Psicothema, 1994. Vool 6, n.° 2, pp. 165-180
ISSN 0214 - 9915 CODEN PSOTEG

PERSPECTIVAS ACTUALES EN EL TRATAMIENTO DE LA
DISFUNCION ERECTIL

Rafael Ballester Arnal* y M.* Dolores Gil Llario**

* Universitat Jaume I de Castell6n.

** Inst. Valenciano de Psicologia y Sexologia

Enel presente articulo se realiza una revision histérica acerca del concepto, diagndstico
y tratamientos de la disfuncién eréctil, desarrollando con mayor profundidad las aportaciones
de Masters y Johnson, Kaplan y LoPiccolo. Por otra parte, se analizan otros aspectos tales
como la incidencia actual del trastorno, los métodos de evaluacion y sobre todo, la influencia
de los valores culturales en su aparicién y mantenimiento.
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Current perspectives in the treatment of erectile disorder. In this paper, a historical
review about concept, diagnostic and treatment of erectile disorder is made. Masters y Johnson,
Kaplan and LoPiccolo’s works are widely described. In the other hand, another subjects such
as current incidence, evaluation methods and the influence of cultural values in its origin and

permanence are analyzed.
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La «impotencia» es un problema que ha
afectado y preocupado a los hombres desde
los origenes de la humanidad. A lo largo de
la historia y en muy diversas culturas, la uti-
lizacién de pécimas, drogas y consejos de
todo tipo para su curacién ha constituido una
prictica muy extendida.

En los ultimos afios el interés y niimero
de estudios que estd generando la disfuncién
eréctil es mucho mayor que €l de otros tras-
tornos sexuales. A pesar de que Ja tecnologia
médica ha permitido la elaboracién de pro-
tesis y técnicas quirdrgicas muy avanzadas,
parece ser que cuestiones tan basicas como
el mismo concepto de impotencia permane-
cen todavia sin resolver.

En el presente articulo nos proponemos
realizar una exhaustiva revisién histérica
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tanto del concepto como del diagndstico y
tratamientos utilizados en la disfuncion eréc-
til deteniéndonos para analizar con mayor
profundidad las aportaciones de autores ya
cldsicos como Masters y Johnson y Kaplan,
y otros mucho mds novedosos pero no por
ello menos interesantes como Rosen, Lei-
blum y sobre todo LoPiccolo. Este recorrido
histérico muestra que un trastorno como la
disfuncion eréctil se halla tan influido por los
valores culturales que no sélo la evaluacion
y la etiqueta diagndstica, sino también el
propio tratamiento se presenta como un re-
flejo de los mismos. En este sentido la dis-
funcién eréctil es uno de los trastornos que
mds amenaza la identidad del hombre.

UN RECORRIDO POR LA HISTORIA

A través de la interpretacién de papiros
egipcios sabemos que en el afo 2000 antes
de Cristo, este pueblo utilizaba pdcimas cu-
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radoras de la impotencia. La raiz de mandra-
gora, uno de los componentes de muchas po-
cimas egipcias todavia se sigue utilizando en
muchas tribus africanas (Rosen y Leiblum,
1992). Un repaso por la mitologia griega nos
permite descubrir el primer relato de «cas-
tracién» por ansiedad de que tenemos noti-
cia. La leyenda cuenta que el joven Ificlo, hi-
jo del rey Filaco, al ver a su padre acercarse
a él empuiando un cuchillo manchado de
sangre, se aterrorizé pensando que su padre
utilizaria el cuchillo contra él y desde enton-
ces desarrollé impotencia crénica. Su médi-
co, Melampo, lo curé exponiéndolo gradual-
mente a la sangre seca y a cuchillos, con lo
cual, también encontramos en este mito uno
de los primeros ejemplos de la utilidad de la
exposicion en la curacién de problemas de
ansiedad (Johnson, 1968).

Otros autores hallan un antecedente de es-
te problema en la enfermedad que Dios cau-
$6 a Abimelech «cerrando para €l el ttero de
sus mujeres» e impidiéndole engendrar hijos
por haber tomado a Sara, esposa de Abra-
ham (Génesis:20). En la Edad Media, se
consideraba que la causa de la impotencia
era la posesion demoniaca o la brujeria. En
el siglo XII la practica de las «ligaduras»
que consistia en atar nudos en una cuerda o
cuero y esconderlos en un lugar secreto esta-
ba muy extendida; dependiendo del nimero
y configuracién de los nudos, la victima po-
dia quedar parcialmente impotente o total-
mente estéril (Rosen y Leiblum, 1992).

El primer relato acerca de la importancia
de factores fisicos causantes de la impoten-
cia lo encontramos en el Siglo de las Luces.
Luis X VI que se cas6 con Maria Antonieta a
los 16 afos, no consumo el matrimonio has-
ta 7 afios después, cuando tras extenderse la
noticia por las cortes europeas se diagnosti-
¢6 como causa la tensién del frenillo duran-
te la ereccién y consecuentemente se le cir-
cuncidd. Mds tarde, en el siglo XIX, aparece
el primer testimonio de la importancia de los
factores genéticos y hormonales en este tras-
torno. Fue el caso de Napoleén Bonaparte
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quien sufrfa un trastorno endocrino indeter-
minado que le produjo impotencia. Su médi-
co privado al examinarlo tras su muerte es-
cribié lo siguiente: «tenia granos en la
préstata, su pene y testiculos eran muy pe-
queiios y su sistema genital entero parecia
exhibir una causa fisica para la ausencia de
deseo sexual y la castidad que siempre le ca-
racterizé».

Es en el siglo XX cuando por primera vez
empieza a entablarse la discusién en torno a
la importancia relativa de los factores psico-
16gicos y organicos en la disfuncién eréctil.
Mis adelante analizaremos con detenimien-
to las aportaciones de los principales autores
desde principios de siglo respecto a la etio-
logia y tratamiento de dicho trastorno.

CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DE LA
DISFUNCION ERECTIL

El término més extendido para designar la
disfuncion eréctil ha sido hasta fecha reciente
el de impotencia o fracaso eréctil. Sin em-
bargo, dicho término estd cargado de conno-
taciones negativas ya que estigmatiza al in-
dividuo atribuyéndole una falta de potencia
genérica. Por su parte, fracaso eréctil hace
referencia a cierta connotacién de derrota.

El término «frigidez» entré en desuso
desde los estudios de Masters y Johnson
(1970) y Kinsey (Kinsey, Pomeroy y Martin,
1948; Kinsey y Gebhard, 1953). Sin embar-
go, estos autores siguieron utilizando siste-
maticamente el término «impotencia» en sus
trabajos contribuyendo con ello a la
difusién del término. En la actualidad los
especialistas médicos tienden a hablar de
impotencia mientras que los psicélogos cli-
nicos, terapeutas sexuales y psicélogos de
la salud prefieren hablar de trastornos eréc-
tiles y disfuncion eréctil (Rosen y Leiblum,
1992).

En el DSM-III (APA, 1980) desaparece el
término «impotencia» en pro de «excitacién
sexual inhibida». Si bien con este término se
abandonan las connotaciones negativas, a
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nuestro parecer no esté exento de problemas.
El proceso de excitacién sexual se define co-
mo un estado de activacién de un intrincado
sistema de reflejos en el que participan los
organos sexuales y el sistema nervioso. Co-
mo seiialan Masters, Johnson y Kolodny
(1987) en ocasiones la excitacion sexual es,
en buena medida, un episodio cerebral (pen-
samientos, sensaciones e imgenes erdticas),
y el individuo puede sentirse estimulado sin
que se aprecien cambios fisicos visibles en
su cuerpo. Por lo tanto, el término excitacion
no deberfa equipararse a una de sus manifes-
taciones, la ereccion, aunque ésta sea la mas
aparente o importante.

Otra critica que se podria realizar a la cla-
sificacion del DSM-III es la falta de especi-
ficidad con que aborda el diagndstico al in-
cluir en la misma categoria tanto la
disfuncién eréctil como los problemas de ex-
citacién en la mujer. Por otra parte se habla
de «acto sexual» sin concretar a qué tipo de
actividad se esté refiriendo (Rosen y Leiblum,
1992) y este dato es especialmente impor-
tante en el caso de la disfuncién eréctil dada
la variabilidad situacional en la respuesta
de ereccién que a veces caracteriza a estos
pacientes. Por dltimo, dejar en manos del
«juicio clinico» la existencia de una estimu-
lacion adecuada y suficiente para alcanzar
una ereccion nos parece tremendamente sub-
jetivo.

En cuanto al DSM-III-R (APA, 1987)
consideramos que introduce algunos avances
aunque mantiene cierta contradiccion entre
la etiqueta y los criterios diagnésticos. Por
una parte el DSM-III-R gana en especifici-
dad al separar los trastornos en la fase de ex-
citacion masculinos de los femeninos.
Adems consideramos un acierto el haber eli-
minado el criterio de juicio clinico subjetivo
respecto a la idoneidad de la estimulacién
que aparecia en el DSM-III. Sin embargo,
en esta formulacidn se sustituye la etiqueta
diagnéstica de «excitacion sexual inhibida»
por la de «disfuncién eréctil», una etiqueta
que no se corresponde con el contenido de
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los criterios exigidos para el diagnéstico.
Asi, se aplica el diagndstico de disfuncién
eréctil a aquellos casos en que existe una fal-
ta de sensacion subjetiva de excitacion y pla-
cer, aunque aparezca, entendemos, ereccion.

En conclusién consideramos que tanto el
DSM-1II como el DSM-III-R tienen el méri-
to de haber abandonado el término «impo-
tencia» si bien seria aconsejable concretar o
especificar mucho mas tanto los criterios co-
mo el contenido que hay a la base del tras-
torno.

METODOS PARA LA EVALUACION
DE LA DISFUNCION ERECTIL

Aunque existen divergencias entre los
distintos autores sobre los pasos a seguir en
la evaluacion de la disfuncién eréctil, todos
ellos concuerdan en que un aspecto esencial
consiste en la confeccion de una historia cli-
nica que recoja aspectos psicologicos y mé-
dicos. Asi, la primera entrevista servir, por
ejemplo, para determinar si la disfuncién
eréctil es situacional. Otros aspectos a anali-
zar son la existencia de depresién, ansiedad,
conflictos de pareja, trastornos en el deseo
sexual, asi como rasgos de personalidad y
cogniciones irracionales que pueden estar in-
terfiriendo en la respuesta sexual. Por su par-
te, a través de la historia médica debe eva-
luarse la presencia de problemas cardiacos,
trastornos vasculares periféricos, sintomas
neurolégicos e indicios de abuso de alcohol
o drogas (Rosen y Leiblum, 1992).

El primer aspecto a discernir es la in-
fluencia de factores orgdnicos y/o psicoge-
nos en la disfuncién. Aunque la historia cli-
nica puede proporcionar indicios bastante
fidedignos de la etiologia del problema debe
realizarse un buen examen fisico asi como
determinadas pruebas médicas para confir-
mar el diagndstico y permitir al terapeuta la
deteccion de sintomas tales como el de atro-
fia testicular. Por otra parte dicho examen
ayuda a los pacientes a conocer mejor su
anatomia sexual y a reducir preocupaciones
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infundadas tales como la relativa al tamafio
de su pene (Rosen y Leiblum, 1992).

En la actualidad las pruebas diagnésticas
de laboratorio mas utilizadas para evaluar la
disfuncion eréctil son (Schiavi, 1992):

El método de tumescencia peneal nocturna

Los primeros autores que encontraron la
asociacion entre ereccién y fase REM fueron
Fisher, Gross y Zuch (1965). Cinco anos
mas tarde Karacan (1970) realiz6 el primer
estudio en que se grababa la tumescencia
nocturna para dar un diagndstico y pronésti-
co de los problemas eréctiles. La premisa
existente a la base de este método radica en
la creencia de que cuando un paciente con
disfuncién eréctil presenta erecciones duran-
te el suefio probablemente su disfuncién es-
tard causada por factores psicoldgicos. Uno
de los resultados mas constantes en los dis-
tintos estudios sobre tumescencia nocturna
en la fase REM es que la frecuencia y dura-
cién de las erecciones nocturnas decrece con
la edad. Lo costoso de esta técnica ha hecho
que algunos terapeutas la sustituyan por la
«técnica del sello» consistente en pegar se-
los alrededor del pene en estado de flacci-
dez. Si la ereccién se produce durante el sue-
fio, los sellos apareceran rotos o despegados
por la mafiana (Barry, Blank y Boileau,
1980). Al margen de los estudios que indican
los problemas de fiabilidad de esta técnica
(Marshall, Earls, Morales y Surridge, 1982)
hay que subrayar que aunque la existencia de
tumescencia nocturna estd muy relacionada
con un origen psicégeno de la disfuncién, lo
contrario no siempre es cierto. Jovanovic
(1972) y Thase, Reynolds, Glanz, Jennings,
Sewitch, Kupfer y Frank (1987) encontra-
ron que la ansiedad, depresién y deseo se-
xual hipoactivo pueden estar asociados a
anormalidades en la tumescencia peneal
nocturna en individuos fisicamente sanos.

Método de estimulacion erdtica visual

El principal atractivo de este método es lo
simple y poco costoso que resulta, ademas
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de constituir quizds, el método de evalua-
ci6én de la disfuncion eréctil mds cercano al
problema real del paciente. Consiste en la
presentacién de imagenes de contenido erd-
tico para posteriormente evaluar tanto la pre-
sencia objetiva de ereccién como la respues-
ta subjetiva de excitacién por parte del
paciente. Sin embargo es frecuente encontrar
reticencias de caracter ético por parte tanto
de pacientes como de terapeutas (Earls,
Morales y Marshall, 1988). Algunos autores
(Wincze, Bansal, Malhotram, Balko, Susset
y Malamud, 1988) estdn de acuerdo en que
la combinacién de esta técnica de evaluacion
con la tumescencia nocturna puede aportar
datos bastante fiables sobre el cardcter orgd-
nico de la disfuncion eréctil. No obstante se
ha detectado que la respuesta sexual a la esti-
mulacion visual puede incrementarse con la
administracién de drogas intracavernosas
(Bancroft, Smith, Munoz y Ronald, en prensa).

Evaluacion vascular

Existe una serie de pruebas que propor-
cionan informacién complementaria sobre
posibles mecanismos patdgenos de disfun-
cién eréctil, aunque no evalian directamen-
te la capacidad eréctil como las dos pruebas
anteriores. Dentro de estas pruebas cabe re-
alizar una distincion: los tests no invasivos,
entre los que destacan la medicién de la pre-
sién y el pulso sanguineo peneal y los inva-
sivos, incluyendo inyecciones de papaverina
o prostaglandina en los cuerpos cavernosos,
ultrasonografia duplex, cavernosometria y
cavernosografia. De todos ellos quizas el
método mas utilizado sea la inyeccién de pa-
paverina en los cuerpos cavernosos. Esta
sustancia desencadena el proceso vascular
responsable de la ereccién relajando los mis-
culos lisos (Virag, Frydman, Legman y Vi-
rag, 1984). Sin embargo hay que decir que
algunos estudios como el de Buvat, Buvat-
Herbaut, Lemaire, Marcolin y Quittelier
(1990) han demostrado la influencia de cier-
tos mecanismos psicoldgicos en la respuesta
individual a drogas intracavernosas.
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Dada la variedad de técnicas de evalua-
cién con que contamos en la actualidad
Melman (1992) aconseja seleccionar las
pruebas diagndsticas en funcidn de:

— Una opinién fundamentada de los de-
terminantes causales de la disfuncion basada
en la historia psicosexual y la evaluacién
médica.

— Datos de validez, fiabilidad y valor pre-
dictivo de las prueba diagndsticas.

— Consideraciones précticas como el gra-
do de complejidad metodoldgica, aceptacion
del paciente y coste.

Como conclusién queremos remarcar que
en la mayor parte de los casos de disfuncién
eréctil se da una interaccion entre aspectos
psicoldgicos y orgdnicos que debe ser eva-
luada. A diferencia de la vision tradicional
que planteaba la dicotomia etiologia orgénica
versus psicogena nosotros estamos de acuer-
do con LoPiccolo (1992), Rosen y Leiblum
(1992) y Bancroft (1992) en que los factores
orgdnicos y psicolégicos deberian conside-
rarse como dos dimensiones separadas € in-
dependientes a lo largo de las cuales se si-
tuaria cada individuo.

INCIDENCIA

Resulta dificil saber cudl es la incidencia
del trastorno eréctil en la poblacion general.
Aunque los estudios epidemiolégicos mues-
tran una creciente incidencia del trastorno es
practicamente imposible averiguar si real-
mente se ha dado un aumento en la inciden-
cia o si lo que estd aumentando es la aten-
cién prestada por los especialistas asf como
la disposicion a aceptar y buscar solucién al
problema por parte de los afectados. Segin
Tiefer y Melman (1989) son varias las razo-
nes que apoyan esta interpretacion:

Importancia dada en los dltimos afios a la
funcién sexual en la vida del individuo.

La nueva expectativa de que la funcién se-
xual es una capacidad tan larga como la vida.

Una exigencia creciente por parte de las
mujeres respecto a su gratificacién sexual.
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Mayor publicidad de los servicios médi-
cos y psicolégicos como respuesta a este ti-
po de trastornos.

Los estudios efectuados en Europa y en
EE.UU. indican que en la poblacién general,
aproximadamente el 8% de los hombres pre-
sentan trastornos de la ereccién (DSM-III-R).
Frank, Anderson y Rubinstein (1978), por su
parte, encontraron que un 7% de los hom-
bres presentaban problemas para conseguir
una ereccién y un 9% tenian dificultades
para mantenerla. Spector y Carey (1990) en
una exhaustiva revisién de los trabajos epi-
demioldgicos publicados hasta el momento
hallaron que entre un 4 y un 9% de los hom-
bres presentaban disfuncién eréctil.

Centrandonos en la incidencia de este
trastorno entre los pacientes que acuden a te-
rapia sexual, Frank, Anderson y Kupfer
(1976) sefialan que un 40% de estos pacien-
tes presentan «impotencia» como primera
queja. Hawton (1982) hall6 por su parte un
porcentaje del 53%. Por iltimo, Rosen,
Leiblum y Hall (1987) diagnosticaron este
trastorno en un 50% de sus pacientes.

Por lo que respecta a la proporcion de ca-
sos existentes de disfuncién eréctil primaria o
secundaria, cabe citar el estudio de Renshaw
(1988) que mostr6 como un 3.5% de los pa-
cientes que acudian a consulta por problema
de ereccién presentaban impotencia prima-
ria, frente a un 48% con impotencia secun-
daria. Masters y Johnson (1970), por su par-
te hallaron un 8% de casos con impotencia
primaria frente a un 50% con secundaria.

Si bien estos datos reflejan la gran inci-
dencia de la disfuncién eréctil en compara-
cién con otros trastornos, en nuestra opinion
sigue siendo desproporcionada la atencién
que se estd prestando a este problema en re-
lacién con otros trastornos sexuales. Son dos
las razones que se nos ocurren para explicar
este hecho. Por una parte la consideracién en
nuestra cultura de la sexualidad masculina
como pilar fundamental y punto de referen-
cia de la sexualidad femenina. En este senti-
do dichos populares como «no hay mujeres
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frigidas sino hombres inexpertos» son un
ejemplo claro de esto. En segundo lugar, la
creciente proliferacién de costosos artilugios
y prétesis que pretenden simular la impres-
cindible ereccién (la primera implantacién
de prétesis con un trozo de costilla humana
se realizé en 1936), asi como los elevados
honorarios de prestigiosos urélogos dedica-
dos enteramente a esta tarea hace que los
problemas de ereccién constituyan un atrac-
tivo negocio (Rosen y Leiblum, 1992).

ASPECTOS FENOMENOLOGICOS

Segin Zilbergeld (1992a,b) el tema prin-
cipal en la socializacién del hombre suele ser
el rendimiento, la ejecucion. Puesto que la
identidad se aprende antes de que el nifio
tenga conocimientos en relacion al sexo, no
es sorprendente que éste se convierta en una
cuestién de rendimiento. Culturalmente la
feminidad viene determinada por la presen-
cia de los genitales. Esta condicion es nece-
saria pero no suficiente en el caso de la mas-
culinidad, cualidad que debe ser ganada y
demostrada. La identidad de género de un
hombre camina por una linea estrecha y las
consecuencias de desviarse son tan graves
que los hdmbres pasan gran parte de su vida
preocupados por la adherencia a las normas
de género. Una de estas normas reza que los
hombres no deben tener problemas emocio-
nales y en caso de tenerlos deben ser capaces
de solucionarlos por si mismos. Esto afiade
una dificultad a la terapia sexual con hom-
bres pues se trata de pacientes que suelen
presentar problemas a la hora de expresar
sus sentimientos, miedos, etc. e incluso para
pensar en ellos.

En opini6én de Person (1980) un hombre
impotente siente que su masculinidad y no
s6lo su sexualidad estd amenazada. La so-
cializacion del macho y las expectativas cul-
turales colocan una muy pesada carga sobre
una muy pequefia porcién de la anatomia del
hombre. Zilbergeld (1978) recoge esta idea
en lo que él llama «el modelo fantéstico de
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la sexualidad» en el que se definen una serie
de caracteristicas que justifican la existencia
de una verdadera masculinidad, a saber, el
tamanio del pene, la dureza de la ereccion, el
funcionamiento y los resultados. El pene de-
be funcionar automatica y predictiblemente
como una maquina bien engrasada. Debe
estar en todo momento preparado sin impor-
tar aspectos tales como la enfermedad, el
cansancio, el estres, el amor, la atraccion, la
estimulacion, etc. Y este buen funcionamien-
to se traduce en unos Gptimos resultados.

Segin McCarthy (1992) el hombre suele
iniciar su experiencia sexual con la mastur-
bacion en la que el arousal y la ereccién ocu-
rren siguiendo una secuencia intensa y muy
predictible. En las primeras relaciones con
mujeres los hombres suelen comportarse de
la misma forma y la fuerte atraccién sexual
hace que esto funcione. Asi aprenden que el
arousal sexual es algo facil y automadtico;
que deben tenerlo con cualquier mujer, en
cualquier situacién y de cualquier modo lo
cual constituye una expectativa no realista
que probablemente desembocar en pro-
blemas.

Estas cuestiones son importantes al abor-
dar la terapia ya que el paciente no viene
tnicamente con el sintoma externo y con-
creto de «un problema en obtener una erec-
cién» sino con la carga mucho mds grave de
haber visto cuestionada su masculinidad y en
general, su propia identidad. Es por esto que
no hay que olvidar la funcién educadora del
terapeuta en la construccién de un modo mas
saludable de abordar la sexualidad y, en ul-
timo término, la convivencia.

ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LA
DISFUNCION ERECTIL

Acercamiento bio-médico
Tradicionalmente se ha considerado que
el sistema parasimpatico es el responsable de
la respuesta de ereccion. Asi, la ansiedad,
activadora del sistema simpético e inhibido-
ra del sistema parasimpdtico seria la causan-
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te de la disfuncién eréctil. Actualmente co-
nocemos un poco.mejor el funcionamiento
biolégico de la ereccién asf como los proce-
sos cerebrales, neuroquimicos y vasculares
implicados en ella. Hoy sabemos que los sis-
temas nerviosos simpdtico y parasimpético
juegan un papel interactivo en la ereccion.

En el cerebro, la porcién medio-parieto-
occipital del sistema limbico funciona como
un centro de coordinacién de los estimulos
sexuales que provienen del exterior. Tam-
bién se conoce la funcién de neurotransmi-
sores como el polipéptido intestinal vaso-
activo (VIP) y las prostaglandinas en la mé-
dula (Melman, 1992).

A nivel hormonal, a pesar de desconocer
todas las variables que intervienen en la res-
puesta de ereccion se tiene evidencia de que
la testosterona es la principal hormona im-
plicada en la ereccién (Davidson y Rosen,
1992; Davidson y Myers, 1988). La dismi-
nucién del nivel de testosterona unido a una
menor sensibilidad del pene son factores rela-
cionados con el declive de la actividad sexual
de hombres mayores (Segraves, Madsen,
Carter y Davis, 1985; Segraves y Segraves,
1992).

Por lo que respecta al efecto de drogas en
la respuesta eréctil algunos estudios de-
muestran que la cocaina y anfetaminas pue-
den aumentar la capacidad eréctil de forma
aguda (Abel, 1985; Segraves y cols, 1985).
Los narcéticos como la metadona y la heroi-
na también influyen en la libido y provocan
problemas eréctiles que remiten cuando se
abandona la droga (Segraves y Segraves,
1992).

En lo que concierne a los aspectos vascu-
lares durante mucho tiempo se han barajado
dos hipétesis explicativas de la disfuncién
eréctil: una de ellas propone como causa la
oclusién de las venas del pene, y la otra,
asegura que es un mayor flujo arterial el cau-
sante de la ereccion. Actalmente se siguen
presentando pruebas a favor de ambas hip6-
tesis, si bien los dltimos estudios indican que
es posible que exista una interaccion de am-
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bos procesos (Melman, 1992) como ya indi-
caban Newman y Northup en su trabajo de
1981.

Las principales propuestas terapéuticas
formuladas desde el acercamiento médico son:

1. La administracion de drogas intraca-
vernosas (Lue, 1990).

2. Ingesta oral de drogas (Foreman y
Wernicke, 1990).

3. Cirugia vascular (Sharlip, 1990).

4. Implantacién de prétesis peneales
(Petrou y Barrett, 1990).

La tltima propuesta terapéutica conlleva
una serie de factores psicolégicos asociados.
Melman y Tiefel (1992) sefialan la existen-
cia de ciertos criterios a considerar para la
seleccién de pacientes que van a recibir una
protesis peneal:

1. Ausencia de psicopatologias.

2. Conocimientos bsicos acerca de la se-
xualidad y capacidad para comprender el
problema y su tratamiento.

3. Relacién de pareja comunicativa y
cooperativa.

4. Relacién de pareja satisfactoria.

5. Historia de una actividad sexual conti-
nuada a pesar de la disfuncién eréctil.

6. Metas realistas respecto a su capacidad
sexual postoperatoria.

7. Acuerdo entre los miembros de la pa-
reja respecto a la idoneidad de una protesis
peneal.

8.Causa orgdnica identificable.

A pesar de los grandes avances en el cam-
po de la cirugia, la disfuncién eréctil, inclu-
so cuando hay un claro componente orgéni-
co responsable, es un trastorno tan complejo
que obliga a tener en cuenta aspectos psico-
16gicos y de pareja.

Acercamiento psicologico

Desde principios de siglo distintos auto-
res han propuesto una variedad de trata-
mientos psicolégicos para la disfuncion eréc-
til en funcidn de la etiologia postulada (ver
cuadro 1).

Para Krafft-Ebing (1902), Bloch (1908)
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y Havelock Ellis (1910) la impotencia era el
resultado de una masturbacién excesiva
durante la infancia. El tratamiento consistia
en restringir los apetitos sexuales e impedir
la masturbacién infantil. Se aconsejaba a su
vez el ejercicio fisico y una dieta vegetaria-
na con el fin de desviar los impulsos de los

pacientes y evitar la estimulacion de los
sentidos.

Freud en 1919 explicaba este trastorno a
partir de la no-resolucién del Edipo expresa-
do a través de la ansiedad de castracién lo
cual llevaba al bloqueo en la fase flica del
desarrollo psicosexual. El tratamiento debia

Cuadro 1

Revisién de los principales tratamientos para la disfuncion eréctil

AUTOR

CAUSA

TRATAMIENTO

Ryan (1835)
Krafft-Ebing (1902)
Bloch (1908)

Ellis (1910)

Masturbacién excesiva en la
infancia

Continencia masturbacion,
ejercicio fisico y dieta ve-
getariana.

Freud (1919)

Ansiedad de castracion
Edipo no resuelto

Resolucion del conflicto,
insight del problema, rela-
cion de transferencia.

Stekel (1927)

Idem o problemas orgdnicos

idem.

Salter (1949)
Wolpe (1958)
Lazarus (1965)

Ansiedad de ejecucion

Relajacién progresiva, de-
sensibilizacion sistematica.

Masters y Johnson (1970).

Mensajes negativos acerca
del sexo, ansiedad de ejecu-
cion, rol de espectador

Terapia con la pareja, pare-
ja de terapeutas, focaliza-
c¢ién sensorial.

Kaplan (1974)

Factores orgdnicos, causas
psicoldgicas inmediatas (an-
siedad, temor fracaso). Cau-
sas psicolégicas remotas
(rechazo inconsciente de la
pareja, culpabilidad sexual)

Focalizacién sensorial, te-
rapia de pareja, tratamiento
psicodindmico individual.

LoPiccolo (1988)

Cogniciones negativas en
torno al sexo, expectativas no
realistas, autoimagen negati-
va, ansiedad de ejecucion,
problemas de pareja, psicodi-
namicos individuales, ganan-
cias secundarias.

Acercamiento cognitivo,
terapia de pareja, educa-
cién sexual (informacidn,
actitudes) del paciente, fo-
calizacion sensorial.
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consistir en la resolucién de este conflicto a
través del insight del problema y la relacion
de transferencia con el analista. El acerca-
miento de Freud a este problema supuso un
gran avance por no asociar dicho trastorno a
una depravacién moral como hicieran sus
antecesores.

Stekel (1927), también desde el psico-
andlisis, fue el primero en sefialar la posibi-
lidad de que factores organicos pudieran es-
tar contribuyendo a la impotencia, y propuso
la observacién de la tumescencia nocturna
del pene como el mejor indicador de ello
(hasta el momento se creia que la tumescen-
cia nocturna era un retlejo de la acumulacién
de orina en la vejiga).

Desde el conductismo, Salter (1949),
Wolpe (1958) y Lazarus (1965) hablaron de
la importancia central de la ansiedad como
inhibidora del placer sexual y aconsejaban la
utilizacién de la Relajacion Progresiva asi
como de la Desensibilizacion Sistemdtica
para solucionar el problema de impotencia.
En base a esto, Wolpe antes que Masters y
Johnson solfa prohibir a sus pacientes cual-
quier tipo de relacién sexual al inicio de la
terapia. Sin embargo, la teoria conductista de
la impotencia constituyé una formulacién al-
ternativa que no cuajé entre los psiquiatras
ni entre la poblacién de nivel cultural medio.

Masters y Johnson (1966, 1970) rompie-
ron la credibilidad del planteamiento psico-
analitico acerca del trastorno eréctil con un
modelo relativamente atedrico. Segun estos
autores la exposicion a ciertas constelaciones
de eventos en la infancia, adolescencia y ma-
durez (especialmente los mensajes negativos
familiares, culturales y religiosos acerca del
sexo) y la ansiedad inducida por primeras
experiencias traumadticas, puede desembocar
en una disfuncién eréctil. Por su parte, el rol
de espectador, y la actitud autoevaluativa del
paciente mantendria el problema. Con el fin
de aliviar esta ansiedad, estos autores suge-
rian a sus pacientes la aplicacion de la téc-
nica de «sensate focus» o «focalizacion
sensorial».
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En una primera fase esta técnica prescri-
be que dos veces diarias la pareja se inter-
cambie caricias de forma alterna por todo el
cuerpo excepto en los pechos y 6rganos ge-
nitales, centrdndose dnicamente en las sen-
saciones de placer. En la segunda fase la ca-
ricia tdctil abarca ya los pechos y los
genitales. En la fase siguiente, en lugar del
tocamiento alterno se indica a la pareja que
se acaricien mutuamente al mismo tiempo
sin intentar realizar el coito. A continuacién
se aconseja seguir estas actividades colocan-
dose la mujer sobre su compaiiero y frotan-
do el pene contra la vulva tanto si hay erec-
cién como si no. En cuanto surja la ansiedad
la pareja debe volver a las caricias no geni-
tales. Una vez se sienten cémodos realizan-
do estas actividades se permite la practica
del coito siendo la mujer quien debe intro-
ducirse el pene para evitar la ansiedad adi-
cional que esto puede generar en su pareja
(momento mas adecuado para iniciar la pe-
netracion).

Una técnica complementaria consiste en
solicitar a la mujer que deje de acariciar el
pene de su pareja en el momento se consiga
una ereccién. Posteriormente se reanuda la
estimulacién hasta conseguir de nuevo la
ereccion deseada. Con esto el hombre debe
comprender que perder una ereccién no es
un signo de fracaso, sino simplemente una
prueba de que las erecciones se presentan y
desaparecen de acuerdo con la estimulacion
recibida (tanto psiquica como fisica).

Recientemente, algunos autores han in-
terpretado la técnica del «sensate focuso
de Masters y Johnson como una forma de
Desensibilizacién in vivo (O’ Leary y Wilson,
1987). Parece ser, segin Comfort (1965) que
Sir John Hunter, un médico britdnico del
S. XVIII ya describié un tratamiento muy
similar al utilizado por estos autores.

Entre los aspectos mds revolucionarios in-
troducidos por Masters y Johnson cabe citar
el hecho de trabajar con los dos miembros de
la pareja para obtener mayor informacion.
Por otra parte también constituye una nove-
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dad que los terapeutas sean una pareja de
distinto sexo con lo cual se incrementa la ob-
jetividad terapéutica y se proporciona a las
dos partes un terapeuta del mismo sexo con
quien poder hablar mas cémodamente. Otra
aportacion importante de estos autores fue la
introduccién de elementos fisioldgicos y psi-
cosociales tanto en la valoracién como en el
tratamiento de la disfuncion eréctil.

En general, el programa terapéutico es
rapido e intensivo. La pareja acude diaria-
mente a terapia durante un periodo de dos
semanas aproximadamente. Ademas se soli-
cita a la pareja que prescinda del trabajo, la
familia y la vida social durante el periodo de
tratamiento a fin de concentrarse completa-
mente en la propia relacion. Por tdltimo que-
remos sefialar que siguiendo este tratamien-
to Masters y Johnson obtuvieron un indice
de éxito del 66.7% en casos de impotencia
primaria y de un 78.4% en casos con impo-
tencia secundaria. Este alto indice de éxito
provocé una euforia desmedida que llevo a
la consideracién de que todos los casos de
impotencia tenfan una base psicgena, hecho
que parece estar lejos de la realidad. Por otra
parte, como han sefialado otros autores
(LoPiccolo, 1992) el tratamiento de Masters
y Johnson es susceptible de ciertas criticas
ya que no es tan efectivo cuando existen
cogniciones fuertemente arraigadas que in-
terfieren con la respuesta sexual. Asimismo
la técnica de focalizacion sensorial puede
resultar ansiégena para un buen nimero de
pacientes.

La aportacién de Kaplan (1974, 1975),
tiene puntos de contacto con la obra de
Masters y Johnson. Para esta autora la an-
siedad existente durante el acto sexual es el
principal desencadenante de los problemas
de ereccion en el hombre. El objetivo de la
terapia consiste en disminuir al maximo di-
cha ansiedad incrementando los factores es-
timulantes y evitando aquellos que generen
ansiedad. En este sentido Kaplan utiliza la
técnica de focalizacién sensorial de Masters
y Johnson. Sin embargo Kaplan pone mayor
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énfasis en la deteccion y tratamiento de los
«factores psicolégicos profundos» que
pueden dificultar una rapida resolucién del
problema. Algunos de estos factores son: el
rechazo inconsciente de la pareja, sentimien-
tos de culpabilidad en torno al sexo, angustia
de castracién, valor adaptativo del sintoma
en el equilibrio de la pareja y reacciones
defensivas mas o menos sutiles por parte de
la mujer.

Las principales metas que hay que alcan-
zar a lo largo del proceso terapéutico son:
Ser capaz de dar y recibir placer sin la exi-
gencia del coito ni de la eyaculacion. El si-
guiente paso de la terapia consiste en elimi-
nar el temor al fracaso a través de ciclos de
estimulacién-no estimulacion del pene. En
tercer lugar el objetivo es eliminar los pen-
samientos obsesivos que conllevan ansiedad
e interfieren en la terapia mediante técnicas
tales como centrar su atencién en las sensa-
ciones eréticas o recrearse en fantasias se-
xuales. Uno de los temores que mds interfie-
ren en la respuesta eréctil es el de no agradar
a su mujer y que ésta finalmente le abando-
ne. El terapeuta indica al paciente que du-
rante un tiempo tiene permiso para ser
«egoista», es decir, debe centrarse en su pro-
pia gratificacién sexual. Una vez establecida
cierta seguridad en la ereccién se reanuda e/
coito.

En resumen la secuencia bdsica empleada
en el tratamiento es la siguiente: (1) Placer
erdtico sin ereccion, (2) Ereccién sin orgas-
mo, (3) Orgasmo extravaginal, (4) Penetra-
¢i6n sin orgasmo, (5) Coito.

Como conclusion decir que el método
elaborado por Kaplan combina la prescrip-
cién de ciertas tareas sexuales con diversos
tipos de intervenciones psicoterapéuticas
realizadas en la clinica en funcién de los as-
pectos psicodindmicos existentes a la base
del trastorno eréctil. Kaplan utiliza tcnicas
psicoanaliticas, métodos transaccionales,
métodos conductuales e incluso medicacién
farmacolégica. Esta autora afirma (Kaplan,
1974) que la mayoria de pacientes superan
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su problema eréctil con 4 a 10 sesiones tera-
péuticas si bien algunos pacientes recaen tras
un episodio de angustia sexual debido a su
vulnerabilidad emocional.

La terapia sexual post-moderna de Lo-
Piccolo parte de una perspectiva cognitivo-
comportamental. Segun este autor, el trata-
miento de Masters y Johnson basado en la
reduccién de la ansiedad es insuficiente en
casos complejos, especialmente aquellos en
que abundan las cogniciones negativas. En
concreto el ejercicio de focalizacion senso-
rial puede producir el efecto paraddjico de
aumentar la ansiedad del paciente al darse
cuenta de que no obtiene una ereccion a pe-
sar de no sentirse presionado. Por lo tanto,
para este autor es imprescindible evaluar
cudles son las cogniciones concretas que
tiene el paciente respecto al sexo. El obje-
tivo del tratamiento es la modificacién de
expectativas no realistas, autoimagenes ne-
gativas, visiones distorsionadas de las ne-
cesidades del sexo opuesto y la tendencia
del paciente al pensamiento catastrofico.
El acercamiento de LoPiccolo consta de
tres elementos:

1. Andlisis funcional del valor positivo
que el problema eréctil puede tener para la
pareja. LoPiccolo aconseja considerar el va-
lor homeostatico del sintoma en el equilibrio
de la pareja desde el principio de la terapia
sexual, a diferencia de Kaplan (1974) que
acostumbra a detener las técnicas conduc-
tuales estdndar y hacer psicoterapia indivi-
dual cuando aparecen resistencias en el pro-
ceso terapéutico. Dentro de este aspecto
LoPiccolo y Friedman (1985) y LoPiccolo
(1992) aconsejan tener en cuenta cuatro tipos
de factores:

a. Factores de la pareja: Falta de atrac-
cién, habilidades sexuales escasas, infelici-
dad conyugal, miedo a la intimidad, diferen-
cias entre la pareja en el grado de espacio
personal deseado, soluciones pasivo-agresi-
vas a desequilibrios en el poder, falta de ha-
bilidades en la resolucién de conflictos, in-
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capacidad para unir sentimientos de amor y
deseo sexual y desinformacién sobre los
cambios normales en la ereccién debidos a la
edad (LoPiccolo, 1988; LoPiccolo y Daiss,
1988).

b. Psicodindmicos individuales: la impo-
tencia puede ser un refugio de la ansiedad
que le produciria al paciente ser sexualmen-
te activo y funcional; puede constituir tam-
bin un escape de la depresion que le induci-
ria otro problema mas dificil en su vida,
como por ejemplo, un divorcio; una forma
de evitar sentimientos homosexuales ego-
disténicos o pedofilicos en las fantasias se-
xuales durante el coito; puede constituir tam-
bién una forma de mantener la autoestima
para personas que se consideran excesiva-
mente serias y trabajadoras como para tener
una relacion sexual; la disfuncién eréctil
puede ser un reflejo de un miedo a tener hi-
jos, de una situacién inadecuada para la per-
sona.. (LoPiccolo, 1988).

c. Aspectos familiares no resueltos como
el tabu de hablar acerca de sexo, abuso se-
xual por parte de los padres...

d. Valor operante de la disfuncion: re-
fuerzos positivos que provienen no del mis-
mo paciente ni de su pareja, sino del mundo
externo como por ejemplo, la posibilidad de
dedicar mds horas al trabajo, el reconoci-
miento por parte de los demas por conside-
rar a la mujer una abnegada ama de casa 'y
una esposa fiel...

2. Diagndstico de factores psicolégicos y
fisiolégicos en el problema erctil y planifi-
cacion de metas terapéuticas y de un pro-
néstico integral. LoPiccolo niega la utilidad
del diagnéstico diferencial entre impotencia
psicégena y orgdnica. Este autor concuerda
con Mohr y Beutler (1990) en que es el pro-
noéstico y no el diagndstico el factor decisivo
en la eleccion de tratamiento. La evaluacion
psicoldgica serfa de vital importancia para
valorar el prondstico de una intervencion fi-
sica en el paciente. A continuacion presenta-
mos una enumeracion de los indicadores de
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prondstico y eleccién de tratamiento pro-
puestos por LoPiccolo (1992).

a. Indicadores positivos para psicoterapia:

- Cuando hay una falta de adecuada esti-
mulacién sexual.

— La gratificacién de la mujer depende de
que el hombre obtenga una ereccién.

— Hay desconocimiento sobre los cam-
bios sexuales relacionados con la edad.

— Distorsiones cognitivas respecto al rol
sexual masculino llevan a expectativas irrea-
les sobre la actuacién sexual del hombre.

— Aspectos dindmicos individuales, del
sistema de pareja, conflictos familiares o re-
fuerzos operantes hacen que el problema
eréctil sea adaptativo.

'b. Indicadores negativos para psicote-
rapia:

— El paciente o la mujer no estn dispues-
tos a reconsiderar los aspectos mencionados
con anterioridad.

— El paciente tiene una desviacién sexual.

— Las creencias religiosas sobre sexo in-
terfieren en su actuacion.

— Pacientes con depresion grave.

c. Indicadores positivas para tratamien-
to médico:

— La mujer proporciona un buen y ade-
cuado rango de estimulos sexuales, a pesar
de que estos resulten inefectivos.

— Ambos miembros de la pareja estdn
bien informados.

— Aunque a la mujer le gusta realizar el
coito no le importa el tamafio del pene (en
una ereccién con prétesis el tamafio del pe-
ne no aumenta).

d. Indicadores negativos para el trata-
miento médico:

~Valor funcional para cada uno de los
miembros de la pareja de que continde el
trastorno.

— La mujer no estd interesada en volver a
tener una vida sexual activa.

— Ambos consideran que la solucién mé-
dica es una panacea que eliminar todos sus
problemas.

176

— Los instrumentos psicométricos detec-
tan una psicopatologia importante.

3. Patrones reales de conducta sexual. Por
ultimo LoPiccolo considera imprescindible
realizar un andlisis exhaustivo de la conduc-
ta sexual habitual en la pareja. Como hemos
dicho anteriormente parece ser que la técnica
de «sensate focus» de Masters y Johnson
puede producir una «meta-ansiedad» ya que
lo que se transmite es la idea de que las cari-
cias no genitales no constituyen una situacion
sexual. Como ocurre en las intenciones para-
ddjicas esta técnica sélo ser efectiva si el pa-
ciente no se da cuenta de lo que realmente se
espera de él. Otra de las razones por las que
el sensate focus fracasa es por la existencia de
factores organicos (LoPiccolo, 1991).

LoPiccolo propone como forma de susti-
tuir la técnica de Masters y Johnson el per-
suadir al paciente de que la gratificacion se-
xual no depende exclusivamente de una
ereccion firme del pene, sino que existen
otras estimulaciones manuales u orales que
permiten obtener un placer sexual suficiente-
mente grato.

DISCUSION

Tras una exposicién de los distintos
acercamientos en torno al concepto, etiolo-
gia y tratamiento de la disfuncién eréctil
consideramos que se pueden establecer tres
grandes etapas.

En un primer momento (Masters y Johnson,
1970) se consideraba que la disfuncién eréc-
til podia tener o bien un origen orgénico o
bien un origen psic6geno, y en funcién de di-
cha etiologia el tratamiento se realizaria des-
de la medicina (terapia hormonal, prétesis,
etc.), o desde la psicologia (terapia psicodi-
ndmica, sistémica, conductual, etc.).

En una segunda etapa algunos autores
(Melman y Tiefer, 1992) propugnaron un
acercamiento basado en la consideracién de
que, incluso si el problema era de origen ba-
sicamente orgnico, seguia siendo aconseja-
ble el andlisis y tratamiento de aspectos psi-
coldgicos implicados.
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Actualmente son cada vez mds los autores
(Cranston-Cuebas y Barlow, 1990; Bancroft,
1992: LoPiccolo, 1992), entre los que nos
encontramos, que denuncian la falacia de la
dicotomfa orgdnico-psicoldgico tanto res-
pecto a la etiologfa como al tratamiento de la
disfuncién eréctil. En este sentido hay que
decir que existe una serie de resultados que
nos hacen pensar acerca de la importancia
del procesamiento de la informacion en la
aparicion o no de la disfuncién eréctil, asi
como en su mantenimiento:

I. La induccion experimental de ansie-
dad facilita en ocasiones la respuesta sexual,
sobre todo en hombres sin problemas de
ereccidn (Cranston-Cuebas y Barlow, 1990).

2. Elincremento del arousal o activacion
en hombres sin problemas de ereccion que
tienden a atender aspectos eroticos en sus re-
laciones sexuales refuerza la atencién pres-
tada a dichos aspectos er6ticos, facilitando
su respuesta sexual. Sin embargo en hom-
bres con disfuncién eréctil, el incremento
del arousal produce un efecto opuesto.

3. Ladistraccién (por ejemplo pedir al pa-
ciente que preste atencién a un estimulo no
erdtico) suele reducir la respuesta erdtica en
sujetos normales mientras que en hombres con
disfuncién eréctil se incrementa su respuesta
habitual (Cranston-Cuebas y Barlow, 1990).

4. Los sujetos con disfuncién eréctil tien-
den a subestimar su nivel de respuesta geni-
tal a estimulos erdticos en comparacion con
los hombres normales.

5. Algunos hombres con obstruccion arte-
rial peneal clara han mejorado con un trata-
miento psicolégico (Buvat-Herbaut, Lemai-
re y Buvat, 1984).

6. Larespuesta a estimulos eréticos pue-

de aumentar gracias a la influencia de drogas
intracavernosas (Bancroft y cols, en prensa).

7. Existen diferencias individuales en la
respuesta a la inyeccién de drogas intracaver-
nosas debidas a mecanismos psicologicos.

8. La ansiedad, depresién y bajo deseo se-
xual pueden estar asociados con anormalida-
des en la tumescencia peneal nocturna en in-
dividuos fisicamente sanos (Jovanovic, 1972).

9. Aunque ciertos aspectos de la respues-
ta sexual, como la libido y la excitacion es-
tan influidos claramente por tactores hormo-
nales, estos factores pueden no tener ningin
o poco efecto en la capacidad eréctil, vindo-
se condicionados por variables psicoldgicas
y culturales (Davidson y Rosen, 1992).

10. A pesar de que factores como la dis-
minucién en la sensibilidad del pene y en el
nivel de testosterona influyen en el declive
del deseo y actividad sexual en hombres ma-
yores, existen grandes diferencias individua-
les en funcién de las expectativas y creencias
(Segraves y Segraves, 1992).

Estos resultados nos ilevan a cuestionar-
nos cudl o cudles son los factores que en
Gltima instancia producen y mantienen la
disfuncién eréctil en cada sujeto. (Es un de-
terminado estilo cognitivo en el procesa-
miento de la informacion el que lleva a un
hombre a desarrollar un problema de erec-
cién tras su primer fracaso en obtenerla? (O
quizés ese primer fracaso en la ereccién es el
causante de una modificacion en sus esque-
mas cognitivos?. En nuestra opinion, resul-
ta necesario elaborar un modelo neuropsico-
l6gico que integre los conocimientos
actuales acerca de los procesos de excitacion
e inhibicién para una mejor comprension de
la respuesta sexual humana.
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