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n 1993 el National Institute of Health (NIH) Conference (1) define la dis-

funcion eréctil (DE) como “la incapacidad para conseguir o mantener la

suficiente rigidez del pene que permita una relacién sexual satisfactoria”.
Tal definicién, pese a no incluir posibles alteraciones en otras fases de la res-
puesta sexual (deseo, eyaculacién u orgasmo) asocia capacidad eréctil con sa-
tisfaccién sexual, lo que no siempre sucede, excluyendo a aquellos individuos
que sin erecciéon completa tienen la habilidad de conseguir penetraciones satis-
factorias. Es por ello por lo que se considera més apropiada la recogida en el
DSM-V-TR (2), que la define como “la incapacidad, persistente o recurrente, pa-
ra obtener o mantener una ereccién apropiada hasta el final de la actividad
sexual”.

Desde un principio, el médico debe saber desvincular la ereccién de as-
pectos simbdlicos y trasmitir a sus pacientes que, sin duda, constituye un elemen-
to importante de la sexualidad masculina y que en el caso de que se deteriore
debe intentar restaurarse si el varén lo demanda, pero si ello no es posible, tan-
to el paciente como su pareja, si la tiene, pueden disfrutar de una sexualidad
satisfactoria en funcién de sus preferencias, puesto que la sexualidad es algo
que va mucho més alld de la propia ereccién.

Puntos Clave

e Se define la disfuncion eréctil (DE) como la incapacidad, persistente o re-
currente, para obtener o mantener una ereccién apropiada hasta el final
de la actividad sexual.

® La ereccién constituye un elemento importante de la sexualidad masculing,

pero sin ella también se puede disfrutar de una sexualidad satisfactoria.
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a DE es un trastorno sexual que no siempre se consulta y hasta hace unos

afos tampoco existian instrumentos capaces de medirla con rigor, de ahi la

dificultad en conocer su prevalencia. En el estudio MMAS (3), en el que co-
da hombre evaluaba su capacidad para obtener una ereccién, la prevalencia
de DE de cualquier grado fue del 52%, triplicdndose la probabilidad de que
fuese completa entre los 40 y 70 afios. A raiz de la validacion del indice Inter-
nacional de la Funcién Eréctil (IIEF) (4), se han realizado numerosos estudios de
prevalencia. En Espafa, el estudio EDEM (5) realizado sobre 2.480 varones de
25 a 70 afios, utilizd dos métodos para diagnosticar la DE. Segin la respuesta
a una pregunta clave, la prevalencia global fue del 12,1%, y en base a las pun-
tuaciones recogidas en el IIEF, del 18,9%. Por estos resultados se calcula que en
nuestro pais existen entre un millén y medio y dos millones de hombres con DE
(Figura 1).

Estudios posteriores indican prevalencias similares (6,7) o superiores (8,9) y
confirman que la edad es el principal factor de riesgo, seguidos de otros como
bajo nivel econémico, sedentarismo, obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus, hi-
pertensién arterial y cardiopatia isquémica.

Prevalencia de disfuncion eréctil segun edad

(estudio EDEM, 1998)
Censo 1991, varones de 25 a 70 anos: 10.405.476

1Q 750

L 1.259.063 1.977.040

=

Pregunta al paciente: 12,1% FE-IEF: 19%

fartin Morales et al J Urol 2001

Figura 1. Prevalencia de disfuncion eréctil en Espaiia (datos estudio EDEM).
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Puntos Clave

e La DE es un trastorno que no siempre se consulta.

e La prevalencia de DE en hombres espafioles de 25 a 70 afios es del

12-19% (datos estudio EDEM).
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Para que se pueda producir la erecciéon deben cumplirse ciertas condicio-

nes:

* Adecuado estado emocional en la relacion con la pareja (si la hay) y
actitud hacia la sexualidad que no bloquee los mecanismos fisiolégicos
esponténeos que la propician.

e Estimulacién psicdégena y reflexdgena suficiente.

* Indemnidad en la anatomia del pene, con adecuada vascularizacién e
inervacion.

e Suficientes niveles hormonales y buen equilibrio metabélico.

La ereccién es un fenémeno neurovascular y es el resultado de la activa-
cién del sistema nervioso central (SNC) que integra estimulos psicogénicos (per-
cepcién, deseo, efc.) y sensoriales (audiovisuales, olfativos, etc.), que controlan
la inervacién simpdtica y parasimpética del pene. Los estimulos sensitivos penea-
nos periféricos también son importantes para mantener esta respuesta y para la
activacién de un arco reflejo que puede originar la ereccién en circunstancias
adecuadas y ayudar a mantenerla mientras dure el contacto sexual. Los estimu-
los centrales son coordinados desde el drea predptica medial (APOM) y los ni-
cleos paraventriculares del hipotalamo.

La ereccién se produce a través de la activacién parasimpética que dilata
las arterias cavernosas y helicinas del pene, y relaja el misculo liso travecular,
permitiendo que se expandan los espacios lacunares y quede atrapada la san-
gre por la compresién de las vénulas subalbugineas contra la tinica albuginea
mediante un mecanismo veno-oclusivo. Este proceso esté mediado por la acetil-
colina que estimula la produccién de éxido nitrico (ON) por el endotelio de los
espacios lacunares y por las terminaciones nerviosas no adrenérgicas no colinér-
gicas (NANC) del nervio cavernoso. El efecto relajante del ON estd mediado
por la activacién del enzima guanilato ciclasa y la consiguiente activacién de la
guanosina monofosfato ciclica (GMPc), que actuaria de segundo mensajero en
este sistema. La GMPc es hidrolizada e inactivada a GMP por la fosfodiesterasa
ciclica PDE5 (Figura 2). La ereccién del pene se conservard en la medida que
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Estimulacion sexual .
) Célula
Nervio cavernoso endotelial

Oxido /

Nitrico

Célula Guanilatociclasa
muscular lisa

Relajacion musculo
liso cavernoso

| Ereccion

| Figura 2. Fisiologia de la ereccion, papel del dxido nitrico (elaboracion propia).

se mantenga la relajacién de la musculatura lisa del pene, produciendo més
GMPc (por liberacién de nuevas cantidades de ON) o impidiendo que el GMPc
sea degradado por accién de la enzima GMPc fosfodiesterasa.

La estimulacién simpdtica provoca la contraccion de las arterias helicinas
y del misculo liso travecular produciendo flacidez del pene. Eso significa que
si el tono simpético es elevado puede comprometerse la ereccién. Esta accién
estd mediada por la noradrenalina. La dopamina y la serotonina también pare-
cen inhibir la ereccién y, de igual modo, el péptido endotelina y algunos icosa-
noides (PGF2a, tromboxano A2) participan en el mantenimiento de la flacidez
peneana.

En el complejo mecanismo de la relajacién y contraccion de la musculatu-
ra lisa cavernosa intervienen ofros elementos cuya funcién no estd del todo clo-
ra, asi, por ejemplo, se sabe que la bradiquinina intracavernosa favorece la re-
lajacién de los cuerpos cavernosos, mientras que la angiotensina Il y la
endotelina 1 la contraccién. El papel del péptido intestinal vasoactivo (VIP), de
las prostaglandinas E, y E,, los prostanoides més abundantes sintentizados por
el musculo liso del pene, tampoco estd bien definido.

La ereccién es posible gracias a la interacciéon de los elementos anatémi-
cos, nerviosos y hormonales mencionados, con estimulos externos e internos.
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Estimulos sensoriales externos
Para el desencadenamiento de la ereccién es necesario algin estimulo que

active los sentidos, variando en funcién de aspectos culturales. La visualizacion
de ofra u ofras personas que se ajusten a los cénones de belleza que rigen en
la época, iniciard la respuesta. Los estimulos olfativos también parecen ser im-
portantes. Las feromonas son esenciales para activar la sexualidad en los mami-
feros, no existiendo tanta evidencia sobre su influencia en humanos. De entre to-
dos los sentidos el tacto es el de mayor influencia en la ereccién, habiéndose
elaborado mapas eréticos de los puntos mds sensuales. Hoy se sabe que estos
mapas dependen tanto de las experiencias previas como del entorno cultural,
aunque existen zonas de mdxima excitabilidad en las que coincide un mayor
despliegue de terminaciones nerviosas receptoras de sensibilidad.

Estimulos internos

Fantasias eréticas: Constituyen un elemento de suma importancia para
el desencadenamiento de la respuesta eréctil y se sustenta en una o varias expe-
riencias que, dependiendo del estado afectivo, la condiciona. El grado de esti-
mulacién sexual guarda relacién con la calidad y cantidad de las mismas, cons-
tituyendo una de las herramientas bésicas para el tratamiento de la disfuncion
eréctil (10).

El suefio: Durmiendo, una persona normal tiene cuatro o cinco periodos
de fase REM (movimientos oculares rapidos, suefio més ligero y mayor ensofia-
cién), cortas al principio de la noche y més largos al final. El tiempo total de
suefio REM por noche es de entre 90 y 120 minutos en los adultos y lo habitual
es que en el transcurso de ellas se produzcan erecciones (11) que duran de 20
a 30 minutos (12).

La personalidad: La mayor o menor facilidad para la activacién sexual
depende de manera importante de aspectos psicolégicos como la personalidad
y la capacidad imaginativa. La excitabilidad suele ser més dificil en personas
neurdticas y mas fécil en extrovertidas y predispuestas a explorar nuevas senso-
ciones, pudiéndose distinguir aquellas tendentes a la erotofilia (13,14), que res-
ponden con emociones positivas ante la estimulacién sexual y tienden a la bis-
queda de sensaciones y estimulos sexuales, de quienes tienen tendencias
erotofébicas (15), que responden con emociones negativas y que, en mayor o
menor medida, evitan sensaciones y estimulos sexuales.
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Puntos Clave

e Durante la ereccién se dilatan las arterias cavernosas y helicinas del pene,
y se relaja el misculo liso travecular, permitiendo que se expandan los es-
pacios lacunares y quede atrapada la sangre mediante un mecanismo
veno-oclusivo.

@ El proceso eréctil estd mediado por la acetilcolina que estimula la produc-
cién de 6xido nitrico (ON).

@ Los estimulos sensoriales externos y los internos (las fantasias, el suefio, la
personalidad erotofilica) son agentes facilitadores de la ereccién.

11
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iguiendo al Committee of the International Society for Impotence Research (16)

(Tabla 1), segin su etiologia la DE se puede clasificar en orgdanica y psi-

coégena, sin embargo, lo habitual es que su origen sea multifactorial con
implicacién de factores orgdnicos, psicolégicos y conductuales. En los afios 50
a 70 del pasado siglo se consideraba que entre el 70-90% de los casos tenian
un origen psicolégico, pero los reciente avances diagndsticos permiten recono-
cer una causa orgdnica la mayor parte de las veces. Pese a ello, no cabe duda
de que los factores psicolégicos, relacionales y la actitud hacia la sexualidad si-

Tabla 1

Clasificacion de la disfuncion eréctil

Organica

l. Vasculogénica
A. Arteriogénica
B. Cavernosa
C. Mixta

Il. Neurogénica

ll. Anatémica

IV. Endocrinolégica

Psicogena
l. Generalizada
A. Apatia generalizada
1. Pérdida primaria de excitabilidad sexual
2. Descenso de la excitabilidad relacionado con la edad
B. Inhibicién generalizada
1. Trastorno crénico de la intimidad sexual
IIl. Situacional
A. Relacionada con la pareja
1. Pérdida de excitabilidad en una relacién especifica
2. Pérdida de excitabilidad relacionada con el objeto de preferencia
3. Gran inhibicién central debida a conflictos de pareja o tratamientos
B. Relacionada con la ejecuciéon
1. Asociada con ofra disfuncién sexual (por ejemplo, eyaculacién répida)
2. Ansiedad de ejecucion situacional (por ejemplo, miedo al fracaso)
C. Afliccién psicolégica o problemas de adaptacién
1. Asociado con un estado de humor negativo (por ejemplo, depresién) o
mayor estrés vital (por ejemplo, muerte de la pareja).

Nomenclature Committee of the International Society for Impotence Research.
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guen jugando un papel muy importante en cémo el sujeto o la pareja vive el
problema y en las estrategias que se ponen en marcha para superarlo.

De acuerdo con Farré y Lasheras (17), que siguen la terminologia de Haw-
ton (18), desde el punto de vista psicolégico en cualquier cuadro de DE hay que

considerar la presencia de factores predisponentes, precipitantes y mantenedo-
res (Tabla 2).

Tahla 2

Causas psicolagicas de disfuncion eréctil (Farré y Lasheras)

13
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Ansiedad de ejecucion y factores generadores

La DE suele ocurrir en un varén que ha superado la mediana edad y que
pronto comienza a tener pensamientos catastrofistas: “estoy acabado”, “ya no
soy un hombre completo”, “estoy viejo”, “voy a perder el amor de mi pareja”
(si la tienen) o “ya no voy a poder encontrar otra” (si no la tienen). Al parecer,
la ansiedad de ejecucién o desempefio, es el factor Gltimo que desencadena la
pérdida de la ereccién, actuando como precipitante y mantenedor. Esta ansie-
dad es generada por una serie de condicionantes que Abraham y Porto (19) es-
pecifican: Temor al fracaso, obligacién de resultados, altruismo excesivo y auto-
observacién.

Ansiedad anticipatoria y actitud de espectador

Siguiendo el modelo de Barlow (20) (Figura 3), la demanda sexual expli-
cita o encubierta por parte de la pareja en un hombre con dudas en su respues-
ta eréctil promueve en él una serie de condicionantes psicolégicos, esencialmen-
te ansiedad anticipada por temor al fracaso y rutinas de autoobservacion (rol
de espectador), con intentos conscientes de conseguir la ereccién. Sin embargo,
paradéjicamente, consigue lo contrario. La ereccién es un proceso involuntario y
automdtico, y autoobservarse y obsesionarse en conseguirla provoca un empo-
brecimiento de la sensualidad con falta de atencién a los estimulos eréticos y
predominio adrenérgico que aboca al fracaso eréctil.

Cada nuevo “fallo” es un gran golpe a su autoestima y la relacion sexual
se convierte en algo que se teme y que, por lo tanto, se va evitando cada vez

DUDAS SOBRE LA RESPUESTA ERECTIL

l

RUTINAS DE
AUTOOBSERVACION

FALTA DE ATENCION EN
LOS ESTIMULOS EROTICOS

ANSIEDAD ASOCIADA A
COGNICIONES NEGATIVAS

FRACASO ERECTIL

Figura 3. Papel de la ansiedad y la interferencia cognitiva en la disfuncion eréctil (modelo de Barlow).
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mds. Pensar en tal posibilidad, desencadena la angustia y la puesta en marcha
de multitud de pensamientos negativos, verdaderas profecias autocumplidoras,
que refuerzan la ansiedad anticipatoria y perpettan el trastorno.

Catadismo cognitivo

Siguiendo a Farré y Lasheras (21), finalmente los hombres que sufren DE se
adentran en un “cataclismo cognitivo” a través del cual perciben las situaciones
sexuales como amenazantes, subestiman el nivel de excitacién que alcanzan,
pierden la percepcién de control sobre la respuesta eréctil y presentan numero-
sas creencias erréneas.

Conflicto de pareja

En la pareja el proceso de comunicacion es privilegiado pero fragil y es
facil que se produzcan malentendidos, sobre todo cuando lo que se afecta es la
esfera sexual. La sexualidad y la afectividad estén muy ligadas en nuestra cultu-
ra y la mujer, que puede estar también en una edad de crisis en su ciclo vital,
no entiende la actitud de su compafero que, sin explicaciéon alguna, la evita y
se muestra distante afectivamente. En tal situacién puede sentirse rechazada, du-
dar de su atfractivo o pensar “que hay otra”. Quizds en un primer momento,
adoptando una actitud comprensiva, sugiera buscar ayuda, pero suele encon-
trarse enfrente a un hombre irritable e inseguro que niega el problema, con lo
que la mala comunicacién y los malentendidos, en un clima cargado emocional-
mente, abocan al conflicto entre ambos.

Cualquier alteracién en los procesos fisioldgicos de la ereccién puede pro-
piciar su pérdida. En la Tabla 3 pueden verse las principales causas orgdnicas
de DE con su prevalencia aproximada (22).

En la actualidad se acepta que en la gran mayoria de los varones con DE
hay una causa vascular subyacente, concretamente arteriosclerosis en mayor o
menor grado, de ahi que sea mds prevalente en las enfermedades que favore-
cen su progreso. Tras realizar ajuste de edad, se ha demostrado asociacién sig-
nificativa entre DE y enfermedades tan prevalentes como HTA, diabetes o car-
diopatia (23,24). En el estudio MMAS la presencia de DE en cada una estas
patologias se produjo en el 15%, 28% y 39% de los pacientes respectivamente,
cifras muy superiores al 9,6% de prevalencia global en la muestra estudiada.
Otros estudios confirman la validez de estos datos y corroboran que la prevalen-
cia de DE es mds elevada cuando existe comorbilidad (25) (Figura 4).

19
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Causas organicas de DE

Vasculares (60-80%)
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Neurolégicas (10-20%)

Tabla 3

Hormonales (5-10%)

Arteriosclerosis Sistema nervioso central Exceso de estradiol
¢ Tabaco Accidente cerebrovascular ¢ Obesidad

¢ Hiperlipemia Sindrome de apnea del suefio * Hepatopatia

e HTA Enfermedad de Alzheimer Hiperprolactinemia
¢ Diabetes Enfermedad de Parkinson

* Farmacolégica

* Tumor hipofisario
(prolactinomal

Alteraciones del

tiroides

* Hipertiroidismo

e Hipotiroidismo

Alteraciones

suprarrenales

* Sindrome de Cushing

¢ Enfermedad De Addison

Tumor cerebral
Enfermedad de Peyronie Médula espinal
Fracturas pélvicas Traumatismos
Traumatismos perineales Hernia discal
Fractura de cuerpos cavernosos Esclerosis maltiple
Trasplante renal heterotépico  Tumor medular
Sindrome de Leriche Infarto medular
Bypass aorto-iliaco o aorto- Mielomeningocele
femoral Tabes dorsal

Secuelas de la Radioterapia  Nervios periféricos

Secuelas del priapismo Neuropatia diabética Hipogonadismo
Neuropatia alcohélica * Anorquia
Secuelas postquirurgicas * Quimioterapia
* Prostatectomia * Radioterapia
¢ Cistoprostatectomia ¢ Sindrome de Klinefelter
® Reseccion transuretral de prostata
e Cirugia de médula espinal
°

Amputacién rectal

Tomado de Gonzdlez R y Sanchez F. Talleres de préctica clinica en atencién primaria. En:
disfuncion eréctil.

El debut de un cuadro de DE muchas veces constituye una buena oportunidad
para abordar de una manera integral el riesgo cardiovascular del paciente. El vin-
culo entre DE y enfermedad cardiovascular (CV) se sustenta en varios argumentos:

1. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) implicados en
la enfermedad vascular ateroesclerética (26) (Figura 5) también se en-
cuentran en la DE, afectando a la célula endotelial tanto estructural como funcio-
nalmente (Figura 6).

2. Existe un mecanismo patogénico comiUn que implica al ON
y provoca un deterioro del proceso de vasodilatacién arterial, causando altera-
ciones estructurales a medio y largo plazo en las arterias del pene con DE vy,
también, en el lecho vascular de otros 6rganos afectados por la arteriosclero-
sis. El trascendental papel del ON en la patogenia de la DE demuestra el vin-
culo entre ella y la enfermedad CV, existiendo evidencias experimentales y cli-
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| Figura 4. Prevalencia de disfuncion eréctil en diversas patologias segin el estudio MALES.

nicas (28-31) que aportan fundados argumentos a favor de que la disfuncién en-
dotelial es el factor etiolégico primigenio en la enfermedad arteriosclerética
vascular, tanto central como periférica, incluida la DE (Figura 7).

3. La DE se halla con mucha frecuencia entre los pacientes
que padecen otro tipo de enfermedades cardiovasculares (cardiopa-

Prevalencia

Factor de riesgo Criterio e

Tabaco Fumador actual autocomunicado 42%

Hipercolesterolemia = 200 mg/dl 50%

Hipertension arterial > 140/90 mmHg 35%

Sedentarismo Autocomunicado 40%

Obesidad Comunicada (IMC>30) 13%
5%

\Diabetes mellitus Autocomunicada

Banegas JR et al Rev Esp Cardiol Supl. 20086;6:3G-12G.

Figura 5. Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la poblacion general adulta de Espaiia. 1 7
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Alteracion de la Produccion de factores
permeabilidad de de remodelacion celular
membrana

Hiperadhesividad DISFUNCION Alteracion en la produccién
celular ENDOTELIAL de sustancias vasoactivas

Desequilibrio entre factores Estimulacién de la proliferacion
trombéticos y antitrombéticos celular muscular subyacente

| Figura 6. Mecanismos patogénicos implicados en la disfuncion endotelial (tomado de “Disfuncion eréctil, un
marcador de riesgo cardiovascular y de calidad de vida en la pareja” Actvalizacion de competencias en
medicina de familia. DPC SEMERGEN 2009).

tia isquémica, diabetes mellitus, arteriopatia periférica). Respecto a la poblacién
normal, el riesgo de que los pacientes diabéticos presenten un trastorno eréctil se
multiplica por 4,1 (odd ratio), en pacientes con vasculopatias periféticas por 2,6,
y en hipertensos, dislipémicos o cardiépatas por 1,6 (5) (32). Cuando coinciden
en un paciente diabetes y HTA el riesgo de presentar DE se multiplica por 8,1
(33). De igual modo, la prevalencia de DE en pacientes con Sindrome Metabélico
es elevada y algunos trabajos (34) sefialan un odds ratio de 1,45 entre ellos.
Ademds, de la misma manera que el S. Metabdlico puede predecir la enferme-
dad CV vy el ictus (35,36), también puede ser un factor predictivo de DE (37).

4. La severidad de la DE se correlaciona con la de la enferme-

Resistencia ENDOTELIO
Insulinica DISFUNCIONANTE

Hipertension .
arterial Inicio y progresion de la ateromatosis

Sedentarismo Disfuncion eréctil
y obesidad

| Figura 7. Vinculo entre disfuncion endotelial, placa de ateroma, enfermedad CV y DE (tomado de
“Disfuncion eréctil, un marcador de riesgo cardiovascular y de calidad de vida en la pareja” Actualizacion de
competencias en medicina de familia. DPC SEMERGEN 2009).
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dad CV, pudiendo predecir tanto a ésta como al ictus (38). En el estu-
dio COBRA (39) se evalué la relacién entre DE y aterosclerosis coronaria, segin
la presentacién clinica coronaria y la carga de aterosclerosis, en pacientes con
enfermedad arterial coronaria demostrada mediante angiografia. Los resultados
demostraron que la prevalencia de DE en pacientes con enfermedad de un solo
vaso era significativamente mayor en aquellos con sindrome coronario crénico y
menor enire los que sufrian el agudo (67% frente al 22%). Esta observacién re-
fleja la mayor carga aterosclerética de los pacientes con enfermedad crénica.
En este estudio también se puso de manifiesto la asociacién entre la intensidad
de la DE y el grado de aterosclerosis; la DE grave (puntuacién del IIEF < 10)
era significativamente més frecuente en los pacientes con enfermedad de varios
vasos respecto a los que tenian enfermedad de un solo vaso (31% frente al
12,5%). En el mismo estudio, el 93% de los pacientes con sindrome coronario
crénico notificd sintomas de DE antes de la aparicién de su angina de pecho,
con un intervalo medio de 24 meses (limites 12-36). Este dato refuerza la idea
de una anticipacién diagnéstica de al menos 2-3 afos entre la aparicién de la
DE y la de enfermedad arterial coronaria sinftomdtica.

Muchos otros estudios confirman que la DE es un predictor significativo de
eventos CV futuros en hombres asintématicos (40,41), lo que se explicaria me-
diante la hipétesis del tamafio arterial. Dado que la aterosclerosis es una enfer-
medad generalizada, todas las arterias del organismo presentan, en mayor o
menor medida, alteracién de la funcién endotelial y la posibilidad de desarrollar
placas ateromatosas. La presencia de DE como marcador precoz de arterioescle-
rosis radicaria en que las arteria peniana tiene un didmetro de 1 a 2 mm (42),
en todo caso menor que el de la coronaria (3 a 4 mm), la carétida interna (5 a
7 mm) y la femoral (6-8 mm), por tanto cualquier lesion en ella tiene una reper-
cusion clinica mds temprana.

5. El abordaje terapéutico de los FRCV mejora la DE. Asi, la su-
presién del hdbito de fumar, o la pérdida de peso en un paciente obeso, propi-
cia la mejora de la funcién eréctil (43).

Puntos Clave

e La DE suele tener un origen multifactorial con implicacién de factores orgé-
nicos, psicolégicos y conductuales.

e A menudo, la ansiedad de ejecucion o desempefio es el factor que desen-
cadena la pérdida de la ereccién y la mantiene.

o El debut de un cuadro de DE constituye una buena oportunidad para abor-
dar de una modo integral el riesgo cardiovascular del paciente, ya que

existe un estrecho vinculo entre DE y enfermedad CV.
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ara el diagnéstico de la DE, la herramienta fundamental es la anamnesis.

Aunque las cosas estén cambiando, todavia muchos hombres tienen repa-

ros en consultar explicitamente un problema sexual, de ahi la importancia
de preguntar, con naturalidad y sentido de la oportunidad, entre la poblacién
en riesgo de sufrir DE (Tabla 5).

Se proponen algunas preguntas para hacerlo que no suelen levantar resis-
tencias: “Algunos pacientes que presentan este mismo trastorno (por ejemplo,
diabetes) tienen dificultades sexuales, sle ocurre a usted algo similaré”, o “en
cuanto a su vida sexual, zestd Ud. satisfecho?” o “en relacién a su actividad se-
xual, stiene Ud. alguna dificultad?”.

Generalmente es preferible la participacién de la pareja en el proceso
diagnéstico y de tratamiento, aunque no siempre es posible, ni siquiera reco-
mendable si se constata conflicto entre ellos de dificil control en la consulta del
médico. En cualquier caso, se ha de facilitar la expresién de sentimientos mante-
niendo una actitud empética y de escucha activa.

Discriminar el trastorno eréctil
e Descripciéon pormenorizada de lo que le ocurre. Se le puede pedir que
describa la primera y la Oltima vez que le ha sucedido, si tuvo una
ereccion y la perdié, o si no la tuvo o fue parcial, si consiguié la pene-
tracion, etc.

Tabla 5

Situaciones en las que esta especialmente indicada la deteccion activa
de disfuncion eréctil

* Mayores de 50 afios e ETS

* Mayores de 40 afios con 2 o més FRCY e Obesos

* Diabéticos (especialmente aquellos ® Fumadores
con mds de 10 afios de evolucion) ® Depresidn

* Hipertensos * Ansiedad

* Patologia prostética (especialmente e Consumo alcohélico de riesgo
los prostatectomizados) e Consumo de ofras sustancias de

* Traumatismos pélvicos o perineales abuso.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ETS: enfermedades de transmisién sexual.
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Tabla 6

Aspectos de interés a explorar en la anamnesis de un trastorno eréctil

Discriminar el trastorno
La relacién interpersonal
La salud fisica

La salud mental

El estilo de vida

La historia psicosexual

e sDesde cudndo le sucede? (cuanto mayor sea el tiempo de evolucién
peor suele ser el pronéstico).

e Tipo de inicio: progresivo, brusco o intermitente.

* 5A que lo atribuye? Debe indagarse si existe algin factor desencade-
nante percibido o no por él.

e Valorar la presencia de condicionantes psicolégicos:

1. Ansiedad anticipatoria. Debe preguntarsele si desde el principio
de la actividad sexual tiene miedo al fracaso (ansiedad anticipatoria y expectati-
vas negativas sobre su capacidad eréctil). Que el paciente se “de cuenta” de es-
tos mecanismos permite aplicar la terapia para superarlos.

2. Rutinas de autoobservacion (rol de espectador). De igual ma-
nera, nos interesaremos por conocer si en el transcurso de la actividad sexual
estd excesivamente pendiente de su nivel de ereccién, descuidando el erotismo
de la situacion.

e Erecciones en distintas situaciones: nocturnas, matutinas, con la mastur-
bacién, con material o situaciones eréticas, o con ofras parejas. Hay
que ser cuidadosos al realizar estas preguntas, pues podemos generar
rechazo. Se recurrird a un lenguaje neutro sin herir su sensibilidad.

* Valoracion de ofras fases de la respuesta sexual. Debe preguntarse acerca
de una posible afectacion del deseo, la eyaculacién o el orgasmo. Algu-
nas veces la DE se asocia a ofras disfunciones sexuales o es consecuencia
de ellas, lo cual ensombrece el pronéstico y aconseja su derivacién.

e Afectacién emocional. Debemos interesarnos por cémo vive emocional-
mente el trastorno, sus expectativas, motivacién y planes futuros.

Evaluacion de la relacion interpersonal
® Calidad de la relacién con la pareja (si la hay). Es importante detectar
si estd deteriorada, aspecto que dificulta la intervencién.
® Repercusién del problema sexual en la pareja. Son frecuentes los senti- 21
mientos de inseguridad respecto a su atractivo, o de irritacién porque
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se presuponga una relacién extraconyugal o una falta de afecto. Se de-

be procurar que la pareja venga a la consulta, sobre todo a partir de

la segunda entrevista, y que participe en el tratamiento.

* Evaluar una posible disfuncién sexual en la pareja. Tal circunstancia
complica el tratamiento y obliga al abordaje conjunto de ambos, lo que
suele requerir tratamiento especializado.

e Si el paciente no tiene pareja, pero la busca, la DE suele tener caracte-

risticas especialmente angustiosas. Puede sentirse inseguro, temer el re-

chazo y el problema sexual puede influir en sus perspectivas afectivas.

Evaluacion de la salud fisica

* Existencia de factores de riesgo de DE y antecedentes de enfermedades
orgénicas o intervenciones quirirgicas relacionadas con la DE.

* Investigar si la pareja padece alguna enfermedad orgénica o toma al-
gun farmaco que pudiera perjudicar a la relacién sexual. Los trastornos
de excitacién y orgdsmicos son prevalentes entre las mujeres y repercu-
ten en la pareja.

e Se indagard sobre: Posible toma de medicamentos, tabaquismo, ingesta
de alcohol o de ofras sustancias de abuso y si existe contraindicacién
para tomar férmacos orales especificos para la DE.

Evalvacion de la salud mental
* Evaluar si el paciente o su pareja presentan algin problema psicopato-
légico. Si es asi hay que abordarlo y tener claro que puede afectar al

tratamiento de la DE.

Evaluacion de estilo de vida
* Valorar el nivel de estrés en un dia normal y si ha habido en el trans-
curso del Gltimo afo acontecimientos estresantes.

Historia psicosexual
® Actitudes hacia la sexualidad: prohibitivas o permisivas
e Caracteristicas de su educacién sexual
* Existencia de mitos sexuales que puedan influir en el problema.

Disfuncion eréctil

* Informacién sobre précticas sexuales y técnicas concretas, asi como de la
variaciéon que hayan podido experimentar desde que aparecié el problema.
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Ante cualquier paciente con DE cuya etiologia no esté establecida, la ex-
ploracién fisica debe ir encaminada a descartar enfermedad vascular, neurolégi-
ca, endocrina, genital o prostética.

Estudio bioquimico basico que incluya glucemia basal y perfil lipidico.

Teniendo en cuenta los valores de referencia de cada laboratorio (44), en
funcién de su método de medida se solicitardn en varones mayores de 50 afios
testosterona total y SHBG (globulina ligadora de hormonas sexuales), y en hom-
bres mds j6venes si se sospecha hipogonadismo (disminucién del deseo sexudl,
del volumen testicular bilateral o de los caracteres sexuales secundarios). Deter-
minar testosterona libre o biodisponible (calculadas o medidas) puede ser inne-
cesario cuando los valores de testosterona total estén claramente por encima o
por debajo de los limites de normalidad.

Otras determinaciones son opcionales debiendo individualizarse su solici-
tud: LH, sélo cuando la testosterona estd disminuida, Prolacting, si la testostero-
na estd disminuida y/o hay disminucién de la libido, TSH y T4 libre, ante la
sospecha de patologia tiroideq, etc.

Sirven de ayuda diagnéstica y permiten ademés evaluar la intensidad
de la DE. Son muy dtiles a la hora de realizar estudios de prevalencia, asi co-
mo para valorar la eficacia de los distintos tratamientos. Sin embargo, ante un
paciente que refiere un trastorno eréctil, en ningin caso se puede obviar la
entrevista y la exploracién fisica, que nunca pueden ser sustituidas por un
cuestionario.

El indice internacional de la funcién eréctil (IIEF) (45), es un buen cuestiona-
rio y el més conocido, puesto que la mayor parte de los estudios, nacionales o
internacionales, lo utilizan como instrumento evaluador de la DE. Estd validado
en castellano y consta de 15 preguntas que evalGan los distintos aspectos de la
funcién sexual: deseo (preguntas 11 y 12), funcién eréctil (preguntas 1, 2, 3, 4,
5y 15), orgasmo (preguntas 9 y 10) satisfaccion del acto sexual (preguntas 6,
7 y 8) y satisfaccion global (preguntas 13 y 14).

Dependiendo de la puntuacién que se obtenga en los distintos items pode-
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mos clasificar la DE en: leve (puntuacién entre 17-25), moderada (11-16) y gro-
ve (6-10). Si la puntuacién es de 26 a 30, se considera que no existe DE.

A partir del IIEF, se ha elaborado un cuestionario abreviado, el indice de
salud sexual del varén (SHIM), cuyo objetivo es simplificar. EI SEP, perfil del en-
cuentro sexual del paciente (46), es ofro cuestionario que puede ser prdctico por-
que valora tres intentos sexuales en diferentes dias. A diferencia de los anterio-
res no es cuantitativo como el SHIM y el IIEF, y a través de él se realiza una
valoracién cualitativa.

Se suelen realizar a nivel especializado, pero es conveniente que cual-
quier médico que trate pacientes con DE las conozca y tenga una idea clara de
sus indicaciones. Las principales son:

Pruebas para objetivar erecciones espontaneas

* Registro de rigidez y tumescencia peneana. Sirven para evo-
luar las erecciones nocturnas que se producen en la fase REM del sue-
fo. El aparato mejor disefiado para ello es el Rigiscan, que permite
medir los cambios de circunferencia peneana en centimetros y la rigi-
dez expresada en porcentaje, asi como el nimero y la duracién de
eventos nocturnos.

e Test de estimulacion visual. Se proyectan peliculas eréticas a varo-
nes a los que previamente se ha colocado un Rigiscan. Si aparecen
erecciones se descarta organicidad. El hecho de que no aparezcan no
descarta origen psicolégico u orgdnico.

Pruebas para valorar el estado vascular y el misculo liso peneano
Indicadas cuando se plantea terapia etiolégica, por ejemplo revasculariza-
cién peneana en pacientes jovenes que han sufrido un traumatismo vascular con
afectacién de la ereccién. Entre ellas destacan (47):
e Test de inyeccion intracavernosa (lIC) de drogas vasoacti-
vas. Se suele realizar con Prostaglandina E1 (PGE1) a dosis de 10 a
20 ug, valorando la respuesta a los 10, 20 y 30 minutos. El test es po-
sitivo cuando hay respuesta eréctil con buena rigidez en los 10 minutos
posteriores a la IIC y ésta dura més de 30 minutos, lo cual indica que
el misculo cavernoso se relaja adecuadamente y orienta hacia la nor-

Disfuncion eréctil

malidad arterial aunque sin excluir una insuficiencia arterial leve. Si el
fest es negativo puede existir una causa vascular en forma de insuficien-
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cia arterial o cérporo-veno-oclusiva.
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e Eco Doppler-Duplex dinamico. Valora el didmetro de las arterias
cavernosas, la velocidad del flujo, la resistencia periférica y el flujo ve-
noso.

e Cavernosometria dinamica. Sirve para valorar el componente ve-
no-oclusivo.

* Arteriografia de la pudenda interna. Se reserva a varones j6ve-
nes con sospecha de patologia arterial traumética no arteriosclerética,
tributarios de cirugia reconstructiva vascular.

Pruebas para valorar el estado neurologico

* Biotensiometria peneana. Permite el diagnéstico de deficiencias
sensitivas en las polineuropatias.

* Potenciales evocados somatosensoriales. Registran el tiempo de
latencia de un estimulo aplicado en el pene hasta su percepcion corpo-
ral. Valora las aferencias sensoriales.

* Potenciales evocados sacros. Registran el tiempo de latencia del
reflejo bulbocavernoso. Valora la indemnidad del arco reflejo sacro.

* Velocidad de conduccion del nervio dorsal. Mide la velocidad
de conduccién del nervio dorso-peneano, que suele alterarse en las po-
lineuropatias.

* Electromiografia cavernosa. Nos permite valorar la via aferente o
el componente neurolégico auténomo.

Puntos Clave

® Muchos hombres tienen reparos en consultar su problema sexual, de ahi la
importancia de preguntar entre la poblacién en riesgo de sufrir DE.

e Se detectard la posible presencia de ansiedad anticipatoria asi como de ru-
tinas de autoobservacién (rol de espectador), siendo necesario preguntar
por la existencia de erecciones nocturnas, matutinas o con la masturbacién

e El indice internacional de la funcién eréctil (IIEF), es un buen cuestionario
evaluador para la DE y el mds conocido, sin embargo, en ningln caso
puede obviar la entrevista y la exploracién fisica. 25

INDICE



ACTUALIZACIONES
El Médico

scuchar al paciente y que éste se sienta aceptado incondicionalmente ya

es de por si terapéutico y sienta las bases para lograr el éxito en el trata-
miento.

Que el médico se sienta motivado para hacerlo y seguro de que tanto el
paciente como su pareja estan de acuerdo en ello.

Una vez aceptado, es necesario comprobar que ambos miembros de la
pareja comparten la misma o parecida idea respecto a la sexualidad como ex-
periencia comin y gratificante, tratando de identificar qué expectativas tienen
sobre la terapia que se pondrd en marcha, es decir, que resultados esperan al-
canzar al final. Si la discordancia de ideas entre ellos es excesiva o las expec-
tativas terapéuticas desproporcionadas, serd necesario confrontarlos con la reali-
dad y replantearse la intervencién.

e El tratamiento de la DE es integral e individualizado, dirigiéndose tanto
a los aspectos orgénicos como a los psicosexuales.

® Salvo que exista conflicto importante, si se puede es recomendable im-
plicar a la pareja en la discusién y elecciéon del tratamiento.

* El objetivo es doble: conseguir que la experiencia sexual sea satisfacto-
ria para el paciente y su pareja, y de haberlos, corregir los factores de
riesgo cardiovascular.

e |dentificar y corregir los procesos orgénicos que provocan o agravan la
DE.
e Control de hdébitos toxicos.

Disfuncion eréctil

* Informacién y consejo sexual.
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Intervencion terapéutica.
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Identificar y corregir los procesos organicos causantes o agravantes

Sirva de ejemplo el hecho de que en pacientes hipercolesterolémicos con
DE el tratamiento con estatinas se correlaciona con una mejoria del trastorno
(48,49). Del mismo modo, la DE en el diabético requiere control tanto de la en-
fermedad como del resto de los factores de riesgo cardiovascular (50), obtenién-
dose mejores resultados terapéuticos cuanto menor sea el tiempo de evolucién y
las complicaciones de la diabetes.

Control de habitos toxicos

La mejoria del estilo de vida, entendida como dieta saludable, abando-
no de tabaco y reduccién de ingesta de alcohol y demés sustancias de abuso,
pérdida de peso e incremento de la actividad fisica, beneficia a los pacientes
con DE, mejorando la funcién endotelial y ayudando a la terapia farmacolégi-
ca (51,52).

Informacion y consejo sexual
Informacion basica al paciente y su pareja en relaciéon a la ereccion:
e Su intensidad varia en cualquier momento de la vida.
* Es un aspecto importante de la sexualidad del varén, pero no la Gnica
y se puede tener una sexualidad satisfactoria sin erecciones.
® Su pérdida o menoscabo no convierte al afectado en “impotente”, ni
disminuye su valor como hombre, ni como persona.

Intervenir sobre mitos relacionados con la DE:

® Su presencia no supone que exista un conflicto afectivo en la pareja
(aunque en los casos de larga evolucién podria ser la causa del mis-
mo).

e Tampoco indica que el hombre haya perdido el interés por su pareja o
que mantenga ofras relaciones al margen de ella.

® En el caso de su origen sea psicolégico, no tiene por qué presuponerse
un trastorno psicopatolégico profundo.

* Pese a ella, el hombre suele sentir deseo y obtiene placer sexual.

Advertir de posibles condicionantes psicologicos

Los condicionantes psicolégicos durante las relaciones sexuales de los
pacientes con DE provocan o mantienen con frecuencia el cuadro. Destacan
la anticipacién del fracaso (temor a fracasar) y el exceso de auto-observa-
cién con falta de atencién a los estimulos eréticos. Advertirles de su presen-
cia y que los pacientes se den cuenta de ellos, inicia el proceso para su su-
peracion.
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Consejo sexologico y asesoramiento sobre los siguientes aspectos:
* Desgenitalizacién de la relacién sexual y fomento de la sensualidad en
ellas, concediendo una mayor importancia a las caricias no genitales.

* Relaciones sexuales flexibles y no finalistas. El coito no tiene por qué
ser siempre el objetivo final del encuentro sexual; el sexo no coital pue-
de resultar muy satisfactorio.

e Dedicarle tiempo a la sexualidad. La préctica sexual requiere tiempo y
un estado de dnimo sosegado.

* Desdramatizar si pese a todo el encuentro sexual no ha transcurrido co-
mo era de desear, recurriendo, en la medida de lo posible, al sentido
del humor.

Intervencion terapéutica

Segin el grado de invasion la intervencion se estratificard en terapias de
primera, segunda y tercera linea (Tabla 7). Nos referiremos sélo a los inhibido-
res de la fosfodiesterasa 5 (IPDES5), incluidos en la primera linea.

Inhibidores de la PDE5

El tratamiento de la DE ha experimentado una gran avance desde que en
1998 irrumpiera en el mercado sildendfilo, y cinco afios después tadalafilo y varde-
nafilo, farmacos que han demostrado eficacia, seguridad y buena tolerancia (53-55).

Su accién se ejerce de forma reversible mediante la inhibicién potente y
selectiva de la PDE5, enzima encargada de la degradacién de GMPc. Conse-
cuentemente se produce un aumento de la concentracién de GMPc, lo cual favo-
rece el cierre de los canales del calcio, la disminucién de calcio intracitosélico y
la relajacién de la célula muscular lisa que facilita la ereccién (Figura 2).

Tabla 7

Estratificacion de terapias para DE

Terapias de primera  Terapias de segunda Terapias de tercera
linea linea linea

Consejo psicosexual y Alprostadilo intracavernoso  Prétesis peneana
modificacién de habitos

toxicos (siempre)

Inhibidores de PDE5 Alprostadilo intrauretral

Disfuncion eréctil

Dispositivos de vacio

Modificada de British Society for Sexual Medicine Guidelines, 2008.
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Ninguno de los tres IPDE5 ha demostrado ser superior a los demds, y la
eleccién de uno de ellos dependerd tanto del perfil del paciente y sus expectati-
vas sexuales como de las caracteristicas farmacodindmicas: duracién del efecto,
interaccién con alimentos, etc. (Tabla 8).

Respecto a su dosificaciéon, se recomienda empezar con la dosis maxima
disponible para después decidir la de continuidad en funcién de la eficacia al-
canzada y los posibles efectos adversos, sobre los cuales, asi como de sus con-
traindicaciones, remitimos al lector a que consulte la ficha técnica de cada uno
de ellos.

Su ineficacia segin diferentes estudios oscila entre el 15-57%, siendo su-
perior en diabéticos de larga duracién y en ancianos (5¢).

El hipogonadismo es un hallazgo poco comin en la DE, ya que acontece
del 5 al 19% de los pacientes (57,58), no obstante, la terapia de restituciéon de
testosterona en los varones que lo presentan mejora la funcién eréctil e incre-
menta la respuesta a los IDPE5 (59,60), por lo que hay que considerar su presen-
cia en los no respondedores a estos fdrmacos.

Diversos estudios avalan la hipétesis de que el uso diario de tadalafilo a
dosis de 5 mg mejora la funcién eréctil y es bien tolerado (61), propiciando sen-
sacién de normalidad y espontaneidad en las relaciones sexuales (62). De igual
modo, esta dosificacién supondria una ventaja en los que presentan DE secun-
daria a prostatectomia (63).

Tabla 8
Diferencias farmacodinamicas de los inhibidores de la PDES
Sildendfilo Vardendfilo Tadalafilo
Dosis oral (mg) 25,50y 100 5,10y 20 5,10y 20
Tiempo para inicio 60 60 30-60
de los efectos
(minutos)
Tiempo de 45 45 36
efectividad (horas)
Interaccién con Disminuye la Retraso en el inicio  No
alimentos velocidad de de accién con
absorcion, comidas con alto
disminuyendo la contenido en grasas
concentracién (57% de grasas)
mdaxima un 29%
Dosificaciéon A demanda A demanda A demanda (10-20
mg) o diario (5 mg) 29
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Algunos autores opinan que el futuro de la terapia farmacolégica no
pasa por la aparicién de nuevos IPDE5, sino més bien por la combinacién
de drogas que actien a través de diferentes mecanismos (64), estando en es-
tudio mecanismos moleculares que podrian aumentar su efecto (65). Pese a
ello, nuevos farmacos del mismo grupo como avandfil, udenafil, SIx-2101 y
mirodenafil, pretenden mejoras en cuanto a seguridad, vida media y rapidez
de accién (66).

Se consideran como tales a aquellos que incumplen las normas estableci-
das en materia de seguridad, calidad y eficacia. Se trata de una practica deli-
berada y los medicamentos falsificados se introducen en el mercado de manera
fraudulenta, pudiendo llevar més o menos principio activo o incluso uno diferen-
te del declarado. Ademds, se fabrican casi siempre en precarias condiciones, lo
que supone un riesgo aiadido para la seguridad del paciente.

Segin un informe de la Alianza Europea para el Acceso a Medicamentos
Seguros, el 62% de los que se adquieren a través de Internet son falsos, siendo
los farmacos para la DE los mas falsificados.

En Espafa, la venta de farmacos por Internet estd prohibida por ley, pero
al tratarse de una red de acceso global, cualquiera desde un ordenador puede
adquirirlos desde una pdgina web, legal o ilegal, ubicada en otro pais. Cuando
las fuerzas de seguridad incautan férmacos falsificados, solicitan de los labora-
torios  farmacéuticos fitulares del medicamento original el andlisis de las mues-
tras, y en estos se han encontrado una mezcla variopinta de componentes, des-
de algunos inocuos para la salud como el azicar a otros, la mayoria,
verdaderamente perjudiciales: polvo de ladrillo, disolventes industriales, anticon-
gelante o pintura de asfalto.

La apariencia del medicamento falsificado es muy similar a la del original,
e incluso los expertos tienen problemas para diferenciarlos. A menudo, sélo un
andlisis de laboratorio lo detecta. Aunque se desconoce el alcance total, se esti-
ma que el nimero de personas fallecidas como consecuencia de tomar medica-
mentos falsos ronda las 200.000.

El comercio de los medicamentos falsificados procede principalmente de
China e India y se ha duplicado en los dltimos cinco afios. Se calcula que al-
canzaré los 75.000 millones de délares durante el afio 2010, lo que le convier-
te en uno de los mercados de drogas ilicitas mds lucrativos (67). En 2003, las
autoridades sanitarias cerraron el negocio a 1.300 fabricantes ilegales sélo en
China. El riesgo que corren los falsificadores es muy bajo, porque, aunque se
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trate de delitos contra la salud publica, estan tipificados como faltas administrati-
vas que sélo conllevan una sancién.

Tanto la Comisién Europea como el Parlamento estdn muy preocupados
por el incremento de esta actividad delictiva que pone en serio riesgo la seguri-
dad del consumidor, existiendo una propuesta de Directiva en la Asamblea Par-
lamentaria del Consejo de Europa para combatirla desde un enfoque mltiple,
en el que se incluye la informacién a la poblacién sobre los riesgos que com-
porta el consumo de estos mal llamados medicamentos.

A algunos hombres les avergienza referir al médico su problema eréctil
tanto como tener que acudir a la farmacia para obtener un IPDE5. El anonimato
que les otorga Internet explica que recurran a tan peligroso procedimiento para
conseguirlos. Es necesario que los médicos adviertan a los pacientes sobre los
riesgos de tal préctica.

Puntos Clave

® Los pasos en la infervencién terapéutica ante un caso de DE son: Identificar
y corregir los procesos que la provocan o agravan, controlar los hébitos t6-
xicos, informacién y consejo sexual e intervencién terapéutica.

e Los inhibidores de la PDE5, sildendfilo, vardendfilo y tadalafilo, son efica-
ces, seguros y bien tolerados. La eleccién de uno de ellos dependerd tanto
del perfil del paciente y sus expectativas sexuales como de sus caracteristi-
cas farmacodindmicas.

e Adquirir medicamentos para la DE por internet, ademés de estar prohibido
puede resultar muy peligroso para la salud, al tratarse la mayoria de las

veces de medicamentos falsificados.
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