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Resumen

El presente articulo es una revisidon sobre la atenciéon a la Disfuncion Eréctil (DE) y su
abordaje desde Atencion Primaria (AP).

La estrategia y fuentes utilizadas se consultaron a través de la Biblioteca Virtual gcSalud del
Principado de Asturias, realizandose un analisis critico de cada articulo seleccionado. Con
respecto a los resultados encontrados, las pautas béasicas de actuacion desde el primer nivel
de asistencia son: una valoracidn correcta del patron sexual y de los principales factores
asociados a la DE (patologia cardiovascular, HTA, DM, etc.), el fomento de estilos de vida
saludables (control del peso, ejercicio fisico y abandono de habitos téxicos) asi como el
asesoramiento sobre las principales medidas terapéuticas.

Las terapias de primera linea comprenden: medicacion oral con inhibidores de las
fosfodiesterasas (I-PDES5), testosterona y terapia psicosexual; de segunda linea: mecanicas
(del tipo dispositivos de vacio) y medicamentosas (alprostadil en inyeccidn o trasnsuretral);
y de tercera linea: quirdrgicas (prétesis de pene y revascularizacién peneana). No debemos
de olvidar el uso cada vez mas extendido de terapias complementarias como los ejercicios de
musculatura pélvica o las TICs.

Potenciar la autoestima, trabajar con la pareja en caso de parejas estables, recomendando
relaciones sexuales flexibles, es un factor predictor positivo.
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This article is a review on the care of Erectile Dysfunction (ED) and its approach from
Primary Health Care.

The strategy and sources used were consulted through the Virtual Library gcSalud of
Asturias, performing a critical analysis of each selected item. Regarding the results, the basic
guidelines for action from the first level of assistance include: a correct assessment of the
sexual pattern and major factors associated with ED (cardiovascular disease, hypertension,
diabetes, etc.), promoting healthy lifestyles (weight control, exercise and abandonment of
harmful habits) and advice on the main therapeutic measures.

The first-line therapies include: oral medication I-PDE5, testosterone and psychosexual
therapy; second line: mechanical (type of vacuum devices) and drug (alprostadil injection or
trasnsuretral); and third line: surgery (penile prosthesis and penile revascularization). We
must not forget the increasingly widespread complementary therapies such as pelvic muscle
exercises or use ICTs.

Enhance self-esteem, work with the couple in the case of stable couples, recommending
flexible sex is a positive predictor.

Erectile Dysfunction, Primary Health Care, Primary Care Nursing.

La DE es una patologia frecuente, se estima que fluctia entre el 12,1-18,9% en hombres
entre 25-70 afios de edad.

Provoca un gran impacto emocional en el hombre y afecta a la vivencia de su masculinidad.
Su calidad de vida puede verse mermada por disminucidon de la autoestima, depresién,
sentimientos de culpabilidad; manifestandose en sintomatologia somatica o conductas
adictivas, como el alcoholismo.

Es considerada como la tercera patologia en prioridad e importancia por quienes la sufren y
para un 58% de la poblacidn, el tratamiento contra la DE seria motivo de inversidon, mas que
gastar en tratamientos para otras enfermedades?.

A pesar de su alta prevalencia y de la aparicién de diversos agentes para mejorar la funcion
sexual, como el Sildenafilo (Viagra®) en 1998° pocos hombres consultan de manera
esponténea (sblo cerca del 10%)! y lo hacen mas si insiste su pareja o si el problema
interfiere en su calidad de vida. A demas, los profesionales sanitarios no lo abordan por
tratarse de una situacién delicada o por falta de conocimientos para dirigir y encaminar este
tema*”.

Si se consiguiera el diagndstico de DE, existiria un tratamiento eficaz hasta en el 91% de los
6
casos”.

Todos estos datos evidencian la importancia de su abordaje, en un entorno accesible para la
poblacién, como puede ser la consulta de AP.
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- Analizar las pautas de actuacién y el papel de enfermeria ante una DE detectada en
AP.

Se consultaron a través de la Biblioteca Virtual gcSalud del Principado de Asturias las
siguientes fuentes: Pubmed, Uptodate, Sciencedirect, Fisterra y Ciberindex; con los
Descriptores en Ciencias de la Salud: disfuncion eréctil (erectile dysfunction), atencién
primaria de salud (primary health care), protesis de pene (penile prosthesis), enfermeria de
atencion primaria (primary care nursing). Posteriormente se hizo un analisis critico de los
articulos pertinentes.

Las disfunciones sexuales masculinas se clasifican en’:

e Trastornos de eyaculacion y del orgasmo: eyaculacidon precoz, retardada, retrograda,
aneyaculacion y dolor durante la misma.

e Trastornos del deseo sexual: hipoactivo, adiccién y aversién al sexo.

e Trastornos de excitacion: disfuncion eréctil (en la que se centra esta revision).

Segun el National Institute of Health Conference 1992, DE es la incapacidad para conseguir o
mantener la suficiente rigidez del pene para realizar una relacién sexual satisfactoria. En la
actualidad, el término impotencia se prefiere no utilizar, para asi eliminar todo matiz
peyorativo®.

Con el fin de descartar trastornos temporales, el problema debe tener una duraciéon, como
minimo, de 3 meses, salvo en los casos de DE secundaria a traumatismo, postquirdrgica o en
los que sean vividos de forma problematica®, en cuyo caso se diagnostica una vez que
acontece dicha patologia.

En Espafia, el estudio EDEM (Epidemiologia de la Disfuncién Eréctil Masculina) realizado en el
afno 2001, revela que entre el 12 y 19% de los varones de entre 25 y 70 afos presenta algun
grado de DE. Esta aumenta con la edad, puesto que casi el 50% de los varones entre 60 y
70 afios la padecen®.

La DE puede ser la punta del iceberg de una enfermedad crénica todavia no conocida y que
se manifiesta por primera vez con este sintoma!l. Estudios realizados en AP, como el
APLAUDE, proponen que la DE se considere como «marcador del estado de salud» por
cuanto que en 1 de cada 3 pacientes se muestra como sintoma centinela de otras
patologias®?.
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El pene consta de un tejido eréctil, compuesto por dos cuerpos cavernosos encargados de la
ereccion y detumescencia peneana, de una tdnica albuginea que los envuelve, un cuerpo
esponjoso que rodea la uretra y una red arterial, venosa y nerviosa®.

La ereccion es un fendmeno natural neurovascular regulado por factores hormonales donde
se produce vasodilatacién, relajacién de la musculatura lisa y oclusion venosa.

Para conseguir una ereccidn (fase de tumescencia) deben cumplirse®:

1.
2.

Estructura peneana normal, con inervacion y vascularizacién adecuadas.
Estimulacién psicégena.

Valores hormonales suficientes y buen equilibrio metabdlico.

Disfuncién Eréctil orgdnica: 78% de los casos. La enfermedad cardiovascular es la

causa organica mas frecuente de aparicion de DE (70%), seguida de etiologia

neurologica (10-20%), hormonal (5-10%), por farmacos y por alteraciones del
13

pene®’.

Disfuncién eréctil psicoldgica: 20% de los casos. Por inhibicién central del mecanismo
eréctil sin lesiones fisicas. Las causas pueden ser conflictos de pareja, problemas
econdmicos, laborales, sociales, de la propia imagen, traumas sexuales, problemas
de orientacion e identidad sexual®® (tabla 1).

Disfuncién eréctil mixta: menos del 5% de los casos se debe a una combinacion de
ambos factores.

Tabla 1: Diagnéstico diferencial entre DE orgénica y psicégena (DE ESPANOL)

Caracteristicas Organica Psicogena
Edad > 50 afos < 40 afios
Comienzo Gradual Agudo
Tiempo de evolucion > 1 afo < 1 afio
Aparicién Permanente Situacional
Curso Constante Variable
Ereccion extracoital/masturbacién Pobre Rigida
Problemas psicosexuales Secundarios Larga historia
Problemas de pareja Secundarios Al inicio
Ansiedad y miedo Secundarios Primarios

Fuente: Gutiérrez Hernandez y cols., 2013
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Hay estudios que demuestran que 3 6 4 afios antes de padecer una cardiopatia isquémica, el
30-40% de los varones ya tenian dificultades de ereccién!!. Estas dificultades pueden
considerarse entonces como sintomas centinela de enfermedades subyacentes importantes.

La isquemia crdénica provoca fibrosis en los cuerpos cavernosos que interfiere de forma grave
con el mecanismo eréctil. Entre el 38-78% de los pacientes que sufren un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) padeceran DE, disminuyendo el deseo sexual en el 60% de los
afectados!®®, Las causas de DE tras un IAM pueden ser de tipo organico, psicoldgico,
consecuencia de la medicacién o una combinacién de ambas?®.

Los varones con HTA tienen una prevalencia significativamente mas alta de DE que la
poblacién general. De hecho, el 8-10% de pacientes hipertensos no tratados la padecen en el
momento del diagnédstico’.

La asociacion de DM y DE es ampliamente conocida. La probabilidad de presentar DE es 3
veces superior en los varones diabéticos, e incluso aparece a edades mas tempranas (antes
en la DM tipo 1 que en la tipo 2)°.

Algunos autores estiman que aproximadamente el 50% de los diabéticos padecen DE! y
mas de la mitad la desarrolla al cabo de 10 afios del diagndstico”.

También existe evidencia de que un control glucémico inadecuado tiene un impacto negativo
sobre la DE’.

Entre los factores causales de DE relacionados con la DM se encuentran la neuropatia,
vasculopatia, factores psicoldgicos, endocrinos y farmacoldégicos.

Estos dos habitos constituyen factores de riesgo independientes que provocan alteraciones
vasculares: la nicotina favorece la arteriosclerosis y altera la relajacién del musculo liso y de
los cuerpos cavernosos, Yy un consumo de alcohol >600ml/semana ocasiona
hipoandrogenismo y neuropatia periférica.

La acromegalia, hipogonadismo, hipopituitarismo, hiperprolactinemia, hipo/hipertiroidismo,
pueden ser factores causales de DE. El deseo sexual inhibido es la manifestacion clinica mas
frecuente de estos trastornos. El hipogonadismo representa 2/3 del total, seguido de
hipopituitarismo e hiperporlactinemia. Los trastornos tiroideos son hallazgos marginales’.

La IRC puede provocar la aparicidon de disfuncién eréctil en el 80% de los hombres que la
padecen’.
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Es el tumor maligno mas frecuente diagnosticado en varones. Ningun tratamiento para esta
afeccién, como la prostatectomia radical o radioterapia, esta libre de complicaciones. Las
mas comunes a medio y largo plazo son: DE e incontinencia urinaria.

Segun algunos estudios, hasta el 65% de los varones que se sometan a prostatectomia
radical y el 63% a radioterapia, desarrollardn algiin grado de DE*2.

Debera realizarse una entrevista clinica completa que recoja datos clinicos y psicoldgicos, asi
como realizar una historia sexual minuciosa. Se debe realizar en un ambiente relajado,
tratando de conocer el grado de armonia en las relaciones de pareja, situacion emocional,
duracién y forma de aparicion de DE; y el tratamiento farmacoldgico actual.

La DE es una patologia relativamente facil de diagnosticar con los medios a nuestro alcance
en una consulta de AP. Todo profesional sanitario de AP debe tener previamente un pequefio
entrenamiento para realizar la historia sexual de sus pacientes®®.

Para la valoracion enfermera de la DE se puede usar el noveno patrén funcional de salud de
Marjory Gordon - patron sexualidad/reproduccion-, que valora la esfera sexual del hombre:
actividad sexual, métodos anticonceptivos, disfunciones sexuales y sus tipos.

A veces, con una sola cuestion “é Tiene alguna pregunta o inquietud sobre su funcionamiento
sexual?”, es suficiente para abrir el camino del abordaje de la DE%°,

Una forma de empezar dicho abordaje puede ser afirmando que la historia sexual es un
campo que enfermeria interroga a cada paciente, seguido de la pregunta: "¢Esta todo bien
con respecto a este tema?’. La mayoria de los pacientes responderan con una respuesta
afirmativa. No debemos quedarnos ahi, haremos preguntas mas especificas: “¢7iene
problemas para mantener relaciones sexuales?’. Si responde que si, indagaremos
especificamente cuéles: problemas de libido, ereccién, eyaculacién y/o penetracion®®.

Si procede, sera necesario conocer la calidad de las erecciones, tanto las relacionadas con el
acto sexual como las erecciones matutinas, en base a dos términos: rigidez y duracion.

Con esta informaciéon, podemos realizar el diagndstico etioldgico de la DE: organica,
psicoldgica o mixta.

Siempre que sea posible, se contara en la entrevista clinica con la pareja sexual, puesto que
afecta a la calidad de vida de ambas personas. Estd demostrado que su implicacién aumenta
la probabilidad de éxito del tratamiento?°.

En consulta de AP, ante sospecha de DE pueden ser de ayuda para el diagnostico dos test
validados:

« iIndice Internacional de Disfuncién Eréctil (IIEF): simple, rapido, con sensibilidad y
especificidad elevada. Clasifica la DE en /eve, moderada o severa. Consta de 15
preguntas que abarcan 5 campos de la funcidn sexual masculina: funcion eréctil,
funcion orgasmica, deseo sexual, satisfaccion del acto sexual y satisfaccion global.

e Cuestionario de Salud Sexual para Varones (SHIM): consta de 5 preguntas extraidas
del test anterior. Una puntuacién igual o menor a 21 indica DE>.
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Han de evaluarse una serie de parametros, separados por sistemas o aparatos®®:

e Cardiovascular: se realizara EKG, toma de TA, pulsos periféricos, indice tobillo-brazo;
especialmente en pacientes con factores de riesgo como: HTA, DM, dislipemia,
arteriosclerosis, IAM, tabaco, alcohol.

¢ Neurologico: se valoraran los reflejos anal, cremastérico y bulbocavernoso.
e Endocrino: se valorara la presencia de ginecomastia.

¢ Genital: descartar patologia testicular (disminuciéon de su tamafio) o peneana, como
la Enfermedad de Peyronie, incurvacion del pene en estado eréctil debida a una placa
fibrdtica en la tunica albuginea que rodea a los cuerpos cavernosos tras un proceso
cicatricial, que se produce hacia el lado de la fibrosis y de manera distal a ella (figura
1).

Es importante realizar tacto rectal para evaluar el tamafio de la préstata®.

Fibrous plaque

Deep penile fascia

Tunica albuginea

Corpus
cavernosum

Corpus spongiosum

Fibrous plaque

Corpus cavernosum

spongiosum

Figura 1: Enfermedad de Peyronie. (Fuente: UpToDate)

Fundamental detectar alteraciones analiticas que puedan poner de manifiesto patologia
organica subyacente de este sintoma: glucemia basal, hemoglobina glicosilada (DM),
colesterol,  triglicétidos  (dislipemia), funcién renal (insuficiencia renal), TSH
(hipo/hipertiroidismo). Resulta razonable solicitar niveles de testosterona matutina en
pacientes con alteracion de los caracteres sexuales secundarios o en > 50 afos que
presentan DE y disminucién de la libido.
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El tratamiento ha de estar dirigido a la causa de la DE, siempre que sea posible, y no sélo a
la solucidn de ésta.

Es fundamental realizar cambios en los estilos de vida, sobre todo en personas cuya DE es
de tipo organico, como en la patologia vascular (HTA) o metabdlica (DM).

Enfermeria es clave en cuanto a la educacién para la salud y tratamiento de la DE.

Hay estudios que demuestran, que una pérdida de peso en varones con altos indices de
masa corporal o la realizacién de ejercicio fisico en hombres sedentarios, mejoran su funcion
sexual. Con respecto al abandono de habitos tdxicos (tabaco, alcohol y otras drogas) resulta
efectivo si el cese se produce en la juventud, no encontrandose mejoria si se produjese en la
madurez®.

e Se remitiran a los pacientes con trastornos psicoldgicos severos que no
respondan al tratamiento farmacoldgico, asi como aquellos que demanden
esta opcién?®.

e Los resultados son favorables en los aspectos de espontaneidad, duracidn y
eficacia de la funcidn sexual eréctil. Fomenta la autoconfianza, intensificando
los resultados obtenidos con dicha terapia®®.

e Si la causa es una deficiencia de testosterona, como en insuficiencia
testicular o hipotaldmica-hipofisaria, la administracion exdgena de
testosterona mejora la respuesta eréctil al provocar dilatacién arterial de los
cuerpos cavernosos. La prescripcion de andrégenos debe seguirse de un
control exhaustivo de aparicién de problemas en préstata e higado'°.

e Eficacia demostrada, tanto en la DE organica como psicégena.

e Se recomiendan debido a su eficacia, facilidad de uso, y pocos efectos
secundarios. Presentan tasas similares de éxito (experimentan erecciones
satisfactorias un 80% de los pacientes tratados)?!. El farmaco del que se
tienen mas datos es el Sildenafilo por ser el primero en salir al mercado.

e El fundamento para el uso de inhibidores de la PDE-5 se basa en el papel de
la vasodilatacién inducida por el oOxido nitrico, que estd mediada por el
Monofosfato de Guanosina Ciclico (GMP) para iniciar y mantener una
ereccién. La detumescencia se asocia con el catabolismo de GMP por la
enzima PDE-5. Dichos inhibidores actian aumentando los niveles de GMP
intracavernosas, aumentando tanto el nimero y duracién de las erecciones??
(tabla 2).
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Tabla 2: Caracteristicas farmacocinéticas de los Inhibidores de PDE-5

£ Dosis Dosis Vida Inicio Duracion
armaco {
inicial | mdxima media accion eficacia OB
Sildenafilo ) _ Eficacia
_ 50 mg | 100 mg/dia | 2,6-3,7 h 25 min 4-5h reducida por
(Viagra) comidas
. 20 mg/dia.
Tadalafilo 9 _ Eficacia no
o 10mg IRG:10 17,5h 30 min 36 h alterada por
(Cialis) mg/dia alimentos
Vardenafilo 20 mg/dia. Eficac_ia
10 mg IHM:10 3,9h 15-20 min 4-5 h FT_dUC'ia por
Levitra . alimentos
( ) mg/dia grasos

Fuente: Cunningham y cols., 2014

e Los tres tipos de farmacos son igual de eficaces. La eleccion por uno de ellos
dependera de la frecuencia de las relaciones sexuales y de la experiencia.

e Precauciones y consideraciones generales

[¢]

24,25,

Se deben de tomar 30-60 minutos antes de mantener una relacién
sexual, por lo que no da lugar a mucha espontaneidad en la vida
sexual; excepto el Tadalafilo, cuya duracién es eficaz durante 36h?3,

Es necesaria estimulacion sexual. Dichos medicamentos no
funcionaran sin sefiales ambientales y/o psicoldgicas suficientes que
den lugar a excitacion sexual para iniciar los cambios fisioldgicos en
el pene.

No protegen frente a Infecciones de Transmisién Sexual (ITS)?.

Estan contraindicados en hombres que toman nitratos, en cualquiera
de sus presentaciones (oral o transdérmica).

Si un hombre presenta dolor precordial y ha tomado un inhibidor de
la PDE-5, se debe retrasar la administracién de nitroglicerina. La
demora debe ser de 24 h. si ha tomado Sildenafilo o Vardenafiloy 48
h. si es Tadalafilo.

Los tres farmacos presentan efectos adversos similares relacionados
con su accion vasodilatadora periférica. Los mas frecuentes son:
cefalea, rubor, congestién nasal y dispepsia.

Sildenafilo y Vardenafilo ocasionalmente provocan "visidén azul". Se
ha reportado en aproximadamente el 3 % de los hombres tratados,
dura dos o tres horas y desaparece de forma espontanea. Con
Tadalafilo el riesgo es mucho menor.
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Si la medicacion oral con I-PDE5 no es efectiva o estad contraindicada, existen distintos tipos
de terapia.

Es un agonista dopaminérgico que mejora la ereccion aumentando la trasmision a nivel
central. Comercializado de forma sublingual, se debe colocar debajo de la lengua y dejar que
se disuelva (10 min)?!. Se aconseja beber agua previamente para facilitar su disolucién.
Debe ser administrado 20 minutos antes de mantener relaciones sexuales!*,

La tasa de eficacia con respecto a los I-PDE5 es mucho menor. Los efectos adversos mas
frecuentes son nauseas y cefaleas. El mas grave es el sincope, con una frecuencia de
aparicion menor al 1%.

Dispositivos mecanicos que utilizan presion de vacio para aumentar el flujo arterial. Si existe
buena ereccion inicial, pero detumescencia precoz, se pueden combinar con anillos
constrictores, que aplicados en la base del pene, impiden el retorno venoso (figura 2).

Figura 2: Dispositivo de constriccién por vacio: a) Cilindro de plastico, b) bomba de vacio, c)
anillo semirrigido oclusivo. (Fuente: UpToDate)

Requieren cierta destreza para utilizarlos de manera efectiva. Los hombres pueden tener
dificultad para eyacular externamente porque los anillos oclusivos impiden que el fluido
seminal alcance el meato uretral.

Sélo deben aplicarse por un periodo maximo de 20 a 30 minutos, creando con éxito
erecciones en hasta el 60-70% de los hombres?°.

El dispositivo de vacio se puede utilizar tras la ingesta de inhibidores de la PDE-5 y también,
con precaucion, en pacientes anticoagulados.
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Se trata de una terapia de inyeccién intrapeneana de alprostadil (prostaglandina E1)2°, con
propiedades vasodilatadoras tanto del musculo liso del pene como de las arterias cavernosas,
originando una ereccidn. Tiene una eficacia en torno al 85% y se consigue una ereccion de
forma rapida en 5-15 minutos (figura 3).

Deep penile artery

Figura 3: Inyecciones intracavernosas de prostagladinas (Fuente: UpToDate)

Es importante educar a los hombres tanto en la técnica de inyeccion como en las
precauciones a tener y en la forma de administracion:

e Aséptica y con agujas de calibre 26 a 30 G.

e Se reconstituye el vial con el disolvente precargado en jeringa que presenta el
preparado y se punciona en angulo de 90° perpendicular a piel, en la zona existente
entre la base del pene hasta 2/3 distales del pene (sin puncionar glande, parte
superior del pene o testiculos).

e Se debe presionar en la zona de puncién durante 5 min o hasta que cese el sangrado
para prevenir hematomas.

e Por cada inyeccién, puncionar en un lado diferente del pene®®.
e No se debe de usar mas de 3 veces/semana o mas de una vez en 24 h.

El efecto adverso mas frecuente es el dolor en la zona de inyeccidén; también puede aparecer
fibrosis y priapismo (ereccién mantenida mas de 4 h., cuyo tratamiento no debe demorarse
mas de 6 horas).

Contraindicado en varones con anormalidades anatémicas del pene y situaciones que
predispongan al priapismo (anemia de células falciformes, mieloma multiple, leucemia)?!.
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MUSE (Medicated Urethral System for Erection), consiste en administrar la prostaglandina
alprostadil, a través de un aplicador, en la uretra masculina. Es un método sencillo, que
requiere educar al paciente para administrarlo correctamente (orinar previamente para tener
la uretra himeda, facilitando la administracién del preparado y estirar el pene hacia arriba)®.
La ereccién ocurre a los 10 min y permanece entre 30 y 60 min'’. Estd demostrado que la
via intrauretral resulta menos eficaz que la via intracavernosa?’. El efecto adverso mas

frecuente es el dolor (30%

)27.

Figura 4: Tipos de protesis peneanas: a) Semirrigidas, b) Hidraulica de dos piezas, c)
Hidraulica de tres piezas. (Fuente: UpToDate, Courtesy of American Medicall Sytems)

e Semirrigidas

o

Las barras semirrigidas maleables estan disponibles desde hace varias
décadas.

Son faciles de usar, pero dan como resultado una ereccién permanente.
Representan menos del 10% de todas las prétesis de pene implantadas.
La fiabilidad mecanica de los dispositivos maleables es excelente. Debido a
que son maleables, el pene se puede doblar hacia abajo para ser menos
perceptible bajo la ropa. Se doblan con relativa facilidad, pero tienen cierta
"memoria" en cuanto a su forma original y regresaran en algun grado a su
posicién recta inicial.

¢ Inflables (hidraulicas)

o

Las protesis inflables estan disefiadas para aproximarse a la rigidez y flacidez
del funcionamiento normal del pene. Los disefios y materiales para prétesis
peneanas inflables han seguido mejorando con el tiempo, con altos indices
de satisfaccién para los pacientes (> 90%).

Las prétesis inflables se encuentran disponibles en 2 o 3 piezas:
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= Dos piezas:

Se componen de 2 cilindros intracavernosos unidos a una pequefia
bomba alojada en el escroto. La inflaciéon del dispositivo se consigue
apretando la bomba, que redistribuye soluciéon salina desde un
depdsito en la parte trasera de los cilindros a la parte frontal de
éstos, creando asi una ereccion. La flacidez del pene se consigue
flexionando los cilindros, permitiendo que el fluido vuelva a la zona
del depdsito.

Se han reportado tasas de fracaso mecanicas inferiores al 5%
durante un periodo de cinco afios.

= Tres piezas:

Formadas por 2 cilindros intracavernosos, una bomba escrotal y un
depdsito retropubico. La ereccidén se logra apretando repetidamente
la bomba; cada compresion libera suero fisioldogico desde el
reservorio a los cilindros, hasta lograr la rigidez deseada.
Presionando un mecanismo de valvula en la bomba escrotal hace que
el fluido fluya desde los cilindros de vuelta al depésito.

e Consideraciones sobre las prétesis:

o

A los hombres mayores, especialmente aquellos con alteracion mental o
manual, se les debe ofrecer implantes semirrigidos porque la manipulacion
de prétesis hidraulicas pueden ser complicadas?®.

A los pacientes con disminucion de sensibilidad en el pene (por ejemplo,
lesiones de médula espinal), se les deben ofrecer dispositivos hidraulicos
para disminuir el potencial de erosidon en piel o en uretra debido a la
prolongada presién de las barras semirrigidas.

La ereccidn protésica no se traduce en un aumento del tamafio del glande®°.

La insercién de prétesis de pene suele realizarse ambulatoriamente con
anestesia general, espinal o epidural, pero también se puede realizar con
anestesia local y sedacion controlada. El paciente es instruido para no utilizar
la prétesis de cuatro a seis semanas posteriores a la cirugia para asegurar
una curacién adecuada.

Sélo recuperaran la capacidad de penetracién, sin interferir en la
eyaculacién. Se debe explicar claramente que no se restablece sensibilidad
especial ni deseo sexual que pudiera haber tenido anteriormente?°.

e Complicaciones de las protesis:

o

La complicacidn mas grave es la infeccidon (3%) que suele ocurrir dentro de
los tres primeros meses a la implantacién, propiciando en algunos casos su
sustitucion quirdrgica.

Un fallo mecanico (5-15%) también puede ocurrir en hombres que llevan de
1 a 7 anos con la protesis.
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Implica la anastomosis de la arteria epigastrica inferior a la arteria dorsal del pene, en casos
de DE organico de tipo vascular.

Los factores de riesgo asociados con el fracaso de la revascularizacion son: tabaco, alcohol,
obesidad, DM, HTA, dislipemia, historia previa de radioterapia, enfermedad de arterias
coronarias, fibrosis cavernosa y enfermedad arterial distal.

Las complicaciones postoperatorias pueden incluir edema, entumecimiento y acortamiento
del pene.

Las tasas de éxito (50-70%) para revascularizacion peneana se logran sobretodo en jovenes
no fumadores. So6lo un 6-7% de los hombres con DE cumplen criterios para la
revascularizacion.

Logran revertir o mejorar la DE de cualquier etiologia (organica, psicogena o mixta),
pudiéndose utilizar como terapia de apoyo a las medidas farmacoldgicas o médicas, o bien
sustituyéndolas en caso de inefectividad o contraindicacion.

Investigaciones demuestran que realizar ejercicios constantes y periddicos de los musculos
perineales®® mejoran la ereccion masculina a corto y largo plazo. En dichos estudios
aleatorios, 6 meses después, un 40% logrd una funcidn eréctil normal y un 34,5% la mejoro.
Se utilizan para abordar la DE orgéanica®.

Estudios revelan la eficacia de la informacion a través de Internet y de programas de
realidad virtual, en especial para tratar DE psicogena?®. En el primer caso, la consulta
cibernética seria un apoyo para los hombres que se sienten avergonzados de compartir su
problema directamente con un profesional. Un 81% de los que utilizaron dicha consulta a
través de Internet, afirmaron tener mejores erecciones. En el segundo caso, dichos
programas utilizan videos que pretenden desarrollar la identidad sexual masculina®3°.

El rol de la enfermeria comunitaria en la promocién y mantenimiento de la salud sexual de la
poblacién es fundamental®?® , tanto en la valoracién inicial de las necesidades por patrones
funcionales de salud, como en informar y asesorar acerca de las posibilidades terapéuticas!.

Por todo ello, debe conocer los aspectos mas importantes sobre el diagndstico y tratamiento
de la DE, que se desarrolla a lo largo del articulo.

El control del consumo de drogas y bebidas alcohdlicas en exceso, tratar la hipertensidn,
controlar los niveles de glucosa en diabéticos, estimular a realizar ejercicio fisico, mantener
el peso ideal y controlar las concentraciones de colesterol en sangre, son medidas higiénico-
dietéticas basicas para tratar tanto la DE como las posibles patologias de base®’.

RgR - Vol. 3 N°3,

38



No debemos olvidarnos de valorar el tratamiento farmacoldgico de los pacientes que padecen
DE, puesto que ésta puede ser un efecto adverso del mismo. Medicamentos comunes como
antihipertensivos, antidepresivos, cimetidina o digoxina, han reportado ser causa de este
problema®*. De hecho, un 15% de los pacientes que toman antihipertensivos pueden
desarrollar DE dentro del primer afio de tratamiento®®.

Se debe potenciar la autoestima, insistiendo en que la DE no disminuye el valor de la
persona ni su masculinidad. Recomendaremos la practica de relaciones sexuales flexibles,
espontaneas y dar importancia a la sensualidad. No hay que esforzarse en encontrar
respuestas fisicas, como por ejemplo el orgasmo como objetivo final, puesto que bloquearia
el disfrute de una vida sexual satisfactoria.

En el caso de parejas estables, se debe trabajar con ella de forma conjunta. Facilitar la
comunicacién entre ambos, especialmente en los deseos y dificultades sexuales; ya que esto
ejerce una importante influencia en la adherencia al tratamiento!*. Importante no asumir
gue su pareja sexual sea necesariamente una mujer, debido al respeto a la orientacion
sexual de cada hombre; por este motivo, nos referiremos siempre como pareja, sin
referenciar ningln tipo de género'*3?,

La DE es una patologia muy prevalente, sobre todo en enfermedades cronicas como la DM o
la HTA. Muchas veces aparece como el primer signo de una patologia crénica subyacente. Es
facil de identificar con los medios disponibles en una consulta de AP.

Si se diagnostica a tiempo, existe un tratamiento eficaz en mas del 90% de los casos.

A pesar de todo, solo el 10% de los hombres que la padecen consultan al equipo sanitario.
Lo hacen mas si insiste su pareja o si la DE interfiere en su calidad de vida. Por este motivo,
enfermeria debe valorar la esfera sexual del paciente dentro de un clima de confianza,
conocer los aspectos mas importantes sobre los factores etioldgicos, posibilidades
diagnosticas y terapéuticas existentes, para asi informar y asesorar adecuadamente.
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