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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es revisar los determinantes fisiologi-
cos de la rigidez del pene en ereccién y sus correlatos funcionales y
emocionales en el paciente y su pareja.

A nivel fisiolégico, el principal neurotransmisor responsable de la
ereccion es el 6xido nitrico (ON), sus efectos estin mediados por mo-
nofosfato de guanosina ciclico cuya actividad es regulada por la fosfo-
diesterasa tipo 5 (PDE5). La inhibicién de la PDES5, con sildenafilo,
tadalafilo y vardenafilo, aumenta la calidad de la ereccién prolongan-
do la bioactividad del ON.

Se revisan los instrumentos de valoracién de la rigidez de la ereccién,
tanto objetivos (Snap-Gauge, Digital Inflection Rigidometry®,
RigiScan®) como subjetivos (escalas de grados de ereccién: Interna-
tional Index of Erectile Function, Quality of Erection Questionnaire,
Sexual Encounter Profile y Sexual Life Quality Questionnaire) y el
impacto emocional que tiene la calidad de la ereccién en el varén

y su pareja.

Concluimos que la rigidez de la ereccién tiene connotaciones funda-
mentales a nivel funcional (calidad de la erecciéon) y emocional (con-
fianza, autoestima, satisfaccién sexual y satisfaccién general), tanto
para el varén como para su pareja.
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ABSTRACT

Phosphodiesterase-5 inhibitors: erectile quality
and emotional correlates in men with erectile
dysfunction and their partners

This article aims to review the physiological de-
terminants of penile rigidity in erection and its
functional and emotional correlates in patients
and their partners. Physiologically, the main neu-
rotransmitter causing erections is nitric oxide
(NO). The effects of this neurotransmitter are
due to cyclic GMP, whose activity is regulated by
phosphodiesterase-5 (PDE5). PDES5 inhibition
with sildenafil, tadalafil and vardenafil increases
erectile quality by prolonging the bioactivity of
NO. The tools for rigidity evaluation, both objec-
tively (RigiScan®) and subjectively (Erection
Hardness Scale, International Index of Erectile
Function, Quality of Erection Questionnaire,
Sexual Encounter Profile and Sexual Life Quality
Questionnaire) and the emotional impact of erec-
tile quality on patients and their partners were re-
viewed. In conclusion, erectile rigidity has
functional repercussions (quality of erection) and
emotional effects (confidence, self-esteem, sexual
satisfaction and general satisfaction), both for the
male and his partner.

Key words: Phosphodiesterase-5 inhibitors. Qua-
lity of erection. Sexual satisfaction.
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INTRODUCCION

La disfuncién eréctil (DE) tiene la particularidad es-
pecifica de ser una disfuncién con un fuerte compo-
nente subjetivo y muy autorreferida, definida virtual-
mente por cada varén que la padece!. De acuerdo con
la 3rd International Consultation on Sexual Medicine
(Paris, 2010), la DE se define como la incapacidad
persistente de conseguir y/o mantener una erecciéon
adecuada para permitir una relacién sexual satisfacto-
ria?2. Como la funcién fisiologica del pene durante la
ereccién es su utilizacidon para la penetraciéon vaginal,
la rigidez del pene, es decir, la capacidad del pene
erecto para resistir la deformacién tras la presion ex-
terna, representa la caracteristica basica de la poten-
ciad.

De acuerdo con esta definicién de DE, la segunda
caracteristica de una ereccién funcional es su capaci-
dad de mantenerse en el tiempo y se expresa preferi-
blemente en términos relativos a la duraciéon (en mi-
nutos), que sea capaz de conservarse la rigidez
funcional. La rigidez del pene, por lo tanto, expresa
no so6lo la caracteristica mecanica bésica de la potencia
sino también un pardmetro mds critico ¢ informativo
como es la calidad de la respuesta eréctil. La investi-
gacion de la calidad de la respuesta eréctil es impor-
tante no solo para el diagnéstico de la DE, sino tam-
bién para la selecciéon de la estrategia de manejo y para
la evaluacion de los resultados del tratamiento®.

Esta claro que el objetivo del tratamiento de la DE
es conseguir una erecciéon de la mejor calidad posible,
haciendo énfasis en la satisfaccién que esto proporcio-
ne al paciente y su pareja, mas que en el componente
fisico de la ereccién.

En el presente trabajo vamos a revisar cuales son los
determinantes fisiolégicos de la rigidez del pene en
ereccion. También veremos como se mide y determi-
na la calidad de la ereccién, revisando la evidencia cli-
nica de los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iPDE5)
a este respecto. Por tltimo, mostraremos el impacto
que la calidad de la ereccién tiene en los aspectos
emocionales del paciente y de su pareja.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA RIGIDEZ DEL PENE

Desde un punto de vista fisiolégico, la ereccién pe-
neana se establece cuando el volumen de los cuerpos
cavernosos aumenta y se ven constrenidos por la cu-
bierta peneana, la tanica albuginea®®. Las leyes fisicas
del equilibrio demandan incrementos en la presién in-
tracavernosa y la tension en la tanica albuginea, tanto
en direccién axial como circunferencial®. La cantidad
de tensién tisular desarrollada en cualquier direccién
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dada depende de la magnitud de la presién intracaver-
nosa de equilibrio establecida. Como la presién intra-
cavernosa refleja también la relacién entre el influjo
arterial y el escape venoso, tradicionalmente se ha usa-
do como criterio de rigidez*.

Aunque la presién intracavernosa se ha reconocido
como un componente importante de la rigidez penea-
na, la amplia variabilidad de magnitudes de presion
intracavernosa asociada a rigidez hacia razonable que
existieran otros factores contribuidores adicionales.
De hecho, datos disponibles actualmente muestran
claramente como la rigidez depende de la presion in-
tracavernosa, la geometria del pene y las propiedades
fisicas de los cuerpos cavernosos, asi determinadas por
las propiedades mecanicas del tejido eréctil y la tiinica
albuginea’.

EXPLORANDO LA CALIDAD DE LA ERECCION

El método mas empleado para estudiar la calidad de
la erecciéon es preguntarle al propio paciente sobre la
rigidez de su ereccién, indicindole que un aumento
del tamaiio del pene pero sin rigidez equivaldria a un
grado 1, un pene con cierta rigidez pero no lo sufi-
ciente para la penetraciéon equivaldria a un grado 2,
un pene suficientemente rigido para penetrar pero no
completamente rigido serfa un grado 3, y un pene
completamente duro y rigido seria un grado 4. El pa-
ciente puede evaluar sus erecciones antes del trata-
miento y después de éste, y confirmar si ha habido
mejorfa de la rigidez de sus erecciones® (tabla 1).
Aparte de este procedimiento muy practico, rapido y
visual, actualmente se dispone de varios cuestionarios,
mds cortos 0 mds extensos, que NOs permiten una eva-
luaciéon o puntuaciéon de la respuesta eréctil. Estos
cuestionarios nos sirven tanto para el diagnoéstico de
la DE como para un calculo directo del grado de
ereccion o indirecto de la rigidez del pene. Probable-
mente, el mis conocido de ellos sea el ITEF (Interna-
tional Index of Erectile Function)® y, dentro del mis-
mo, el denominado dominio de funcién eréctil, més
reducido y que contiene 5 preguntas: #) durante los
ultimos 6 meses, ;con qué frecuencia logré una erec-
cién durante las relaciones sexuales?; 4) cuando tuvo
relaciones con estimulacion sexual, ¢con qué frecuen-
cia la rigidez del pene fue suficiente para la penetra-
ciéon?; ¢) ¢con qué frecuencia logré mantener la erec-
cion después de la penetracién?; 4) ¢cudl fue el grado
de dificultad para mantener la ereccién hasta comple-
tar la relacion sexual?, y ¢) ¢las relaciones sexuales que
ha tenido durante este tiempo resultaron satisfactorias
para usted?. Cada respuesta se numera desde 1 (casi
nunca o nunca) hasta 5 (casi siempre o siempre), re-
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TABLA 1. Evaluacion de las erecciones antes y después del tratamiento realizada por el propio paciente

Grado 1 Grado 2

Grado 3 Grado 4

Pene mas grande pero no rigido  El pene esta rigido, pero no lo
suficiente como para la

penetracion

Pene con rigidez suficiente para

El pene estd completamente duro
penetrar pero no y rigido

completamente rigido

Adaptada de Goldstein et al®.

sultando el test en tramos que nos permiten estable-
cer una gradacion de la ereccién:

— Disfuncién eréctil grave: de 5 a 10 puntos.
— Disfuncién erécetil media: de 11 a 15 puntos.
— Disfuncién eréctil ligera: de 16 a 20 puntos.
— Funcién eréctil normal: de 21 a 25 puntos.

También se puede usar un cuestionario especifico,
el cuestionario sobre la calidad de la erecciéon (QEQ,
Quality of Erection Questionnaire)!®; en el que se for-
mulan preguntas especificas sobre la calidad de la
ereccion: a) ha tenido erecciones lo suficientemente
duras para penetrar a su pareja...; &) su capacidad para
mantener su ereccion hasta el final del coito ha sido...;
¢) la duracién de tiempo, desde que ha comenzado la
actividad sexual hasta que su ereccién ha sido lo sufi-
cientemente dura como para realizar el coito, ha
sido...; 4) el tiempo que fue capaz de mantener la
ereccién durante el coito...; ¢) la dureza de su erec-
cién fue..., y f) la calidad global de ereccién fue... A
estas preguntas se responde en una escala que va des-
de 1 a 5. La puntuacién final, mediante una férmula
correctora, oscila entre 0 (minima posible) y 100
(maxima posible).

En los ensayos clinicos con medicamentos para el
tratamiento de la DE se usa, con este objetivo, el dia-
rio del paciente o perfil del encuentro sexual (SEP,
Sexual Encounter Profile diary)!!; es un cuestionario
sobre distintos aspectos del acto sexual, con 6 pre-
guntas para al varén y 4 para la pareja, que se evaltian
de forma afirmativa o negativa. Las de mds valor, para
el paciente, son las preguntas 3, 4 y 5 de este diario:
SEP-3, ;pudo introducir el pene en la vagina de su
pareja?; SEP-4, ;durd la ereccién el tiempo suficiente
para tener un coito/relacién sexual satisfactoria?;
SEP5, sestd usted satistecho con la dureza de su erec-
cién? Entendemos que para la mujer es la SEP-3:
¢pudo su pareja introducir el pene en su vagina?

Como podemos observar, el mencionado SEP no
s6lo considera la opinién del varén sino también la de
su pareja, ampliando asi la valoracién, la perspectiva vy,
sobre todo, la repercusion de la DE. En la misma linea,
y en nuestro medio, hemos validado el SLQQ (Sexual
Life Quality Quesstionaire), desarrollado con el objeti-

vo de evaluar el impacto de la DE en la calidad de vida
de los pacientes y sus parejas, asi como la valoraciéon de
la respuesta al tratamiento. Consiste en 2 escalas, con
10 preguntas para lo primero (QoL, Quality of Life),
mds 6 preguntas adicionales para lo segundo. Aunque
el SLQQ enfatiza sobre la QoL, dentro de ésta se eva-
laa la facilidad /dificultad para la penetracién vaginal
(grado de rigidez del pene) en la pregunta 3'-14.

No obstante, la opinién del paciente sobre sus erec-
ciones es, por definicidn, subjetiva. Lo que es, igual-
mente, aplicable a su pareja. Sin embargo, en térmi-
nos cientificos y médicos, estamos obligados a usar
métodos objetivos de medida. Entre esos primeros
métodos objetivos, descritos para documentar la rigi-
dez peneana, se encuentran la aplicacién de sellos en
el pene, el erectidmetro de bandas, la fotografia del
pene, la determinacién del dngulo eréctil en bisedes-
tacion, asi como la determinacién de la rigidez por
palpacién y manguitos de snap-gauge'®.

Otra manera objetiva de medir la rigidez axial del
pene es mediante el denominado rigidémetro, cuya
forma mas sencilla usa un dinamémetro con una cam-
pana de metacrilato que, aplicada sobre el glande,
permite comprobar con qué fuerza el pene es dobla-
ble, estableciendo asi una medida de la rigidez del
pene. Este procedimiento se perfeccioné mediante el
rigidometro de inflexiéon digital, con su correspon-
diente soporte informdtico, estableciendo la fuerza de
la penetracién por encima de los 550-600 g'°.

Por otro lado, se sabe que durante la fase de suefio
profundo o fase REM (rapid eyes movement) se pro-
duce ereccién espontanea. De ahi que tradicionalmen-
te los exdmenes clinicos relacionados con la DE han
usado determinaciones de la rigidez axial o circunfe-
rencial durante el sueno. Durante la década de los no-
venta del siglo pasado, los aparatos portitiles compu-
tarizados para el examen a domicilio de la TRPN
(tumescencia y rigidez peneana nocturna) reemplaza-
ron a las determinaciones realizadas en laboratorios de
suefio. Equipos como el RigiScan® (Dacomed, USA)
ofrecen monitorizacién nocturna o en tiempo real (p.
¢j. durante el test de inyeccién intracavernosa con far-
macos vasoactivos, con o sin eco-Doppler color) de
los cambios de circunferencia y rigidez. La mayoria de
los investigadores acepta como un estudio normal la
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presencia de un episodio eréctil de mas del 70% de ri-
gidez que dure 15 min durante una monitorizacién
de 3 dias, otros no estidn de acuerdo!'’2°,

BASES MOLECULARES DE LOS INHIBIDORES
DE LA FOSFODIESTERASA 5 EN LA ERECCION

Sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo son inhibidores
potentes y sclectivos de la fosfodiesterasa tipo 5
(PDES5) con propiedades fisicoquimicas y con caracte-
risticas de unién a dicho enzima que resultan tnicas.
Tienen una farmacocinética Optima para el uso a de-
manda, o pautado, con una ventana terapéutica sufi-
ciente. Todo esto hace que sean firmacos especial-
mente efectivos en conseguir erecciones rigidas.

La ereccién se inicia mediante la relajaciéon del mus-
culo liso vascular mediada por el 6xido nitrico (ON)
de origen neuronal. Los efectos bioldgicos del ON es-
tan mediados por el incremento de las concentracio-
nes citoplasmdticas de monofosfato de guanosina ci-
clico (GMPc). La bioactividad del GMPc es terminada
por la PDES5, y mediante la inhibicién de la PDE5 es
posible aumentar la ereccidon peneana, prolongando la
bioactividad del GMPc y potenciando asi la relajacién
del masculo liso vascular?!. La liberacién de ON du-
rante la estimulaciéon sexual, ademds de causar un
efecto relajador directo, se cree que inhibe el tono

simpético del pene?? y reduce la sensibilizacién al cal-
cio (contraccién) via inhibicion de la actividad Rho
cinasa?3?*. Esta rdpida desconexion de los mecanismos
contractiles en combinacién con la relajacién del mus-
culo liso, mediada por ON, explica como y por qué se
puede conseguir rapidamente una ereccion rigida.

La vasodilatacion inicial da lugar a una vasorrelaja-
cién dependiente del endotelio mediada por flujo. El
flujo da lugar a fuerzas de shear stress, que tienen el
efecto de liberar ON a partir de la ON sintetasa endo-
telial (eNOS)*2¢, A nivel molecular, este incremento
en la actividad eNOS es consecuencia de la fosforila-
cién de AKT-P. Esta liberacion endotelial de ON es
esencial para el mantenimiento de la ereccién peneana
y explica porque las enfermedades que afectan a la
funcién endotelial, como la diabetes, pueden causar
DE. A estos niveles, sildenafilo proporciona rapidas
erecciones rigidas; consigue este efecto incrementan-
do tanto la fase de inicio de la ereccién como su man-
tenimiento (fig. 1). Recientemente se ha recreado la
estructura atébmica del dominio catalitico de la PDE5
(Pfizer laboratories; Sandwich, UK) a través de técni-
cas de cristalografia mediante rayos-X. Esto ha permi-
tido conocer la localizacién atémica precisa para com-
prender qué parte de la proteina de la PDES5 es
responsable de la hidrolizacién e inactivacién del
GMPc, determinando asi la actividad bioldgica de los
efectos del ON. La figura 2 ilustra la representacion
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Figura 1. Mecanismo de accién de los iPDES5, incrementando la fase de inicio de la ereccién y el mantenimiento de ésta.
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de superficie de la estructura atémica del dominio ca-
talitico. La PDES tiene una estructura globular y po-
see una depresién profunda en el sitio de unién al
GMPc. Ciertamente, existen requisitos estructurales
muy especificos que se precisan para el acceso al do-
minio catalitico de la PDE5, como se puede observar
en la figura 3. La comprensién de la estructura atémi-
ca de este dominio catalitico nos ha permitido enten-
der a nivel molecular cémo sildenafilo, y los otros
iPDES, se une a la PDES5. Dichos iPDE5 impiden la
catabolizacién del GMPc, bloqueando de forma com-
petitiva su unién con la PDES y, por tanto, protegien-
do la actividad biolégica de los efectos del ON. La es-
tructura de los iPDES5 no es plana y se une con gran
afinidad a la PDE5 mediante interacciones hidréfobas:
2 enlaces de hidrégeno directos como se muestra me-
diante las lineas blancas discontinuas (fig. 4). Esta afi-
nidad es la que determina la eficacia clinica explicando
por qué otras moléculas, con mayor potencia farma-
colégica, no muestran una mayor eficacia clinica.

MEJORIA DE LA RIGIDEZ PENEANA CON INHIBIDORES
DE LA FOSFODIESTERASA 5 (SILDENAFILO):
ESTUDIOS CLiNICOS

Recientemente, Wayman et al han demostrado en
modelos de experimentacion animal como sildenafilo
produce erecciones rigidas. En estos estudios se pone
de manifiesto el papel de sildenafilo potenciando el
flujo de la arteria pudenda (mediador tanto del inicio
como de la dureza de la erecciéon) durante la estimu-
lacién sexual y aumentando la vasorrelajacién media-
da por flujo?. De igual forma, estos autores demues-
tran que sildenafilo incrementa la pO, intracavernosa
y sistémica, incluso en condiciones de hipoxia (la pO,
es fundamental para la produccién de ON y para la
funcién endotelial), llegando incluso a demostrar
cémo sildenafilo puede revertir la propia hipoxia pro-
ducida por la DE?. Resumiendo, segiin estos autores
sildenafilo produce erecciones rigidas gracias al incre-
mento de los mecanismos fisiolégicos que subyacen a
la producciéon de ON y a la mejora de los efectos de la
senalizacion ON/GMPc.

Respecto a la experiencia clinica, hay numerosos es-
tudios realizados con distintos métodos de evaluacién
de la calidad de la ereccién que demuestran una me-
jorfa de la rigidez del pene tras el uso de sildenafilo.

Yaman et al® realizaron un estudio observacional
con RigiScan® en 22 varones sanos (23-29 afios). Los
pacientes fueron sometidos a 3 noches de RigiScan-
Plus® (primera noche adaptacion al sistema, segunda
noche datos basales y tercera noche con sildenafilo
100 mg). Las variables a evaluar fueron: el niimero de

con disfuncién eréctil y sus parejas

Dominio catalitico

cGMP-sitios unién

Figura 2. Representacion de superficie de la estructura atbmica de
la PDES.

Figura 3. Representacion de los requisitos estructurales necesarios
para el acceso al domino catalitico de la PDE5.

lle 824
Phe.820

Gin 817

Leu 725

Leu 804

Phe 786

Figura 4. Unién de sildenafilo a la PDE5 mediante interacciones
hidréfobas.
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episodios eréctiles (incremento = 20% de la circunfe-
rencia de la base del pene por al menos 3 min); la du-
racion rigidez en parte distal peneana > 60% (en mi-
nutos) y los datos de TAU (Tumescene Activity
Units) y RAU (Rigidity Activity Units) en parte distal
y proximal de pene. Los resultados del estudio mos-
traron mejoras significativas en las variables evaluadas,
demostrando de forma objetiva los efectos de sildena-
filo sobre la rigidez y tumescencia peneanas incluso en
varones sanos (tabla 2).

Otro estudio observacional, utilizando la misma
tecnologia, realizado en pacientes con o sin DE, mos-
tr6 datos similares®. Fue realizado en 36 pacientes
(19 organicos y 17 psicogenos) y 5 varones sanos (23-
29 afios). Se efectuaron 3 noches de RigiScan Plus®:
primera noche y segunda noche con placebo y la ter-
cera noche con sildenafilo 50 mg. Las variables a eva-
luar fueron la duracién de la rigidez entre 60-100%
(en minutos) y los datos de RAU y TAU /h (rigidez-
tumescencia) en parte distal y proximal del pene. Los
resultados del estudio mostraron una diferencia im-
portante en cuanto a rigidez por encima del 80% y a
su duracién (en minutos) en los pacientes con DE de
caracter organico, entre la situacién basal y tras haber
sido tratados con sildenafilo 50 mg, tanto en base
como en punta peneanas.

En un ensayo clinico doble ciego, cruzado, contro-
lado con placebo, realizado por Montorsi et al®!; se
incluyeron 30 pacientes (70% origen vasculogénico),
con edad media de 58 anos. Se realizé una mediciéon
de las erecciones nocturnas con RigiScan®, tanto con
sildenafilo como con placebo. Tanto la duracién de
los episodios de ereccién como la rigidez por encima
del 60% fueron significativamente mejores en los suje-
tos tratados con sildenafilo. Los datos de RAU vy
TAU, tanto en punta como en base, también mostra-

TABLA 2. Efectos de sildenafilo sobre la rigidez
y tumescencia peneanas

Noche 3.7
Noche 2.2 sildenafilo p
100 mg
Nuamero episodios 121 +1,1 517 < 0,05
eréctiles
Duracién episodios 143 £ 57 170 + 54 > 0,05
eréctiles (min)
Duracién rigidez > 60% 84 £ 32 115 + 48 < 0,05
en pene distal
RAU distal 71 +£23 92 + 32 < 0,05
RAU base 89 + 42 115+ 11 < 0,05
TAU distal 45 + 16 56 +22 < 0,05
TAU base 60 +21 71 27 > 0,05

RAU: Rigidity Activity Units; TAU: Tumescene Activity Units.
Adaptada de Yaman et al?.
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ron diferencias significativas en comparacién con pla-
cebo (tabla 3).

Considerando la escala de graduacién de la rigidez
de la ereccién, diferentes estudios han puesto de ma-
nifiesto los efectos de sildenafilo sobre la mejoria en el
grado de ereccién conseguido.

En un estudio, ensayo clinico, doble ciego y con-
trolado con placebo, publicado por Levinson®, se
pone de manifiesto que hay un incremento significati-
vo de pacientes que partiendo de un grado 1 de erec-
cién previo al inicio del tratamiento, consiguen una
ereccion grado 4 tras 12 semanas de tratamiento con
sildenafilo. Este incremento es dependiente de la do-
sis (57% con 25 mg; 64% con 50 mg y 84% con 100
mg). Posteriormente, Jiinemann et al®3, en un analisis
retrospectivo de un ensayo clinico, doble ciego y con-
trolado con placebo, confirman estos datos mostran-
do que, tras un periodo de tratamiento de 24 sema-
nas, el 30% de los pacientes pasaron de grado 1 a
grado 4, el 38% de grado 2 a grado 4 y el 76% de gra-
do 3 a grado 4.

Gingell et al3* publicaron recientemente un estudio
en el que se empleaban ambas mediciones de la cali-
dad de la ereccién, una medicién objetiva mediante
RigiScan® y otra medicién subjetiva a través de la eva-
luaciéon del propio paciente. Los autores llevaron
a cabo un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
cruzado, con sildenafilo 100 mg frente a placebo. Se
consideraron como medidas de eficacia: RigiScan® (ri-
gidez = 60% en base del pene) y los grados de erec-
cién (3-4). Segun este estudio, la evaluacion de la du-
racion de las erecciones es sensiblemente mayor
cuando es el paciente el que las evalta de forma sub-
jetiva frente a cuando éstas son evaluadas a través del
RigiScan®, aunque se observan correspondencias en-
tre ambas medidas (fig. 5). Un hallazgo interesante

TABLA 3. Resultados observados durante las 2 noches
de RigiScan (media + DE)

Noche con Noche con
sildenafilo placebo P
Nuamero episodios 3,8+0,8 3,005 ns
eréctiles
Duracién episodios 46,1 +44 332+52 > 0,01
eréctiles (min)
Duracién rigidez 17,5 + 1,5 10,8 £ 1,7 < 0,01
en punta > 60%
RAU punta 90,5 + 8,1 441 +78 < 0,001
RAU base 101,8 £ 5,3 50,2 + 4,2 < 0,001
TAU punta 55,8 22 272+18 < 0,001
TAU base 542 + 3,1 369 +22 < 0,001

ns: no significativo; RAU: Rigidity Activity Units; TAU: Tumescene Activity
Units.

Los datos se expresan como media + desviacién estindar.

Adaptada de Montorsi et al®!.
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de este estudio es que la eficacia de sildenafilo se man-
tiene hasta 12 h tras la toma en un porcentaje signifi-
cativo de pacientes. Dato que, por otra parte, confir-
marfa posteriormente el estudio de Moncada et al®®.

IMPACTO EMOCIONAL DE LA DISFUNCION ERECTIL
EN EL VARON Y SU PAREJA

Independientemente de la etiologia, toda DE va a te-
ner una repercusion psicologica aiiadida que va a co-
laborar al mantenimiento de la disfuncién.

La rigidez del pene es el determinante mas impor-
tante de la calidad de una erecciéon!®. De hecho, la
dureza de éste se correlaciona con disfrute, satisfac-
cién y confianza®®. En el mismo sentido, Steers et al®’,
tras revisar 4 ensayos clinicos, senalan que la rigidez
correlaciona con la satisfaccion.

A este respecto, en un estudio cualitativo donde se
preguntaba a los pacientes qué atributos buscaban en
un tratamiento para la DE, se puso de manifiesto que
el 90% de ellos buscaba erecciones duras y de larga
duracién, que se consiguieran siempre que el paciente
las necesitara y que tuvieran la capacidad de satisfacer
a sus parejas para poder restaurar la confianza en si
mismos. Es por eso que, en este contexto, quienes
pierden la ereccién presentan un distress, de severo a
moderado, debido a la experimentacién de una sensa-
cién de frustracién, agobio, desinimo y sentimientos
de desesperacion, ademas de causarles una importante
preocupaciéon®®.

El impacto emocional es tan fuerte que es comin
incurrir en el mecanismo de defensa psicolégico, de-

Rigidez objetiva frente a subjetiva

« EC aleatorizado, doble ciego, cruzado, con sildenafilo 100 mg
frente a placebo (n = 16)

» Medidas: RigiScan (rigidez > 60% en base del pene)
y grados ereccion (I11-1V)

Duracién media de erecciones

35- M RigiScan
30 [ Evaluacion paciente
» 257
o
5 204
=
= 157
s l
5_
O-A_l
Placebo 1 htras 8htras 12htras
dosis dosis dosis

Figura 5. Diferencias en la duracién de las erecciones evaluacion
subjetiva del paciente frente a evaluacién objetiva del RigiScan.
Adaptada de Gingell3*.
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nominado negacién, evitando el paciente tomar nin-
guna medida para solucionar el conflicto. De hecho,
ésta puede ser una de las causas por las que sélo un
18% de los afectados por DE consultan con un profe-
sional. Mas dramatico, si cabe, resulta el hecho de que
s6lo un 33% lo comente con su propia pareja®®. En
suma, la negacién y evitaciéon del problema conducen
a una gran resistencia para afrontarlo y, desde luego, a
un retraso a la hora de iniciar un tratamiento. Asi, el
tiempo de evolucién medio de la DE cuando acuden
los pacientes a consulta, es de 4,4 anos en la muestra
de Carson et al*’, de 5,3 afios en la de Hawton et al*!,
de 3,35 afios en la de Martinez-Sanchez et al*?, de 5,7
afios en la de Seidman et al*® y de 13,4 meses en la
muestra de pacientes con DE situacional de Cabello**
y, mientras mas tarda el paciente en consultar, menor
probabilidad hay de solucionar el problema*.

La pérdida de la dureza repercute en la frecuencia
sexual, asi quienes tienen una buena ereccién presen-
tan una frecuencia de 8 relaciones sexuales al mes,
quienes tienen una pérdida leve de ereccién 7 relacio-
nes al mes, aquellos con una pérdida moderada 3 rela-
ciones y, por ultimo, los que padecen una pérdida gra-
ve de la ereccién no practican ninguna relaciéon sexual
al mes. A consecuencia de esta disminucién de la fre-
cuencia, solo un 17% de éstos se encuentra satistecho
con el nimero de relaciones sexuales que mantienen®.

La disminucién de la frecuencia, por si misma y de
forma exclusiva, no es una variable de peso, pero de
alguna manera se puede considerar como una de las
expresiones objetivas de la pérdida de intimidad. En
este sentido, se ha puesto de manifiesto que la pérdi-
da de ereccién conlleva una disminucién de la intimi-
dad bdsica, es decir, del deseo de contactar con el
otro, de acariciarse y abrazarse3®47.

En tltima instancia, la pérdida de rigidez va a gene-
rar dudas sobre la respuesta, incrementando la ansie-
dad de ejecuciéon o desempeiio, que es el factor lti-
mo que desencadena la pérdida de la ereccidn,
actuando generalmente como precipitante y mantene-
dor de la disfuncién. Esta ansiedad es desencadenada
por lo que Abraham y Porto*® denominaron factores
generadores de ansiedad, a saber:

— Temor al fracaso.

— Obligacién de resultados.
— Altruismo excesivo.

— Autoobservacion.

Ademas, como la pareja del paciente con DE mani-
fiesta menor satisfaccién cuanto mayor es la gravedad
del proceso*®, comienza, segin el modelo de Bar-
low*, a demandar relaciones y explicaciones, lo que
hace que el individuo reaccione muy negativamente.
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Siguiendo a este autor, el proceso serfa el siguiente:
la demanda de ejecucién por parte de la pareja haria
que el individuo generara unas actitudes negativas ha-
cia la relacién, con percepcion de falta de control. El
paciente estaria concentrado en las consecuencias de
su imposibilidad para penetrar, lo que aumentaria su
ansiedad, conllevando una pérdida o ausencia de erec-
cién vy, por tanto, tendencia a la evitacién sexual.

Por el contrario, cabe esperar que los individuos
con experiencias sexuales positivas ante la demanda
de relaciones sexuales por parte de la pareja tengan
expectativas de correcta ereccién, por tanto, una pre-
disposicion positiva, la atencién centrada en las sensa-
ciones erdticas, una respuesta adecuada y, como con-
secuencia, tendencia al acercamiento (tabla 4).

Partiendo de este esquema, la demanda de ejecu-
cién junto con las dudas sobre la respuesta eréctil, ha-
ran que el individuo aumente su ansiedad y bloquee
la erecciéon. El mecanismo se vuelve con el tiempo
cada vez mas perverso, ya que los pacientes con DE
tienden, como se ha sefialado anteriormente, a la evi-
tacion de los momentos sexuales para no caer de nue-
vo en la frustracién consecuente al fracaso y con la
idea de no incitar a la pareja para terminar dejiandola
insatistecha.

Es necesario afiadir aqui lo que Farré y Lasheras®
denominan el cataclismo cognitivo en la DE, por el
cual el individuo:

— Percibe las situaciones sexuales como amenazas.
— Subestima el nivel de excitacién alcanzado.

TABLA 4. Modelo de disfuncién eréctil

Sujetos con disfuncion feedback

Sujetos con buen funcionamiento N
negativo

Demandas de ejecucion

Percepcién de control Percepcién de falta de control
Atencion centrada en las
consecuencias pablicas
de la no ejecucion

Atencién centrada en
sensaciones eroticas

1

Excitacién y abandono Aumento del arousal
autonomico, o sea la ansiedad
somatica

l l

Aumentando la atencion Que a su vez aumenta la
en lo erético atencion centrada en las

consecuencias de la no

ejecucion
Ejecucion correcta Ejecucién incorrecta

Tendencia al acercamiento Tendencia a la evitacién

Adaptada de Barlow*.
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— Pierde la percepcién de control sobre la respuesta
erectiva.
— Presenta abundantes creencias erréneas.

En definitiva, la pérdida de la ereccién conlleva una
disminucion de la autoestima y, en muchas ocasiones,
del estado de animo, llegando a una situacién depre-
siva. De hecho, los estados depresivos son comorbi-
dos con la DE en una relacién bidireccional, es decir,
las alteraciones de la ereccién provocan depresion y la
depresion induce la DE*5152. Ademds, se ha demos-
trado que los varones con trastorno depresivo mayor
presentan alteraciones en la tumescencia peneana noc-
turna®.

En el sentido inverso también se puede concluir la
influencia de la rigidez en el estado psicolégico del
paciente. Por ejemplo, se ha constatado que en pa-
cientes con DE tratados con sildenafilo, hay un im-
portante cambio desde la rigidez grado 1 a la rigidez
grado 432, lo cual correlaciona con una mejorfa de la
frecuencia, el deseo de intimidad y la satisfaccidén®.

O’Learly et al®® han publicado los resultados de un
ensayo clinico controlado, aleatorizado, de grupos pa-
ralelos y multicéntrico, donde los pacientes fueron
tratados con sildenafilo (25-50-100 mg) o placebo.
Los resultados del estudio ponen de manifiesto la es-
trecha relacién que hay entre la funcién erécetil y la
confianza y satistaccién sexuales, y como el tratamien-
to con sildenafilo tiene efectos directos sobre la cali-
dad de la ereccién y, por ende, sobre la autoestima, la
confianza y la satisfaccién con la relacién sexual de los
pacientes con DE.

En el mismo sentido, también se ha puesto de mani-
fiesto que el tratamiento con sildenafilo mejora la au-
toestima®-*8 y la satisfaccion de la pareja®, lo cual favo-
recerd una mejor convivencia y mayor calidad de vida.

Otros autores han confirmado los beneficios de sil-
denafilo en este sentido. McCullough et al®® mues-
tran, en un reciente trabajo, que la mejoria de la fun-
cién eréctil y de la satistaccion con la vida sexual
experimentada por varones con DE tratados con sil-
denafilo, se correlaciona fuertemente con una mejoria
en la satisfaccion con la vida sexual de sus parejas. En
el mismo sentido, Eardley et al manifiestan que la sa-
tisfaccién del paciente con el tratamiento para la DE
correlaciona positivamente con la rigidez de la erec-
cién conseguida®l.

CONCLUSIONES

— La rigidez del pene representa no sélo la caracteris-
tica mecanica bésica de la potencia sino también la ca-
lidad de la respuesta eréctil.
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— Los iPDES5 producen erecciones rigidas gracias al
incremento de los mecanismos fisiolégicos que subya-
cen a la producciéon de ON y a la mejora de los afec-
tados de la senalizacion ON/CMPC.

— Toda DE va a tener un impacto emocional en el
varén y su pareja, que va a colaborar al mantenimien-
to de dicha disfuncion.

— El tratamiento de la DE con iPDE5 mejora la ca-
lidad de la ereccién vy, por tanto, la autoestima, la con-
flanza y la satistaccién del varén.

— La autoestima, la confianza y la satisfaccién del
varén estan directamente relacionadas con la satisfac-
cién de la pareja.

En resumen, y a la vista de la revisién realizada en
este articulo, podemos concluir que la rigidez de la
ereccién tiene connotaciones fundamentales a nivel
funcional (calidad de la ereccién) y emocional (con-
flanza, autoestima, satisfaccién sexual y satisfaccion
general), tanto para el varébn como para su pareja, as-
pectos que deben ser tenidos en cuenta por el profe-
sional que dia a dia desempena su actividad con este
tipo de pacientes.
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