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RESUMEN

La disfuncion eréctil (DE) es el motivo de consulta mas frecuente de los servicios de
Sexologia Clinica en Cuba, por lo cual se decide disefiar su protocolo de atencidon para
homogeneizar su abordaje multidisciplinario, a través de una investigaciéon
descriptiva aplicada, con el propdsito de aportar el método cientifico cubano de
atencion clinica a la DE en los tres niveles de atencion de salud: primario, secundario
y terciario. Se reviso la literatura de los ultimos cinco afios en las bases de datos
Scielo, Clinical Key y Pubmed; se obtuvieron los Manuales de Buenas Practicas de
Colombia, Espafia y Europa; y se incorporo la experiencia clinica de los autores. Las
recomendaciones terapéuticas establecidas fueron: a) en nivel primario (especialistas
de Medicina General Integral): educacion integral de la sexualidad con énfasis en las
modificaciones de la respuesta sexual en las diferentes etapas de la vida; prevenir,
identificar y controlar los factores de riesgo; consejeria sexual con la desconstruccién
falocéntrica del erotismo y la indicacion del sildenafil para la DE debido a
enfermedades médicas crénicas compensadas; b) si se detectara gran ansiedad o
conflictos de pareja, remitir el caso al grupo municipal de salud sexual, el cual esta
en competencia de utilizar la terapia sexual y de pareja; c¢) de no existir mejoria,
debe derivarse el caso a la comisidn provincial o nacional para examenes
especializados, tratamiento hormonal sustitutivo con testosterona, uso de drogas
intravenosas o prdtesis peneana, segun el caso.

Palabras claves: disfuncién eréctil, etiologia, evaluacién, terapéutica.

ABSTRACT

Erectile dysfunction (ED) is the most frequent consulting reason in Clinical Sexology
Services in Cuba. Therefore, the design of a care protocol to homogenize its
multidisciplinary approach, through an applied descriptive research, was decided. The
aim was to provide the Cuban scientific method of clinical care for ED for all three
levels of primary, secondary and tertiary health care. The literature of the last five
years in Scielo, Clinical Key and Pubmed databases was reviewed. The Manuals of
Good Practices of Colombia, Spain and Europe were obtained. The clinical experience
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of the authors was incorporated. The established therapeutic recommendations were:
a) at the primary level (specialists of Integral General Medicine): comprehensive
sexuality education focused on the modifications of the sexual response in the
different stages of life, preventing, identifying and controlling risk factors; sexual
counseling with the phallocentric deconstruction of eroticism; and the indication of
sildenafil for ED caused by compensated chronic medical illnesses; b) if great anxiety
or couple conflicts is detected, the case should be referred to the municipal sexual
health group where they are able to use sexual and couple therapy; c) if there is no
improvement, it must be referred to the provincial or national commission for
specialized examinations, hormone replacement therapy with testosterone,
intravenous drug use or penile prosthesis, as the case may be.

Key words: erectile dysfunction, etiology, evaluation, therapeutics.

Disfuncién eréctil. Concepto

La disfunciéon eréctil (DE) se define, segun la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Sexologia y Educacion Sexual (FLASSES), como la incapacidad
consistente o recurrente en el hombre para lograr y/o mantener una ereccion
peneana suficiente con el fin de ejercer una funcién sexual operativa, cuadro clinico
que debe tener al menos tres meses de instalado y ocurrir cuando se ejerce la funcién
sexual tanto solo como en pareja (1). Se escoge este concepto por ser un criterio
sexoldgico abarcador. En la IV Consultoria Internacional de Medicina Sexual (2015)
definen la DE como la dificultad en desarrollar o mantener una ereccién apropiada
para satisfacer el coito (2), concepto similar al de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades Mentales en su décima revision de la Organizacion Mundial de la Salud
(CIE-10) (3) y el Tercer Glosario Cubano de Psiquiatria (4), que la definen como la
incapacidad para alcanzar o mantener una ereccion adecuada para una penetracion
satisfactoria. La FLASSES incluye de forma sintética especificaciones como la
temporalidad y las situaciones en que puede aparecer.

Debe comentarse, por su actualizacion, el criterio del Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales, en su quinta edicion, de la Asociaciéon de Psiquiatria
Americana (DSM-5), que visualiza el decremento de la rigidez de la ereccidon y emite
una durabilidad para el diagnoéstico de seis meses del cuadro clinico (5).

Epidemiologia

Después de la eyaculacion precoz, la DE es la alteracion mas comudn de la funcion
sexual masculina (6).

Los datos epidemiolégicos revelan una prevalencia elevada de DE a nivel mundial.
Este problema afecta a mas de 150 millones de hombres y se calcula que en los
préximos veinte afios esta cifra se duplicard, para alcanzar los 322 millones en 2025
(7). Los estimados de la Encuesta Nacional de Salud en los Estados Unidos sugieren
que el costo del tratamiento de la DE en este pais podria alcanzar los 15 billones de
dolares si todos los hombres afectados buscaran atencién médica (8).

Existe una fuerte asociacion entre la DE y la edad. El Massachusetts Male Aging
Study, estudio sobre envejecimiento masculino realizado en Boston, Massachusetts,
conocido como MMAS por sus siglas en inglés, fue el primer estudio comunitario a
gran escala de DE, que incluyd 1 290 hombres y reporté una prevalencia de 52 % en
varones entre 40 y 70 afios (9,10). Segun el Cologne Male Survey, en varones de 30
a 80 afos la prevalencia de DE fue de 19.2 %, con un incremento de 2.3 % a 53.4
% relacionado con el incremento de la edad (11). La mayor prevalencia de DE con el
avance de la edad también se reporta para una muestra de 2 640 hombres que tienen
sexo con otros hombres residentes en Norteamérica (12).
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De forma similar, un estudio espariol realizado sobre la base del indice Internacional
de Funcién Eréctil (IIEF) demostré que 19% de los varones entre 25 y 70 afios
presentaban algin grado de DE (16 % ligera, 2 % moderada y 1% severa), que
aumento6 con la edad (8.6 % en varones de 25 a 39 afios, 13.7 % de 40-49 afios,
24.5 % entre 50 y 59 afios y 49 % en sujetos de 60 a 70 afios) (13).

El estudio «Disfuncién eréctil en el norte de Sur América» (DENSA) reporta una tasa
de prevalencia de 52.1 % en Ecuador, 52.8 % en Colombia y 55.2 % en Venezuela
(14).

En Cuba, Hernandez y Fragas realizaron un estudio descriptivo y transversal de
prevalencia de la DE en 4 983 adultos entre 40 y 70 afos de edad del Policlinico 19
de Abril. La muestra queddé conformada por 285 hombres, lo que representa 5.72 %
del universo. De ellos, 130 (46 %) tenian DE. El resultado por edades es 40-49 afios
(19 %), 50-59 afos (38 %), 60-70 aros (55 %); y segun el grado de intensidad: DE
ligera 63 hombres (23 %), DE moderada 47 hombres (16 %), DE completa o severa
20 hombres (7 %) (15).

Existe un incremento de la importancia de la DE con respecto a su impacto
socioeconémico, por las comorbilidades médicas asociadas; reconocido es su efecto
adverso sobre la calidad de vida, el decremento en la productividad laboral y el
aumento del uso de los servicios de salud (16).

Etiologia

En la actualidad se consideran minoritarias las causas psicdgenas puras, pues
informan que constituyen de 5-10 % de las DE (17); en la guia de disfuncién eréctil
colombiana plantean que la causa psicoégena pura es rara (18). A pesar de estos
planteamientos, el grupo de trabajo cubano acuerda que en la etiologia de la DE
existe la conjunciéon de factores organicos y psicolégicos. En tal sentido su estudio
etiologico se agrupa en:

e predominantemente psicogena,

e predominantemente orgéanica,

< mixta,

+ desconocida.
Predominantemente psicogena

Se produce por inhibiciéon psicolégica del mecanismo eréctil, en ausencia de dafio
fisico. Entre los factores psicologicos descritos por Farré y Lasheras, citado por
Cabello (19), se recogen factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de
la disfuncion sexual.

a) Predisponentes:
e educacién moral y religiosa restrictiva,
- relaciones entre los padres deterioradas,
* inadecuada informacion sexual,
e experiencias sexuales trauméticas durante la infancia,
« inseguridad en el rol psicosexual durante los primeros afios,
< modelos familiares inadecuados,
e trastornos de personalidad.

b) Precipitantes:
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disfuncién sexual previa,

problemas generales de la relacion de pareja,

infidelidad,

expectativas poco razonables sobre la sexualidad,

reacciéon a algun trastorno organico,

fallos esporadicos,

edad: cambios en la respuesta sexual como consecuencia de esta,
depresién, ansiedad, anorexia nerviosa,

estrés,

experiencias sexuales traumaticas,

momentos especiales: episodios de cansancio, ansiedad o depresion.

c) Mantenedores:

ansiedad ante la interaccion sexual,

anticipacion del fallo (profecia autocumplida),
sentimientos de culpa,

falta de atraccién entre los miembros de la pareja,
problemas generales en la relacion,

deterioro de la autoimagen,

informacioén sexual inadecuada,

escasez de estimulos erdticos,

miedos o fobias especificas: miedo a la intimidad, al rechazo, al cuerpo de la
pareja, al embarazo y a la pérdida de control,

escaso tiempo dedicado al galanteo o caricias antes de pasar al coito,

trastornos mentales: depresion, alcoholismo, anorexia y ansiedad.

Resultan factores tanto precipitantes como mantenedores de DE la ansiedad de
ejecucion, no solo en el momento de la actividad sexual, sino como pensamiento
recurrente (20), y constituyen aspectos cognitivos que favorecen actitudes de
autoobservacion, autoexigencia y rol de espectador ante el desempefio sexual (21).

Predominantemente organica

a)

b)

Neurogénica: neuropatia autondémica por diabetes mellitus (DM) vy
alcoholismo; esclerosis mdltiple; secuela de trauma cerebral; secundaria a
trastornos de la médula espinal (dafio infeccioso, inmunoldgico, traumatico o
tumoral); trauma pélvico o perineal; cirugia pélvica o perineal que afecten
centros y vias que intervienen en la ereccion.

Endocrinoldgica: DM, hipogonadismo, hiperprolactinemia, acromegalia,
disfuncién tiroidea y suprarrenal.

En este apartado hay que citar el sindrome metabdlico como un conjunto de
enfermedades (la DE entre estas). En este existe una regulacién alterada de
la glucosa, diabetes o resistencia a la insulina; coincidente con dos o mas de
los siguientes trastornos: tension arterial elevada, triglicéridos elevados,
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hipercolesterolemia, HDL bajo, obesidad central, indice de masa corporal >
30 Kg/m y microalbuminuria (22).

Vasculogénica: puede ser arterial y/o cavernosa.

Arterial: las mas frecuentes reportadas son la hipertension arterial (HTA),
aterosclerosis, DM, cardiopatia isquémica, tabaquismo; se han encontrado
bajo niveles de la 6xido nitrico sintetasa en los fumadores, diabéticos y sujetos
con déficit de testosterona (23). También puede existir DE en la enfermedad
vascular periférica.

La DE es un marcador temprano de enfermedad cardiovascular, precede a las
alteraciones cardiovasculares coronarias de tres a cinco afios (24). Ambas
tienen una base fisiopatolégica comun: el dafio endotelial.

Cavernosa:

e disfuncién veno-oclusiva por numerosos vasos salientes del cuerpo
cavernoso (venas ectopicas): en la enfermedad de Peyronie la placa
fibrosa infiltra las venas emisarias afectando el mecanismo veno-
oclusivo (15);

e canales venosos agrandados por distorsion de la tUnica albuginea:
enfermedad de Peyronie, DM, envejecimiento, fractura de pene;

o fibrosis con la consecuente incapacidad del musculo liso cavernoso de
relajarse;

e comunicacion anormal entre el cuerpo cavernoso y el esponjoso o el
glande: congénito, traumatico o luego de un puente por priapismo;

e inducida por drogas:

o legales: consumo de alcohol, tabaco, cigarro y la exposicion
pasiva al humo del cigarro (16). Cada cigarrillo produce, por el
efecto de la nicotina, una media hora de vasoespasmo arterial,
por lo cual si alguien esta despierto unas dieciséis horas por dia
y fuma treinta cigarrillos diarios, sus arterias se mantendran en
contraccioén casi todo el dia, lo que dificultara la dilatacion de
los vasos del pene para lograr la ereccién (25);

o ilegales: cannabis, cocaina, opiaceos, anfetaminas y acido
lisérgico;

o efectos adversos de medicamentos:

» drogas antihipertensivas o con accion cardiovascular: B
blogueadores, diuréticos tiazidicos, espironolactona,
antagonistas del calcio, metildopa, clonidina, reserpina,
guanetidina, hidralazina, a bloqueadores, digoxina,
amiodarona, disopiramida, propofenona, flecainida;

» drogas psicotropicas: benzodiacepinas, barbituricos,
inhibidores de la MAO, antidepresivos triciclicos,
antipsicoéticos, anorexigenos;

= anticonvulsivantes: fenitoina;

= drogas hormonales: estrégenos, progesterona,
antiandrégenos, analogos de la GnRH, antagonistas de
las gonadotropinas, finesterida, ketoconazol, fluconazol,
itraconazol, flutamida, corticoesteroides;

= otras: broncodilatadores, antagonistas del receptor de
histamina (H1, H2), efedrina, pseudoefedrina,
clorfibrato, etofibrato, metoclopramida, atropina,
belladona, bromuro de propantelina, alopurinol, la
nitrofurantoina, convulsin, vincristina, isoniazida,
hidroxiquinolonas halogenadas, cloramfenicol,
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disulfiram, piridoxina, vacor, cisplatina y compuestos
organicos, como alcohol metilico, N-hexano, acrilamida,
triortocresil fosfato, metilbutilcetona, carbén disulfato,
acido diclorofenoxiacético.

d) Otras causas o0 condiciones asociadas: insuficiencia hepatica,
esclerodermia, SIDA, enfermedades sistémicas debilitantes,
intoxicaciones exdgenas, prostatitis, uretritis, después de
prostatectomia radical por cancer de prdéstata e insuficiencia renal
cronica.

En el | Consenso de Enfermedades Renales y Sexualidad cubano el doctor Fragas
sefiald la concurrencia de DE con sintomas del tracto urinario inferior e hipertrofia
benigna de la prostata. Para el cancer de préstata, su presencia es de 100 % en los
pacientes sometidos a prostatectomia retropuUbica radical, incidencia que disminuye
con otras técnicas quirdrgicas; en estos casos la DE también responde a la
radioterapia (26).

En el Consenso cubano se recoge la fisiopatologia multifactorial de la DE por
enfermedad renal crénica (ERC), dada por disminucién de la testosterona total y
libre; el dafio vascular arterial, debido a que la diabetes y la HTA son las causas mas
comunes de ERC; la falta de oclusion venosa por fibrosis, debido al envejecimiento y
la neuropatia autondémica por disfuncion parasimpatica (23).

Mixta

Es la causa mas frecuente de DE, pues ocupa 45 %. Existen DE con etiologia
desconocida o de origen inexplicable (5 %) (15).

TABLA 1. CAUSAS MAS FRECUENTES CON PREDOMINIO ORGANICO DE DE.

e Enfermedad cardiovascular*
e Diabetes mellitus

« Dislipidemia

= Medicamentos

= Alcoholismo

e Tabaquismo

e Cirugia prostatica
 Radiaciones en area pélvica
e Insuficiencia renal crénica

* Enfermedad cardiovascular: hipertensiéon
arterial, cardiopatia isquémica, infarto
agudo
de miocardio.

Caracterizacion clinica
Antecedentes y estilo de vida

Es necesario precisar los antecedentes de enfermedades -cardiovasculares,
endocrinas, neuroldgicas, psiquiatricas (fundamentalmente depresion, ansiedad y
dependencia de drogas); enfermedades de la columna vertebral; presencia de
trauma, radiaciones y cirugia en la zona pélvica; y disfunciones del suelo pélvico no
declaradas por los pacientes.
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Un aspecto esencial a indagar es el consumo de medicamentos, porque en estos
casos la DE es reversible.

En los antecedentes patoldgicos familiares, preguntar por DM, HTA, coronariopatias
y dislipidemias.

Indagar sobre habitos toxicos. En nuestro pais las drogas de mayor consumo son el
alcohol y la nicotina, aun asi no olvidar las drogas ilegales.

Caracterizar el estilo de vida en busca de sedentarismo, estrés laboral, uso
desmedido para la transportacion de bicicleta o motocicleta.

Esfera psicosexual

Averiguar antecedente de abuso o coercidon sexual, caracteristicas de las primeras
experiencias sexuales, affaires, duelos no resueltos, conflictos de pareja y privacidad
para la actividad sexual. Indagar de forma cuidadosa sobre la orientacion sexual.

Caracteristicas de la disfuncion

Precisar episodios de esta u otra disfuncién en el pasado, tratamientos anteriores y
Su respuesta. Si aparecio al inicio de la actividad sexual (primaria) o después de un
periodo de actividad sexual adecuado (secundaria). La DE primaria es excepcional y
casi con toda seguridad se debe a un problema organico (19).

Hay que definir la duracion y la intensidad de la DE: al inicio del trastorno, la ereccion
pudo ser parcial o total, pero la observacion del paciente de que su ereccion es débil,
le genera ansiedad al coito y pasa a una pérdida total de la ereccion.

Precisar si la DE es generalizada o situacional. En el primer caso, aparece con todas
las parejas y actividades sexuales (coito, masturbacién, felacién). En la situacional,
aparece con unas parejas y no con otras, o se presenta en el coito pero no en la
masturbacién o felacion; también se considera situacional cuando con la pareja
habitual su evolucién es intermitente, con periodos de funcionamiento adecuado que
alternan con periodos de fallo (19). La DE situacional es de causa psicogena.

Identificar las formas de ansiedad al desempefio, a lo que Abraham y Porto, citado
por Cabello (19), denominaron factores generadores de ansiedad; a saber:

< temor al fracaso: sensacion de miedo a no responder de forma adecuada ante
la pareja;

< obligacibn de resultados: necesidad de una respuesta eréctii muy
consistente, duradera y de recuperacion rapida;

e altruismo excesivo: estar mas pendiente de la satisfaccion de la pareja
perdiendo concentracion en el erotismo propio;

e autoobservacion (rol de espectador): la observacion constante del pene para
ver como responde.

Indagar la presencia actual de otras disfunciones sexuales, como disminucion del
deseo sexual y la eyaculacién precoz, que pueden acompafar a la DE e incluso
precederla.

En la mayoria de los casos la DE es de causa mixta. Sin embargo, existen algunas
caracteristicas clinicas que ayudan a definir si la etiologia es predominante psicogena
u organica.

En la DE organica el comienzo es gradual; resulta generalizada (o sea, se presenta
con cualquier pareja o tipo de actividad sexual); la evolucibn es constante o
progresiva. Las erecciones no coitales son pobres; se pierden las erecciones
matutinas o durante el suefio, al mismo tiempo que las erecciones inducidas por
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estimulos tactiles, visuales o por fantasias. Puede existir o no pérdida del deseo
sexual. Los problemas psicosexuales, con la pareja y la ansiedad, si existen, son
secundarios a la DE.

En cambio, en la DE psicogena el comienzo suele ser brusco; la circunstancia es
situacional, pues puede presentarse con una pareja y con otra no; durante la
masturbacién puede conservarse la potencia eréctil, aunque su pérdida no niega la
etiologia psicogena; la evolucién es intermitente. Se mantienen las erecciones
matinales y nocturnas. Los conflictos con la pareja podrian comenzar de forma
temprana; pudiera estar presente una larga historia de problemas psicosexuales; y
la ansiedad es primaria. Los factores psicogénicos predominan en los hombres
jovenes, generalmente menores de 40 afos.

Es imprescindible indagar sobre la presencia de erecciones matutinas y nocturnas.
Las erecciones nocturnas descartan un proceso vascular grave y un posible déficit de
testosterona.

Como las erecciones nocturnas aparecen solo durante la fase REM del suefio, todos
los farmacos que alteran esta fase (por ejemplo, gran parte de los psicofarmacos)
van a contribuir a la desaparicion de las mismas. Las erecciones nocturnas también
descartan que la falta de deseo se deba a un déficit de testosterona (19).

Al existir una relacion etiolégica demostrada entre DM, HTA, enfermedades cardiacas,
hiperlipemias y DE, es obligacion de todo médico que atienda estas patologias.
Indagar sobre el funcionamiento sexual de su paciente, en blisqueda de DE u otras
disfunciones sexuales.

De manera inversa, se sabe que la DE es un marcador temprano de enfermedad
cardiovascular, y en los pacientes con DM es uno de los predictores mas efectivos de
enfermedad coronaria (17). Por tanto, debe evaluarse la funcién cardiovascular en
todos los pacientes que soliciten atencion por DE, especialmente en los mayores de
40 afos y en los que tienen antecedentes de DM.

La DE sola o acompariada de infecciones genitourinarias puede ser la presentacion
inicial de anormalidades en la tolerancia a la glucosa hasta de DM manifiesta; en esta
la presencia de balanitis moniliasica puede ser un signo de descompensacién
metabdlica. Ambas situaciones son muy frecuentes en la practica médica diaria (27-
29).

TABLA 2. ELEMENTOS CLINICOS ACOMPANANTES DE LA DE
Y POSIBLES CAUSAS A VALORAR.

Elemento clinico Causas a valorar
Disminucion del volumen Prostatitis, eyaculacion retrégrada,
del eyaculado envejecimiento, obstruccion de los

conductos eyaculatorios, DM, dafio
medular.
Disminucion del deseo sexual Hipogonadismo, fatiga cronica,

hipotiroidismo, disfuncién adrenal,
disfuncién del suelo pélvico y causas
psicolégicas, entre otras.

Alteraciones en el orgasmo Disfunciéon adrenal, acromegalia,
alcoholismo, medicamentos, cirugia de
pelvis o prostata, DM, dafio medular.
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Dolor genital

Infecciones de trasmision sexual, dolor
pélvico crénico de etiologia conocida o
no, enfermedad de Peyronie.

Sobrepeso o distribucion anormal
de la grasa corporal

Sindrome metabdlico, prediabetes,
sindrome de Cushing.

HTA

Enfermedad vascular ateroscleraética.

Disminucion de los pulsos
periféricos

Enfermedad vascular periférica.

Taquicardia

Ansiedad, medicamentos,
hipertiroidismo, enfermedad
cardiovascular subclinica.

Disminucion de los reflejos
osteotendinosos y patelar

Polineuropatia periférica: alcohdlica,
metabdlica u otras.

Dafo medular.

Alteraciones en la sensibilidad

Neuropatia, cirugia, radiaciones en
pelvis y préstata. Dafio medular.

Deformidad y alteraciones
en el grosor del pene

Enfermedad de Peyronie, curvatura
congénita, fimosis, ruptura de cuerpos
cavernosos, hipogonadismo.

Alteraciones testiculares:
disminucion en el tamafio y
cambios en la sensibilidad

Hipogonadismo, DM, epididimitis,
alcoholismo.

Tacto rectal: aumento del tamafio
de la préstata, dolor, alteraciones
del esfinter anal. Pérdida del
reflejo bulbo cavernoso o anal

Hiperplasia benigna prostéatica, cancer
de prostata, prostatitis. Neuropatia y
dafio medular.

Evaluacion

Confeccion de la historia clinica sexoldgica, en la que no deben faltar los aspectos

siguientes:

e Precisar si la DE es desde el inicio de la vida sexual o después de una etapa de
funcionamiento adecuado, y si aparece con todas las parejas y tipos de

actividad sexual o no.

« Indagar si es parcial o total.

 Detectar si existen erecciones nocturnas y matutinas.

e Si se acomparia de eyaculacion precoz, tratar de precisar si esta precedio a la

DE o no.

= Investigar la existencia de ansiedad al desempefio.

« Averiguar los pensamientos antes, durante y después de la actividad sexual.

Incluir los aspectos evaluados en el Indice Internacional de Funcién Eréctil en
su version abreviada, los cuales son: frecuencia con que la rigidez de la
ereccion fue suficiente para la penetracion; frecuencia que logré penetrar a su
pareja; frecuencia de mantenimiento de la ereccidon después de la penetracion;
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y el grado de dificultad para mantener la ereccion hasta completar la relacion
sexual.

= Explorar posibles formas de evadir la actividad sexual.

< Indagar sobre la reacciéon de la pareja ante esta dificultad.

e Precisar la causa atribuida por él para su disfuncién.
Instrumentos

El indice Internacional de Funcion Eréctil abreviado (I11EF) (30) (ver anexo 1) es un
cuestionario muy util: breve, autoadministrado, confiable y multidimensional para
medir objetivamente el grado de DE y los resultados del tratamiento. Con fines de
investigacion, debe aplicarse el IIEF no abreviado.

Evaluar el grado de rigidez de la ereccion a través de la guia que aparece en el anexo
2 (31).

Examen fisico
Medir talla, peso, indice de masa corporal y perimetro abdominal.

Observacién de los caracteres secundarios: vello pubico, corporal, facial y cabello,
para la evaluacion del hipogonadismo.

Examen fisico de los aparatos respiratorio y cardiovascular, con medicion de
frecuencia cardiaca, tension arterial y pulsos periféricos. Sus alteraciones ayudan a
precisar la etiologia de la DE.

No olvidar examinar la tiroides y el hipertiroidismo, pues también son causas de DE.

Exploracion neurolégica, especialmente la determinacién de la sensibilidad perineal,
dependiente del nervio dorsal del pene. Medicién del reflejo bulbocavernoso (BC) y
del reflejo anal profundo. El BC se examina presionando el glande mientras se realiza
un tacto rectal: ante la presién digital del pene, el esfinter anal debe contraerse, lo
que habla a favor de un buen funcionamiento del centro sacro de la ereccion. El
reflejo anal digital se determina al introducir el dedo en el ano: se observa tension
del esfinter, pues la no aparicién de este tono sefiala una lesion de la via eferente
pudenda (19).

El tacto rectal debe realizarse a todos los hombres mayores de 50 afios.

Es importante examinar los caracteres sexuales primarios, que incluye palpacion del
pene en busqueda de placas fibrosas y cavernitis. También hay que palpar los
testiculos.

En los casos que asi lo requieran, medir la longitud del pene en elongacién y su
circunferencia.

Examenes complementarios

Los primeros son los examenes complementarios basicos, que pueden indicarse
desde la atencidn primaria de salud; a saber:

< glucemiay, de ser necesaria, la prueba de tolerancia a la glucosa,
= colesterol total y triglicéridos,

e cCituria,

e ureay creatinina,

e microalbuminuria,

e electrocardiograma.
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Examenes complementarios que deben indicarse en la atencion secundaria y terciaria
(grupos provinciales y nacional):

- lipidograma (colesterol total, colesterol de alta y baja densidad);
< hemoglobina glicosilada;

e testosterona total y testosterona libre (cuando la DE se asocia con
disminucion del deseo sexual y cuando existe una respuesta incompleta a los
FDE-5) (32); si es anormal el resultado, ampliar el estudio a FSH, LH y repetir
testosterona en la mafiana para descartar hipogonadismo (18);

e prolactina: se recomienda su indicaciobn en caso de niveles bajos de
testosterona, defectos visuales, ginecomastia y disminucion de la libido (18);

e en los hombres con DM se sugiere realizar prueba de esfuerzo antes de
empezar el tratamiento para la DE (18);

< considerar el chequeo de la funcidn hepatica, renal y tiroidea, segun el cuadro
clinico;

e antigeno prostatico en varones de 50 afios y mas.
Estudios de imagen:

e ultrasonografia con doppler a color de pene, para determinar la presion
sanguinea: sus indicaciones son trauma de pene, enfermedad de Peyronie y
sospecha de enfermedad arterial (18);

e cavernosometria y cavernosografia, solo indicados para pacientes candidatos
a cirugia de reconstruccién vascular (32) (en Cuba no se realizan en la
actualidad;

- ultrasonido renal, vesical y prostatico, segun clinica del paciente.

Examenes vasculares no invasivos, que incluyen test para monitorear la tumescencia
nocturna del pene.

Otros examenes:

o Estimulo sexual audiovisual, con o sin estimulaciéon farmacoloégica oral, prueba
auxiliar para diferenciar entre DE psicogénica u organica. Pueden existir falsos
positivos para DE psicdgena (16).

e Estudios neurofisiolégicos de conduccién nerviosa en miembros inferiores y
del suelo pélvico. Deben indicarse cuando se sospecha un dafio neuroldgico
(neuropatia diabética, alcohdlica y toéxica), trauma pélvico o uretral e
iatrogenia quirdrgica. Entre estas pruebas se encuentran la electromiografia
de los cuerpos cavernosos, el tiempo de latencia del reflejo bulbo cavernoso,
los potenciales evocados somatosensoriales y la velocidad de conduccion del
nervio dorsal del pene (15).

e Las pruebas psicolégicas se realizan segun el cuadro clinico, y deben ser
personalizadas. Para evaluar depresion, se recomienda el cuestionario de Beck
o0 de Zung; y para la ansiedad, el Idare.

Tratamiento

Para el tratamiento de la DE es necesario un grupo multidisciplinario; las
especialidades requeridas son: Psicologia, Psiquiatria, Urologia, Endocrinologia,
Cardiologia, en su defecto Medicina Interna y Angiologia. Pueden sumarsele la
Nefrologia y la Fisioterapia y Rehabilitacién. Los profesionales tienen que tener
formacion sexolégica.

Esquema terapéutico
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Primera linea de tratamiento:
e educacion integral de la sexualidad y consejeria;
e prevencion, identificacion y control de los factores de riesgo;
= terapia sexual y de pareja;

e tratamiento farmacolégico, fundamentalmente con los inhibidores de la FDE-
5; tratamiento sustitutivo con testosterona cuando la de se acompafa de
disminucion del deseo sexual y se ha descartado el cancer de préstata por
antigeno prostatico especifico y tacto rectal normales (15).

Segunda linea de tratamiento:
e inyeccion de drogas intracavernosas vasoactivas,
< uso de drogas transuretrales,
- dispositivos de constriccion al vacio (vacuum).
Tercera linea de tratamiento:
e proétesis peneana,
e cirugia vascular arterial y venosa.

A continuacion se explicaran las diferentes modalidades, segun los niveles de
atencion de salud en Cuba, y la organizacion de los grupos para la atencién a la salud
sexual.

En el nivel primario se ubica el médico general integral y el grupo municipal; en el
secundario, el grupo provincial; y en el terciario, el grupo nacional.

Tratamiento por Medicina General Integral
Primera linea de tratamiento:

educacién integral de la sexualidad;

prevenir, identificar y controlar los factores de riesgo;
consejeria sexual;

uso de inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (FDE-5).

Las cuatro modalidades terapéuticas son validas para los tres niveles de atencidon. Se
explicaran por ser el consultorio del médico de familia la puerta de entrada al sistema
de salud.

Educacion integral de la sexualidad

Instruccidén sobre anatomia del sistema sexual masculino y femenino, descripciéon de
la respuesta sexual humana y sus modificaciones en las diferentes etapas de la vida,
sus inductores internos (fantasias y pensamientos) y externos (estimulos eréticos a
través de los 6rganos de los sentidos).

Al ser el envejecimiento poblacional una de las caracteristicas demogréaficas
contemporaneas, se enumeran los cambios fisiolégicos sobre la ereccion (fase de
excitacion) de esta etapa (33):

necesidad de un estimulo mas directo y duradero para alcanzar la ereccién;
una disminucién del grado de rigidez erectiva;

la ereccidon es mas inestable: si cesa, el estimulo se pierde con facilidad;

una prolongacion del periodo refractario, lo cual determina una demora
incluso de dias para lograr una nueva ereccion efectiva después de un coito.

Prevenir, identificar y controlar los factores de riesgo
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Enfermedades cronicas no trasmisibles, especialmente DM, HTA vy
enfermedades cardiovasculares.

Saber que se describen nuevos factores de riesgo para la DE, como son:
epilepsia, glaucoma de angulo abierto, dermatitis atdpicas, periodontitis
crénica, hepatitis viral, calculos urinarios, psoriasis, varicocele y dulcera
gastrica. También se han incorporado a los factores de riego los antecedentes
familiares de infarto del miocardio (16).

Promover estilos de vida saludables que incluyen la practica sisteméatica de
ejercicios y habitos de alimentacion sanos. El incremento del indice de masa
corporal (= 30kg/m?) se considera un factor de riesgo (16).

Promover la abstinencia a la nicotina y el consumo responsable de alcohol.
Detectar los casos de dependencia al alcohol y a drogas ilegales; ayudarlos
para su incorporaciéon a tratamientos de deshabituacién.

Identificar el empleo de medicamentos que pueden afectar la funcién sexual
Y, si es factible, reemplazarlo: especialmente antihipertensivos, diuréticos (en
particular la hidroclorotiazida y antagonistas de los B adrenoreceptores) y
farmacos antidepresivos (16, 24).

Educacion a la poblacion sobre el riesgo de DE debido al uso excesivo de
bicicleta y motocicleta, por compresion del paquete nervioso, asi como por la
posibilidad de caidas a horcajadas; se incluye el caballo por el posible trauma
perineal.

Identificar la fractura de pene para su remision inmediata a Urologia, la cual
ocurre durante el coito; los sintomas fundamentales son: hematoma,
acompafado de chasquido, dolor y uretrorragia. Su manejo adecuado
previene la fibrosis (34).

Identificar e interconsultar con Psiquiatria los trastornos psiquiatricos
acompafados de depresion y/o ansiedad u otros.

Los factores de riesgo para problemas sexuales en hombres que tienen sexo con
otros hombres, son similares a los observados en estudios cuantitativos de
hombres heterosexuales (12).

Consejeria sexual

Consejo sexual: forma de intervencidon sexoldgica puntual, generalmente centrada
en un problema y encaminada a informar sobre el mismo y favorecer en los pacientes
un estilo actitudinal que contribuya a su resolucion. Si el consejo sexual forma parte
de un proceso de terapia sexual, se denomina asesoramiento (35).

Consejos sexuales basicos:

Transmitir al paciente que tiene un problema de ereccién, lo que no lo hace
un «impotente», ni disminuye su valor como persona ni como vardn. Esto
supone cuestionar el modelo histdrico de «potencia sexual». Para la
sexualidad del varén la erecciéon es una variable importante, pero no la Unica;
es posible una sexualidad satisfactoria aun sin ereccion.
Incentivar unas relaciones sexuales flexibles y espontaneas, en las que la
sensualidad ocupe un papel importante, y no existan obligaciones absolutas
como alcanzar siempre la ereccidn ni expectativas excesivas y no realistas.
Desmitificacidon de creencias asociadas a la DE, como son:
o0 No supone que haya necesariamente un conflicto afectivo en la pareja.
0 Aunque sea de causa predominantemente psicolégica, no supone un
problema psicopatoldgico profundo.
o No supone necesariamente que el hombre haya perdido interés sexual
por su pareja o que esté teniendo relaciones sexuales extraconyugales.
o Enla DE solo esta afectada, en principio, la fase de excitacién; el varén
puede sentir deseo y placer sexual.
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o Intervenir en el estilo de vida con la explicacion del dafio producido por
el estrés y exceso de trabajo para el rendimiento sexual. Las relaciones
sexuales satisfactorias requieren de sosiego, tiempo, no estar agotado;
resulta importante dedicar tiempo a uno mismo y a la relacion de
pareja.

o0 Transmitirles, desde el principio, que tienen que cultivar un clima de
tolerancia a la frustracién: «No siempre puede salir todo bien, puede
haber altibajos en el tratamiento» (35).

Uso de inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (FDE-5)

Este grupo farmacolégico son inhibidores competitivos de la enzima fosfodiesterasa
5, que induce el aumento intracelular de la accion del GMPc, con la consiguiente
relajacion del musculo liso cavernoso y, por ende, un mayor llenado con sangre, con
mejoria de la ereccidén en respuesta al estimulo sexual.

Los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (FDE-5) se utilizan en los casos de DE
predominantemente organica y en las psicégenas. En Cuba su uso es bajo
prescripciéon facultativa.

Los especialistas en Medicina General Integral pueden indicarlo para disfunciones
eréctiles debido a enfermedades médicas crdnicas compensadas, como la DM y la
HTA. Si detectaran gran ansiedad o conflictos de pareja, tienen que remitir al grupo
municipal de salud sexual.

Sildenafil. Nombre comercial: Viagra (50-100 mg). En el mercado cubano existe en
forma de tabletas de 50 mg. Se recomienda iniciar con 50 mg una hora antes de la
actividad sexual, alejado de los alimentos; la comida previa debe ser baja en grasas
para no interferir con su absorcidén. En caso necesario, aumentar a 100 mg pero no
el mismo dia, sino esperar 24 horas para incrementarlo; puede ajustarse la dosis a
25 mg (21). Inicia su accion entre 14 y 60 minutos, favoreciendo la produccion de
erecciones durante las cuatro a cinco horas siguientes. Tras la administracion oral en
estado de ayuno, se observan concentraciones plasméaticas maximas de 30 a 120
minutos postdosis. S6oo utilizar una tableta por dia. Eficaz en la mayoria de las
etiologias. Nivel de evidencia | (17).

Gradaciones de respuesta al sildenafilo:

e buena: su empleo logra una actividad sexual que garantiza la erecciéon con
calidad suficiente para lograr la penetracion vaginal;

e regular: cuando la ereccion no es suficiente para lograr la penetracion vaginal;

e mala: no se logra la ereccion para la relacion sexual con penetraciéon vaginal
en ninguna circunstancia.

En la tabla 3 aparecen todos los inhibidores de la FDE-5 existentes en el mercado
mundial.

TABLA 3. INHIBIDORES DE LA FDE-5

Medicamento Dosis Inicio de la accién Duracidn
Sildenafil (Viagra) 50-100 mg 14-60 min 4 horas
Tadalafil (Cialis) 10-20 mg 16-45 min 36 horas
Vardenafil (Levitra) 10-20 mg 25 min 4 horas
Mirodelnafil 50-100 mg 30 min 4-10 horas
Udenafil 50-75 mg 30 min 24 horas
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Efectos adversos: cefalea, palpitaciones, enrojecimiento facial, congestion nasal,
dispepsia. Poseen la capacidad de inhibir la fosfodiesterasa 6 presente en los conos
y bastones, lo cual explica los efectos adversos oculares: el mas comun descrito es
un tinte azulado en la vision y la sensibilidad a la luz, ambos efectos dependientes
de la dosis y reversibles (36).

Reporte de efectos adversos excepcionales:
e priapismo en un paciente con diagnéstico de sicklemia (37);

e infarto agudo de miocardio en un hombre de 70 afios, tras 100 mg de
sildenafil, con antecedentes de HTA y no consumia nitritos (38).

Interacciones medicamentosas:

e potencializa el efecto hipotensor de los nitritos y de los alfa bloqueadores
como la terazosina (39);

e disminuye el metabolismo de la cimetidina, eritromicina, ketoconazol,
itraconazol, mibefradil, saquinavir, ritonavir, rifampicina.

Contraindicaciones: hipersensibilidad individual al farmaco, uso de nitratos o
donadores de Oxido nitrico, hipotensién arterial, historia reciente de accidente
isquémico cerebral o infarto del miocardio. Trastornos degenerativos de la retina,
como la retinosis pigmentaria (19).

Administrar con precaucion en caso de deformidades anatdomicas del pene, como
angulacion, fibrosis cavernosa y enfermedad de Peyronie, o cuando exista una
condicién predisponente a una ereccién prolongada, por ejemplo, anemia falciforme,
mieloma multiple o leucemia (6).

Si existe dafio hepatico o renal, utilizar la mitad de la dosis.

Tratamiento de uso diario con los inhibidores de la FDE-5: existen publicaciones que
avalan la utilidad del uso diario del tadalafilo y el sildenafilo (40). Se reporta éxito
terapéutico como monoterapia o unidos al vacuum en el proceso de rehabilitacion
peneano tras prostatectomia radical (18).

Terapéutica recomendada para los grupos municipales, provinciales y
nacional

A las modalidades terapéuticas explicadas anteriormente se les adicionan dentro de
la primera linea de tratamiento las siguientes:

e Terapia sexual y terapia de pareja.

e Tratamiento hormonal sustitutivo para el hipogonadismo con testosterona
total < 300 ng/dL (10.4 nmol/l); puede indicarse la testosterona sola o en
combinacion con los inhibidores de la FDE-5 (41). Esta decision terapéutica
debe tomarla un especialista en Endocrinologia.

e La literatura recoge la apomorfina, farmaco agonista dopaminérgico D2 que
actia a nivel del ndcleo paraventricular hipotalamico, de administraciéon
sublingual en dosis de 3 a 4 mg en pacientes con DE predominantemente
psicégena (21). Otras drogas orales, como la yohimbina y la trazodona, no
han demostrado la misma efectividad que los inhibidores de la FDE-5 (15). No
existen en el mercado cubano.

Terapia sexual

La focalizacion sensorial es el eje central de la terapia sexual. Su objetivo es
conseguir que ambos miembros de la pareja identifiquen y tomen conciencia de sus
propias sensaciones corporales (sensoriales y sexuales). Constituye ademas un
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medio excelente para reducir la ansiedad y ensefiar férmulas de comunicacién no
verbal.

Se indica tanto para las disfunciones eréctiles predominantemente psicégenas como
para las organicas. Recordar que la ansiedad podria interferir en la respuesta al
sildenafilo.

Esta estrategia terapéutica fue desarrollada por Masters y Johnson (1970) (42) y
Helen Kaplan bajo el nombre de placereados (1974) (43).

Regla de oro. Si existen conflictos de pareja, no iniciar la focalizacién sensorial.
Indicar tareas que mejoren la relacion.

Se describira la técnica para la focalizacion sensorial clasica de Masters y Johnson
(36), con modificaciones publicadas por el doctor Cabello (19) y ajustes efectuados
por los autores.

Se le prohibe realizar el coito a la pareja. El doctor Cabello recomienda iniciar no
directamente con la focalizacion sensorial, sino con la autoestimulaciéon (decir asi al
paciente para eliminar lo peyorativo del término masturbacion). Esta recomendacion
se basa en que generalmente los hombres con DE se masturban para comprobar su
potencial erectivo, y asi poder lograr la ereccion. Sin embargo, a medida que
transcurre el tiempo, la ansiedad que tienen para la actividad sexual con la pareja,
se amplia a la actividad sexual en solitario y no logran tampoco la ereccién, con lo
que aumenta la frustracion. Por tanto, hay que explicarles primero el fendbmeno de
autoobservacion, en el que probablemente esta incluido, e indicarles la
autoestimulacién diciéndoles que el objetivo es tonificar la musculatura y vasos del
pene (19).

Los autores en esta etapa trabajan con las fantasias sexuales para lograr un
condicionamiento entre fantasias y ereccion; es una alternativa de neutralizacion a
las alteraciones cognitivas que acompafian la ansiedad al desempefio durante el
coito.

Focalizacién sensorial
Focalizacién sensorial |

Indicaciones a la pareja. Van a dedicar quince minutos cada uno para, de forma
alterna, tocar el cuerpo de su pareja. Estos tocamientos no van a incluir los pechos
ni los 6rganos genitales. Deben estar completamente desnudos y haber planeado la
hora y el lugar para no ser molestados (19).

La estimulacion tactil no tiene un fin de orden sexual, sino lograr una conciencia de
las sensaciones del toque, concentrandose en la calidad de las superficies, los
contornos, las temperaturas y los contrastes mientras tiene lugar el tocamiento. Se
indica a la persona que toca, proceder a partir de lo que resulte de su interés y no
hacer conjeturas sobre lo que agrada o desagrada a la otra parte.

Usando la estrategia de la intencién paraddjica, le indicamos al paciente que no se
excite sino que se relaje, concentrandose en todo momento en el punto que le tocan.
No debe pensar en si tiene 0 no erecciéon, entre otras cosas porque de tenerla, no
puede pasar a la penetracion (19).

En la primera fase, los periodos dedicados a la focalizacion sensorial deben ser lo
mas silenciosos posibles, ya que la palabra puede dificultar la percepciéon y la
conciencia de las sensaciones fisicas. No obstante, la persona que recibe las caricias
tactiles, tiene que dar a conocer a su pareja —bien sea con lenguaje gestual o
verbal— cuéando el tocamiento no es de su agrado.
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Una vez que la pareja ha superado el paso anterior y el paciente se relaja o se excita
sin estar demasiado pendiente de la ereccién, se pasa a la focalizacion sensorial 11.

Focalizacién sensorial 11

La caricia o tocamiento abarca ya los pechos y los genitales. Se indica a la persona
que realiza los tocamientos que empiece por la palpacion tactil de zonas generales
del cuerpo y que no se «lance» de buenas a primeras a tocar los genitales. Se les
dice a ambos que deben concentrarse en la percepcion de las sensaciones fisicas y
no en la expectativa de una respuesta sexual determinada. En esta etapa, después
de cuatro a cinco sesiones concentrandose en el punto que les tocan, se les dice que
pueden comenzar a evocar fantasias eréticas que previamente se habian establecido
(19).

Se le puede prescribir un método de comunicacidon no verbal mas directo, consistente
en posar la mano sobre la del compafiero. La pareja se turna en el ejercicio. Mientras
el hombre toca a su compafiera, esta pone la mano sobre la de él y asi puede indicarle
si desea mas presion, un toque mas leve, un frotamiento cualquiera mas rapido o
mas lento, o el desplazamiento de los toques a otro punto del cuerpo. EI hombre
indica luego sus preferencias cuando su comparfiera procede al tocamiento. La esencia
esta en integrar estos mensajes no verbales de tal forma que la persona tocada no
se convierta en un «agente de trafico», sino que simplemente refuerce de alguna
manera los toques, que en esta fase deben continuar haciéndose en funcién de los
gustos (o intereses) del conyuge o compariero que realiza la palpaciéon o manipulacion
del cuerpo de su pareja.

En algunos casos se puede permitir, si ella se excita, que él la masturbe hasta llegar
al orgasmo. Cuando esto acontece, el paciente suele sentirse muy excitado y
aparecer erecciones adecuadas para la penetracién, pero ha de insistirse en la
necesidad de no pasar al coito bajo ningdn concepto (19).

En esta fase, se puede afadir el sildenafil en hombres con DE de larga evolucion y
en aquellos cuya relacion de pareja no es muy buena o ambos son muy impacientes,
bajo prohibicion del coito, con el objetivo de familiarizar a la pareja con las erecciones
en un proceso de comunicacion y erotizacion, que generalmente lleva a un aumento
del deseo sexual (19). Si el paciente se va sintiendo cémodo, no evita los ejercicios
y ha incrementado su nivel de deseo, se pasa a lo que el doctor Cabello denomina
focalizacion sensorial 111.

Focalizacién sensorial 111

Se le pide a la pareja que tras efectuar cinco minutos de focalizacion sensorial 11 (es
decir, caricias que incluyen los genitales), se palpen y acaricien mutuamente. El
objetivo perseguido es doble: primero, constituye una forma mas natural de
interaccion fisica, ya que en la vida real las personas no se tocan y acarician por
turnos; segundo, la formula duplica los focos potenciales de impulso sexual. Las
parejas deben seguir absteniéndose del coito por muy excitadas que estén.

En las etapas sucesivas se contindan las mismas actividades, pero en un momento
dado la pareja debe adoptar la postura de «mujer encima», aunque sin intentar la
penetracion. En esta postura puede manipular el pene, frotAndolo contra la vulva, el
clitoris y la abertura vaginal tanto si el varén tiene ereccién como si no. Si se produce
ereccion y a ella le apetece la idea, puede limitarse a deslizar un poco la punta del
pene en el interior de la vagina, sin dejar en ningldn momento de concentrarse en las
sensaciones fisicas y volver a las caricias o al tocamiento de indole no genital en el
momento en que la mujer o su compafero se muestren proclives a realizar un acto
sexual concreto o uno de ellos experimente ansiedad.
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El coito sin dificultad ninguna suele producirse una vez que la pareja se desenvuelva
comodamente.

Es importante que el paciente comprenda que no por «querer» tendrad una ereccion;
solo las obtendra al desprenderse del miedo a la prestacion sexual.

Durante las primeras etapas de la focalizacion sensorial no es raro que el paciente
tenga erecciones firmes. Si bien es un hecho tranquilizante, es conveniente para el
hombre y su compafiera caer en la cuenta de que perder una ereccién no es signo
de fracaso, pues las erecciones pueden perderse y recuperarse. Esta es la razén de
que se recomiende a la mujer que deje de manipular o de acariciar el pene en el
momento en que sobreviene una ereccion, para que el varén tenga asi la oportunidad
de comprobar que vuelve a experimentarla cuando se le estimula de nuevo (19).

Solo después de que el sujeto haya cobrado considerable confianza en su capacidad
eréctil y reducido su actitud de espectador, se intenta realizar el coito. Se recomienda
a la mujer que inserte el pene. Esto disminuye la tensién del hombre con respecto al
momento en que debe introducirlo y suprime la posible distraccién al manipular
torpemente «en busca» de la vagina.

NUmero de sesiones y evaluacion

Para las parejas cubanas se aconseja de tres a cuatro sesiones semanales, teniendo
en cuenta la frecuencia sexual antes de iniciar la disfunciéon, excepto que decidan
tomar vacaciones para desarrollar la terapia.

La reevaluacion por el terapeuta debe ser semanal. En la primera consulta es
necesario explicar al paciente la estrategia terapéutica, advirtiéndole que la mejoria
necesita tiempo. Las indicaciones terapéuticas se repiten todas las veces que sea
necesario durante el seguimiento.

Reacciones de la pareja al ejercicio (42,43)

¢ Reaccion positiva, con sentimientos sensuales y emocionales mas intensos;
e Otras personas experimentan muy poco;
e En un tercer grupo se despiertan reacciones negativas.

Implicacién de la pareja en la estrategia terapéutica

La terapia de pareja mejora la eficacia del tratamiento a las disfunciones sexuales;
demostrado en la praxis profesional, existen publicaciones que lo respaldan (44).

La ausencia de la pareja en el protocolo terapéutico es una causa frecuente de
abandono del tratamiento. Sin embargo, su inclusion no siempre es posible: un
ndmero considerable de varones no desean que su compafiera esté al tanto de la
terapéutica (40-47 %), lo cual ocurre en general cuando la relacidn es reciente o en
el caso de multiples parejas. Esta eleccién debe respetarse (45,46).

Terapia de pareja

Se emplean técnicas de la terapia sistémica (44), Desde principios del siglo xxI se ha
incorporado la terapia de aceptacién y compromiso, postura del conductismo radical
que combina estrategias de aceptacion con toma de conciencia del comportamiento
propio por parte de los individuos. Se recomienda para problemas de satisfaccion
sexual en parejas (47).

La satisfacciobn sexual no solo incluye la satisfaccion genital, sino ademas la
satisfaccion de nuestras necesidades afectivas, como seguridad, confianza y
estabilidad dentro de la relacion.
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Posibles tratamientos a utilizar por los grupos provinciales y nacional
Segunda linea de tratamiento

a) Equipo de vacio. Dispositivo de presion negativa, conocido por Vacuum, que causa
estasis de sangre en los cuerpos cavernosos. La sangre se mantiene alli y garantiza
la ereccién gracias a la aplicaciéon de un torniquete de caucho en la base del pene, el
cual adquiere una rigidez suficiente para permitir la penetracién vaginal en 90 % de
los casos. En la Guia de Disfuncién Eréctil de Colombia lo recogen como tratamiento
de primera linea junto a las inyecciones intracavernosas en la rehabilitacion peneana
después del tratamiento quirurgico del cancer de préstata (18).

b) Uso de drogas intracavernosas y transuretrales. Indicadas cuando la respuesta al
tratamiento de la primera etapa es parcial o minima; no se toleran los efectos
secundarios de los inhibidores de la FDE-5 o estan contraindicados.

Inyecciones intracavernosas de sustancias vasodilatadoras, como el alprostadil
(compuesto sintético similar a la prostaglandina E1), tienen como objetivo aumentar
la concentracion celular de AMPc. La dosis es de 5-40 mg; la ereccién aparece de 5-
15 minutos; no necesita estimulacion sexual y su duracion depende de la dosis
inyectada. Los efectos adversos son: dolor en el pene (50 %), erecciones prolongadas
(5 %), fibrosis (2 %) y priapismo (1 %) (9).

La papaverina y la fentolamina por via intracavernosa han dejado de usarse en Cuba
por el alto riesgo de fibrosis y priapismo, especialmente en pacientes con sicklemia.

Tercera linea de tratamiento

Tratamiento quirdrgico. Se indicara en los casos con DE organica cuando han
fracasado los métodos de primera y segunda lineas. Estos procederes son muy
cruentos e irreversibles y se pueden asociar a complicaciones severas.

e Protesis del pene. Son dispositivos implantables quirGrgicamente que generan
la rigidez peneana a través de un sistema mecanico. Estan indicadas en
pacientes con DE refractaria al tratamiento farmacolégico o si este causa
efectos secundarios inaceptables; y en la DE asociada a enfermedad de
Peyronie o cuando aparece secundariamente a fibrosis del pene tras un
priapismo (6,49).

Tipos de prétesis peneanas:

e Flexibles o maleables: corresponden a dos cilindros que reemplazan los
cuerpos cavernosos definiendo una longitud y consistencia estatica,
mantienen el pene rigido todo el tiempo, sin aumento de la longitud ni de la
circunferencia (6,49). Su principal inconveniente es el problema estético de la
rigidez constante del pene (6).

e Hidraulicas o inflables: consisten en dos cilindros cada uno de los cuales se
inserta en un cuerpo cavernoso; estos se llenan de suero fisiolégico contenido
en un reservorio por medio de bombas situadas a ambos lados del escroto y
activadas por el propio paciente. El liquido le da al pene rigidez y aumento del
diametro hasta un grado que no es posible conseguir con las protesis
peneanas semirrigidas (6).

Para este proceder quirdargico siempre debe recogerse el consentimiento informado,
asi como efectuar consejeria y acompafiamiento psicoldgico.

Complicaciones del implante protésico (49):

e laextrusién de los cilindros, mucho mas frecuente en los implantes maleables;
e lainfeccién, usual en pacientes con DM;
¢ la falla mecanica.
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En un estudio en Santiago de Cuba, con una muestra de 29 pacientes a quienes se
les implantaron proétesis maleables, la complicacion reportada es la extrusion para
tres pacientes (10.34 %) (50). Las complicaciones reportadas por la Consultoria
Internacional de Medicina Sexual son: fallo mecéanico, infeccién, acortamiento del
pene, cambios en la sensaciéon y configuracion del pene, dafio a estructuras locales.
Reportan una razonable satisfaccion de la pareja (51).

Existe un caso publicado de una complicacién tardia dada por la migracién pararrectal
de un cilindro, en un hombre de 70 afios después de veinte afios del implante de una
protesis maleable. Lo detecta por tocamiento del gluteo derecho, pues referia dolor
durante la defecacion y el coito (52).

Nuevas modalidades terapéuticas

Ondas de choque de baja intensidad: método no invasivo de gran utilidad para 30-
40 % de pacientes que no responden a las terapias no quirdrgicas (inhibidores de la
FDE-5 y vasodilatadores de uso intracavernoso) debido a intolerancia a los efectos
adversos o DE refractaria secundaria a DM o a dafio de los cuerpos cavernosos, como
es el caso de los pacientes sometidos a prostatectomia radical (53).

Las ondas de choque, al aplicarlas al tejido cavernoso de pacientes con DE
vasculogénica, inducen a microtraumas, produciéndose la liberacion de factores
angiogénicos que provocan nueva vascularizacion en los tejidos afectados y, por
consiguiente, mejoran la circulaciéon sanguinea. Entre los factores angiogénicos,
estan la 6xido nitrico sintetiza endotelial, el factor de crecimiento endotelial vascular
y factores de proliferacion de células endoteliales. Los resultados son: regeneracion
axonal, reduccion del estrés oxidativo y la inflamacién, mejora de las conexiones de
capilares endoteliales, cambios de la matriz de colageno, y reclutamiento y
diferenciacion de células madres (7). Son multiples los trabajos publicados que
demuestran la mejoria de la DE sin efectos adversos, especialmente en la
vasculogénica (53,54,55).

Horizonte terapéutico

La terapia génica abre el horizonte terapéutico de la curacion. Una de las posibilidades
es a través de las células multipotenciales del estroma (stem cells), las cuales son
células indiferenciadas derivadas del tejido adiposo y de la médula ésea, extraidas
de embriones humanos. Se ha comprobado en modelos de ratén con dafo en los
nervios cavernosos que la aplicacion intracavernosa de un fragmento de células del
estroma vascular restaura la funciéon eréctil a través de factores angiogénicos. Las
evidencias de la terapia génica todavia no son concluyentes en humanos (56).
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Anexos

Anexo 1. indice Internacional Abreviado de Funcién Eréctil (IIEF) (de cinco
preguntas)

Este instrumento constituye un complemento de la historia clinica (19).
Escala Multidimensional para la evaluaciéon de la disfuncidon eréctil.

Estas preguntas se refieren a los efectos que su problema de ereccién ha tenido sobre
su vida sexual durante las Ultimas cuatro semanas. Conteste las siguientes
preguntas, teniendo en cuenta las siguientes definiciones:

e la actividad sexual incluye relacion sexual, caricias, juegos previos Yy
masturbacion;

e larelacion sexual se define como la penetracion de la pareja;

- el estimulo sexual incluye situaciones como el juego previo con la pareja, la
estimulacién visual mediante imagenes erdticas,...;

« la eyaculacion es la expulsion de semen por el pene (o la sensacion que
produce);

Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia logré una ereccion durante la
actividad sexual? Marque solo una casilla.

Puntos
e No tuvo una relaciéon sexual
e Casi nunca o nunca
e Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
« Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
e La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
= Casi siempre o siempre

Durante las ultimas 4 semanas, cuando tuvo erecciones con la estimulacién sexual,
¢con qué frecuencia la rigidez fue suficiente para la penetracion? Marque solo una
casilla.

Puntos
< No tuvo actividad sexual
+ Casi nunca o nunca
= Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
= Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
e La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
e Casi siempre o siempre
Las siguientes tres preguntas se refieren a las erecciones durante la relaciéon sexual.

Durante las dltimas 4 semanas, al intentar una relacién sexual, ¢con qué frecuencia
logré penetrar a su pareja? Marque solo una casilla.

Puntos
e No intenté una relacion sexual

e Casi nhunca o nunca
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Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)
Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)

Casi siempre o siempre

Durante las dltimas 4 semanas, durante la relacién sexual, ¢con qué frecuencia logré
mantener la ereccidon después de la penetraciéon? Marque solo una casilla.

Puntos

No intent6 una relacion sexual

Casi nunca o nunca

Pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)

Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)

Casi siempre o siempre

Durante las ultimas 4 semanas, durante la relacion sexual, ¢cual fue el grado de
dificultad para mantener la ereccién hasta completar la relacion sexual? Marque solo
una casilla.

Puntos

No intent6 una relacion sexual

Sumamente dificil

Muy dificil

Dificil algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
Ligeramente dificil

No fue dificil

Interpretacion del resultado del IIEF

Sumar la puntuacién de las preguntas que se indican en cada caso.

< 10 puntos Severa
11-15 puntos Moderada
16-21 puntos Ligera
> 21 puntos Sin DE

Anexo 2. Grados de rigidez de la erecciéon

1. Incremento en la longitud del pene y no en la dureza.

. Pene duro, pero no lo suficiente para lograr penetracion.

2
3. Pene duro para lograr penetracion, pero de forma incompleta.
4

. Pene completamente duro y penetracion completa.
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Flujograma para la evaluacion de la disfuncion eréctil (DE)
desde la Atencion Primaria de Salud
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Disfuncion eréectil (DE)
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