posibles: Hipotalamo-
sindrome de Klinefelter, trauma, hipofisaria: obesidad, opioides™-20
orquitis 20 Estudio clave: RM pituitaria (si
Estudio clave: Cariotipo/ecografia TT < 6 nmol/1)?4

testicular?223

@ 7

Hipogonadismo funcional

Criterio bioquimico: Variable
Causas posibles: Factores
reversibles: estilo de vida, DM2'
Estudio clave: Abordaje
metabdlico

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion). 20. Corona G, et al. Andrology. 2020;8(5):970-87. 22. Kolb BA, et al. Fertil Steril.

2000;74(2):234-8. 23. Papanikolaou N, et al. Endocrinol Metab Clin North Am. 2022;51(1):133-48. 24. Salonia A, et al. Eur Urol. 2025;88(1):76-102.



TRATAMIENTO

Vitalidad y salud en el hombre mayor

El envejecimiento no debe ser sinonimo de hipogonadismo
sintomatico. El consenso establece que el objetivo no es “subir un
numero”, pero un THS bien indicado puede mejorar la salud y la
calidad de vida con seguridad clinica’.

AL RECUPERAR LA FUNCION PUEDE:
\-/\ Mejorar la composicion corporal’.

i L A Rcducinla fatiga crénica’.

00000
00000

i D Importante: estas mejoras no son, por si solas, indicaciones para iniciar tratamiento con testosterona’.

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion.)



TRATAMIENTO

Abordaje gradual: factores reversibles

Antes de instaurar el THS, abordar los factores funcionales subyacentes:

Intervencion en el estilo de vida

En sobrepeso y obesidad, la pérdida de peso es

prioritaria’.
Conciliaciéon farmacologica
.3& \ Relacion directamente proporcional entre reduccion de (’ \ Identificar y ajustar farmacos que sees
grasa visceral e incremento de testosterona endégena’. 0 deprimen el gje: jaciis
-\ - - N\, * Opioides y glucocorticoides’
V \ Uso de agonistas GLP-1/GIP avalado por sus beneficios A |« Esteroides anabdlicos’ i
andrologicos’.  Bloqueadores de 5a-reductasa’

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion.)



TRATAMIENTO

Formulaciones recomendadas'

La formulacién mas adecuada debe seleccionarse de forma individualizada, segun disponibilidad,
caracteristicas clinicas, comorbilidades y preferencias del paciente’.

Via de Pauta de Monitorizacion

Principio activo o o Presentacion e m Observaciones
administracion dosificacion analitica \

A la mitad del Fluctuaciones marcadas de testosterona.
intervalo entre Necesidad de administracion por
inyecciones personal sanitario cualificado.

Cipionato de Ampollas de 100 mg 250 mgcada2o 3

Intramuscular
testosterona y 250 mg semanas

* oo

1.000 mg/12 Al final del estables. Inyeccion i.m. profunda y lenta,

semanas; 22 dosis a  intervalo de con monitorizacion durante 30 min.

las 6 semanas dosificacion Necesidad de administracion por
personal sanitario cualificado.

Undecanoato de Ampollas de 1.000
Intramuscular
testosterona mg
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Sobres de 50 mg/5 g
Y (2%)
Gel de ) Transdérmica 20 mg/g (2%), 1
testosterona ion =
pulsacion = 23 mg
de testosterona

50-100 mg/dia (10 2
sobres al dia)

De 1 a 3 pulsaciones
diarias

Mejor simulacién del ritmo circadiano.
Riesgo de transferencia por contacto.
Posibilidad de suspensién inmediata ante
efectos secundarios.

PPS

Al menos 2 horas
después de la
ultima aplicacion
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TRATAMIENTO

Efectividad del THS en sintomas

QB Deseo sexual/libido? ELEVADA EVIDENCIA

@ Funcion eréctil’ RECOMENDADA
= | Densidad 6sea*’ MEJORA
2ei ‘—.\ Estado de animo' BENEFICIO MODERADO

El THS muestra el mayor beneficio clinico en sintomas sexuales y composicién corporal. En el aspecto 6seo mejora
la DMO, pero no disminuye el riesgo de fracturas’.

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion.)



SEGURIDAD

Contraindicaciones absolutas'24

Cancer de préstata localmente avanzado o
metastasico

>)

Cancer de mama en el varon

Deseo activo de preservar la fertilidad a corto plazo

Concentracion de hematocrito basal 2 54%

Insuficiencia cardiaca congestiva no controlada (NYHA
de clase lll y IV)

B) B B B

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion). 24. Salonia A, et al. Eur Urol. 2025;88(1):76-102.



SEGURIDAD

Seguridad y seguimiento

.:n.\ Monitorizacion estructurada: seguimiento clinico y analitico (hematocrito,
PSA, TT) alos 3, 6 y 12 meses; luego, con periodicidad anual.

Cancer de proéstata’ Eventos cardiovasculares' Eritrocitosis’ 2
No hay evidencia de mayor Evaluar factores de riesgo Mantener el hematocrito por Siiee
riesgo asociado al THS en previos antes y durante el debajo del 54% durante todo el S
pacientes correctamente tratamiento. seguimiento.

seleccionados.

1. Executive summary of the national consensus on age-related male hypogonadism. SEEN-AEU. (En proceso de publicacion.)
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