Disfuncion eréctil psicogena y mixta:
estudio de seguimiento terapéutico

FARRE, J. M. y LASHERAS, M. G.

Servicio de Psiquiatria. Institut Universitari Dexeus. Barcelona.
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L a evaluacién diagnostica de la disfuncion eréctil (DE)
comprende una serie de elementos comunes a cual-
quier anamnesis clinica (historia clinica con exploracion
fisica y psicologica) y unas referencias diferenciales que
pueden permitir distinguir la etiologia desde la primera
entrevista:

1. Psicogena. Su presencia es brusca, circunstancial y
puede coincidir con problemas personales del paciente.
En algunas ocasiones responde al placebo y se caracteri-
za por la existencia de erecciones matutinas y nocturnas.
No acostumbra a ser total.

2. Orgéanica. Es progresiva, no circunstancial y las
erecciones matutinas y nocturnas estin comprometidas.
Tiene mas posibilidades de presentarse como total.

Los pasos para el correcto diagnostico diferencial en-
tre los dos tipos de disfunciones son los siguientes:

 Test de estimulacion erético-visual (TEEV). Se com-

bina la proyeccién de un video de contenido erati-
co con la evaluacion de las respuestas del didmetro
y rigidez del pene mediante el Rigiscan, aparato que
registra dichos parametros mediante ordenador.

e TEEV+inyeccion intracavernosa de farmacos vaso-

activos, fundamentalmente la prostaglandina.

< Registro nocturno con Rigiscan.

 Analitica general y hormonal.

< En caso de sospecha de trastorno vascular, Eco-dop-

pler o arteriografia.

e Exploracion neuroldgica mediante EMG con poten-

ciales evocados.

Para determinar los grados de disfuncion pero tam-
bién la eficacia del tratamiento, se ha impuesto el Inter-
national Index of Erectile Function (lIEF), una escala
multidimensional para la evaluacion de la DE (1), valida-
da en varios paises y traducida a numerosos idiomas in-
cluido el castellano. Autoadministrada, con 15 pregun-
tas, se identifican fundamentalmente las funciones eréc-
til y orgasmica, el estado del deseo sexual, la satisfaccion
coital y la satisfaccion general. Asimismo analiza la activi-
dad sexual global, incluyendo estimulacion no coital, jue-
go erotico, sensualidad, coito y masturbacion. Enfoca
también las reacciones de la pareja. Ha demostrado una
alta consistencia interna y una excelente sensibilidad
para captar los resultados terapéuticos.

En lineas generales, el diagnéstico diferencial puede
establecerse con facilidad. Los pacientes con DE tienden
a subestimar el grado de ereccion alcanzado (2), por lo
gue una respuesta negativa a la pregunta sobre la exis-
tencia de erecciones matutinas no tiene demasiado valor
para discriminar trastornos organicos o funcionales. Por
el contrario, si el paciente refiere con seguridad y certe-
za que estas erecciones son correctas, la fiabilidad diag-
noéstica es mas alta (3). Algunos autores consideran que
las erecciones nocturnas y matutinas son las Gnicas que
dependen de unos niveles hormonales adecuados, esti-
mando que su presencia descarta trastornos endocrino-
I6gicos. Si la ereccidn se mantiene durante un minimo de
tiempo (5-10 minutos) casi podemos descartar trastor-
nos vasculares del mecanismo veno-oclusivo. Pueden
descartarse factores neurologicos cuando no existen ele-
mentos de riesgo (diabetes, alcoholismo) o antecedentes
clinicos (intervenciones quirdrgicas o traumatismos) ni
otros sintomas sospechosos.

Segun Fora (4), es posible, en este sentido, que haya
individuos fisioldgicamente predispuestos a la disfun-
cion eréctil, sea por una mayor reactividad del sistema
nervioso autébnomo, sea por una menor eficiencia del sis-
tema veno-oclusivo. Ambos parametros resultan actual-
mente de dificil objetivacion. Las pruebas que pueden
valorar la disfuncién veno-oclusiva (cavernosometria,
cavernosografia y eco-doppler) diferencian con dificul-
tad trastornos funcionales de alteraciones estructurales
(5) y tampoco han sido analizadas en estudios que pre-
tendan evaluar estas posibles diferencias fisioldgicas in-
dividuales.

LA CONFUSION ETIOLOGICA

El mayor promedio de DE se encuentra en la franja or-
ganico-psicégena o DE de caracter mixto, tanto es asi
gue con los nuevos elementos de evaluacion orgénica
gue poseemos, se ha experimentado un vuelco singular
en los porcentajes entre DE orgéanica, mixta y psicogena
pura, considerandose que esta Ultima estaria en un rango
de porcentaje del 20-30% en las poblaciones clinicas es-
tudiadas (6). Podriamos considerar el factor mixto en dos
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sentidos: 1) La sumacién de factores psicoldgicos a la
etiologia orgénica, y 2) Los factores de riesgo (tabaquis-
mo, hiperlipidemia, etc.) en la DE psicogena que poten-
ciarian el factor vasculogénico funcional propio del de-
sencadenamiento de esta disfuncién. Si bien va a depen-
der de muchas variables, entre las cuales la edad es muy
importante, el factor mixto podria «introducirse» hasta
porcentajes que llegarian al 66% (en las cifras més altas)
de las DE de tipo psicdgeno. Las organicas absorben par-
cialmente las psicogenas por el factor mixto. Estimamos
que los porcentajes reales serian: 37% organicos, 33%
mixtos y 30% «psicdgenos puros» (7). En resumen, el fac-
tor mixto debe ser considerado como un circuito que na-
vega desde lo méas puramente orgénico hasta lo més es-
trictamente psicégeno.

En resumen, lo que realmente interesa es la constante
que existe entre los elementos causales organico-psico-
geno, que podriamos resumir en los siguientes puntos:

1. Los orgénicos interactdan con los puramente psi-
cbgenos o simplemente los dispararan, lo cual por otra
parte es frecuente en practicamente todas las disfuncio-
nes sexuales. A nadie se le escapa que existen factores de
riesgo que dispararan disfunciones eréctiles mantenidas
en gran parte por elementos ansiégenos, que considera-
remos maés tarde.

2. Los factores psicologicos que acompafian a cual-
quier enfermedad o proceso quirdrgico. Asi una persona
puede creer que la enfermedad o la cirugia le han invali-
dado para una conducta sexual normal, lo cual puede
conllevar que unas reacciones que a lo mejor eran transi-
torias, se reconviertan en permanentes por el efecto tipi-
co de la anticipacion al fracaso y la falta de confianza en
si mismo del sujeto. El miedo a las consecuencias de la
actividad sexual (al dolor, a una recaida), pueden provo-
car una evitacion de toda actividad sexual con conse-
cuencias catastroficas sobre la respuesta, que se deterio-
ra. Ni qué decir tiene que la autoestima puede verse se-
riamente afectada después de un proceso organico de
larga evolucidn o de una cirugia mutilante.

El clinico experimentado posee elementos relativa-
mente precisos para diferenciar los origenes, pero se en-
cuentra en ocasiones dando tumbos, no solamente se-
manticos, en la franja organico-psicégena dependiendo
del kmomento terapéutico» (véase si no la perplejidad y
un cierto sintoma de alarma de los psiquiatras y psicolo-
gos ante la explosion mediatica del sildenafilo, contrasta-
da por la toma de posesion de los urélogos), pero tam-
bién de la especialidad que ejerzay de las formas de pre-
sentacién, en ocasiones ciertamente erraticas y
altamente sensibles a cambios psicosociales del propio
sujeto.

ANSIEDAD Y DISFUNCION SEXUAL

Si bien se han singularizado algunos elementos espe-
cificos que pueden contribuir a la eclosién y manteni-
miento de una DE psicdgena y mixta (ansiedad rasgo, fa-
llos esporédicos, depresion, erotofobia, etc.) (8), consi-
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FIG. 1.—Proceso psicologico de la DE.

deramos como factor central el marcaje del proceso de
ansiedad que bloquea la ereccién debido a un hipercon-
trol excesivo. El hombre con problemas erectivos sufre
un verdadero cataclismo cognitivo: percibe las situacio-
nes sexuales como amenazantes, subestima el nivel de
excitacion alcanzado, pierde la percepcion de control
sobre su respuesta erectiva y presenta abundantes cre-
encias erroneas que llegan a mermar su autoestimay su
autoconfianza. Por un lado estaria el foco emocional, de
la ansiedad hacia el acto; por otro el foco cognitivo, de
la autoevaluacion del acto sexual. Este estilo cognitivo,
altamente rumiativo y «obsesivo» le lleva a desarrollar
una serie de conductas que van, en un continuo marca-
damente instrumental, desde la evaluacion de su rendi-
miento sexual hasta la evitacién (9) (Fig. 1). Siendo la an-
siedad factor principal en la precipitacion y manteni-
miento de la DE psicdgena, no es de extrafiar que
encontremos individuos afectados por ansiedad genera-
lizada con altos porcentajes de DE (35% de DE modera-
da, 19% de DE completa).

Y asi todo, la relacion entre la ansiedad y la disfuncion
sexual no es simple. Desde hace tiempo nos movemos en
el modelo de Barlow (10), que diferencia los sujetos con
predisposicion cognitiva hacia la disfuncion, de los que
no la presentan. En este Ultimo caso, la ansiedad parece
facilitar la respuesta sexual, centrandose la atencién en
las sensaciones erdticas, siendo dificultada la ereccion
por la distraccion. En cambio, la distraccion parece faci-
litar la respuesta en los individuos con predisposicion
cognitiva, que centran su atencidn en las consecuencias
de un posible fracaso. Es evidente que esto ultimo es lo
gue acostumbra a acontecer en el contexto de una DE de
origen psicégeno, en el que se asocia la situacion de in-
teraccion sexual a una experiencia frustrante o genera-
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FIG. 2.—Modelo de disfuncioén eréctil (Barlow, 1986).

dora de ansiedad (sea después del primer fracaso como
elemento disparador, sea después de fracasos sucesivos),
seguida de ansiedad de rendimiento, autoobservacién y
espiral de deterioro progresivo marcada por el bloqueo
de la respuesta y el circulo vicioso que hemos descrito
anteriormente (pruebas, autoevaluacion constante, foca-
lizacion coital y evitacion final de las situaciones sexua-
les) (Figs. 2y 3).

LAS PAUTAS TERAPEUTICAS

El tratamiento psicoldgico sigue las pautas generales
de la terapia sexual (focalizacion sensorial, coito sin exi-
gencias, tratamiento de factores de ansiedad y cogniti-
vos). Debemos tener en cuenta que el individuo o la pa-
reja que acude en busca de ayuda terapéutica presenta
una serie de condicionamientos que mantienen y agra-
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FIG. 3.—Modelo cognitivo DE.
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van el problema erectivo. La pareja usa la erecciéon como
«termometro de la relacién», lo cual bloquea la continui-
dad de la misma. Si el sujeto es excesivamente autoexi-
gente genera altas expectativas de ereccién que agravan
la DE. Si uno u otro miembro de la pareja muestra una
preferencia exclusiva por la sexualidad coital, el proceso
terapéutico se complica. Para poder llevar un abordaje
cognitivo-conductual de la DE con ciertas garantias de
éxito, precisaremos una serie de condiciones:

1. Que exista una pareja estable y colaboradora.

2. Que ambos posean un nivel cultural minimo que
les permita entender cudles son las causas del problema
y los objetivos que se persiguen.

3. Que ambos sean capaces de asumir cambios de ac-
titud.

4. Que no presenten una psicopatologia grave de
fondo.

5. Que sea posible eliminar, al menos temporalmente,
aquellos factores que generan expectativas de ereccion.

6. Que los factores organicos no sean totalmente res-
ponsables de la disfuncién.

Una variante de la técnica general es la utilizacion de
la intencion paradojica en las primeras fases, es decir, su-
gerir al paciente que intente evitar la ereccién para dismi-
nuir la ansiedad de rendimiento. Antes de pasar al coito,
puede sugerirse la técnica de disminucion e incremento
del estimulo, permitiendo que la ereccion decrezca y se
recupere, lo que puede disipar la ansiedad.

Ante una DE de tipo mixto, deben mejorarse los fac-
tores de riesgo u organicos asociados, y ajustar las dosis
de farmacos responsables o si es posible cambiar a otro
farmaco activo y sin efectos secundarios sobre la funcion
sexual.
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Si a pesar de todo la ansiedad persiste, utilizar técnicas
para reducirla como pueden ser la relajacion aplicada, la vi-
sualizacion o estrategias cognitivas de manejo de ansiedad.

Los farmacos estan indicados en:

« Sujetos en los que no se consigue desmarcar la de-

manda de sexualidad coital.

< No presencia de pareja 0 pareja inestable, presio-

nante o no colaboradora.

 Fracasos de terapia cognitivo-conductual.

e Cuando el sujeto o su pareja estan extremadamente

blogueados para intentar un abordaje psicoldgico.

« Demanda especifica del paciente.

En este ultimo caso, puede retomarse la terapia psi-
coldgica o iniciarla en caso de haber sido imposible, si el
farmaco ha conseguido niveles de eficacia suficientes y
ha desbloqueado la ansiedad de rendimiento del sujeto.
En cualquier caso, nunca debe despreciarse la opcion de
asociar desde un principio un farmaco con la terapia cog-
nitivo-conductual, si bien se precisan estudios controla-
dos que demuestren que esta asociacion potencia o man-
tiene los resultados terapéuticos.

No entraremos en los tratamientos farmacologicos es-
pecificos que son objeto de otro articulo en esta misma
monografia. Nosotros nos movemos entre los tratamien-
tos intracavernosos (prostaglandina o alprostadil, a dosis
de 2,5-20 pg/d o 20-40 pg/d respectivamente), y el silde-
nafilo a dosis de 25-100 mg/d. No parece cierto que los
pacientes respondan a dosis bajas, por ser mas potente el
bloqueo erectivo ansioso que la eficacia del farmaco. La
capacidad inhibitoria de los impulsos procedentes del
sistema nervioso central es tan alta que podriamos consi-
derar que la «obstruccién mental» secuestra con maés fa-
cilidad la sangre de los cuerpos cavernosos que la propia
detumescencia fisioldgica.

NUESTROS RESULTADOS: ESTUDIO DE
SEGUIMIENTO TERAPEUTICO DE LA
DISFUNCION ERECTIL

Objetivos

1. Cuantificar el resultado terapéutico obtenido en to-
dos los pacientes con DE tratados en nuestra consulta en
los tres Ultimos afios.

2. Analizar dichos resultados segun el tipo de trata-
miento aplicado: farmacoldgico, terapia de conducta
(TC), terapia cognitivo-conductual (TCC) y combinados.

3. Encontrar si existen diferencias en el resultado te-
rapéutico en funcion de las siguientes variables: rumia-
dores, psicopatologia asociada, disfuncién sexual asocia-
day pareja colaboradora.

Material y método

Estudiamos de forma retrospectiva un total de 184 pa-
cientes afectos de disfuncidn eréctil, que habian recibido

tratamiento en nuestra consulta de Medicina Psicosoma-
tica en los ultimos tres afios. Se trataba de varones cuya
edad media era de 39 afios, con un tiempo medio de evo-
lucion de su DE en el momento de la consulta de 3,4
afos. En el 51% (N= 94) se trataba de DE psicégenas y en
un 49% (N= 90) DE mixtas. Encontramos DE primarias
en solo el 18% (N= 33), siendo la mayoria secundarias (es
decir, acontecidas tras un funcionamiento normal) (82%;
N=151). Por otro lado, se trataba de DE generalizadas en
el 56% de los casos (N=103) y de situacionales en el 44%
(N=81).

Analizamos las siguientes variables:

 Tipo de pareja: colaboradora, no colaboradora, no
informada, no existe pareja.

e Otra disfuncion sexual asociada.

« Existencia de psicopatologia.

e Estilo cognitivo rumiador.

e Tipo de tratamiento aplicado.

e Resultado terapéutico: Medido con el Internatio-
nal Index of Erectil Function (IIEF), segun el cual
se considera resultado positivo una puntuacién de
26-30.

Posteriormente contrastamos los resultados obteni-

dos en funcién de las variables anteriormente descritas.

Resultados

El 52% de los pacientes tenian una pareja colaborado-
ra, frente a un 22% que no lo eran; el 16% prefirieron no
explicarlo a sus parejas y en un 10% no se disponia de pa-
reja estable (Fig. 4).

Encontramos algun otro tipo de disfuncion sexual en
el 37% de los casos, siendo la méas frecuente la eyacula-
cion precoz (EP) (20,7%), seguida del deseo sexual inhi-
bido (DSI) (14%) y la eyaculacion retardada (ER) (4,3%)
(Fig. 5).

En cuanto a psicopatologia asociada, la hallamos en
un 37%, siendo la mas comun la ansiedad generalizada
(29,3%) (Fig. 6).

Por ultimo, el estilo cognitivo tipo rumiador lo sufrian
el 46% de los pacientes con DE, frente a un 54% que no
lo eran.

Al analizar el tipo de tratamiento aplicado, encontra-
mos que en el 60% de los casos se comenzd con terapia
de conducta (N= 110), frente a un 40% (N= 74) en el
gue se inicia con farmacos. La evolucion de cada uno de
estos grupos por separado puede apreciarse en las figu-
ras7y8.

El resultado terapéutico resulté ser positivo en el
71% de todos los pacientes tratados y negativo en el
29% restantes. En el analisis del resultado terapéutico
segun el tipo de tratamiento aplicado, obtuvimos resul-
tado positivo en el 41% de los casos tratados con tera-
pia de conducta (TC), en el 61% de los tratados con te-
rapia cognitivo-conductual (TCC), en el 88% a los que
se les suministré sildenafilo, en el 94% si se asociaba
TCC+ sildenafilo, en el 85% de los tratados con PGE1 y
en el 91% si se combinaba TCC+PGEL1.
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FIG. 4.—Distribucién segln pareja.

Al contrastar las variables descritas al inicio segun el
resultado terapéutico obtenido, nuestros resultados
fueron:

 El 77% de los pacientes que no padecian estilo cog-
nitivo rumiador tenian resultado terapéutico positivo,
frente a solo el 63% de los que eran rumiadores.

e En caso de no existir psicopatologia, el resultado
positivo aparecia en el 75%, frente al 63% en los que si la
sufrian. En concreto, los pacientes sin ansiedad generali-
zada se curaban en un 74%, mientras que so6lo lo hacian
el 63% de los que la padecian.

« Los pacientes sin ningn otro tipo de disfuncién se-
xual asociada tenian resultado positivo en el 83% de los
casos, frente a inicamente el 50% en los que si la pade-
cian. Los resultados segun el tipo de disfuncién sexual
quedan reflejados en las figuras 9, 10y 11.

e Por ultimo, los mejores resultados terapéuticos se
obtenian en caso de existir pareja colaboradora (77% de
resultado positivo) o bien pareja no informada (77% de re-
sultado positivo) (Fig. 12).
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* DSl seincrementa con el tiempo de evolucién delaDE.

EP: Eyaculacion precoz. DSI: Deseo sexual inhibido.
ER: Eyaculacion retardada.

FIG. 5.—Distribucién disfuncién sexual asociada.
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FIG. 6.—Distribucién segun psicopatologia asociada.

Si reagrupamos estas variables en aquellas que afec-
tan mas negativamente al resultado terapéutico (pareja
no colaboradora, rumiador, con ansiedad generalizada y
con DSI), obtenemos los «factores criticos», cuyo analisis
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/

T
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TC: Terapia de conducta.
TCC: Terapia cognitiva conductual.

FIG. 7.—Evolucion longitudinal del tratamiento conductual.
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FIG. 8.—Evolucion longitudinal del tratamiento farmacoldgico.

de resultados terapéuticos por sumacion puede visuali-
zarse en la figura 13.

Discusion

Nuestro estudio esta basado en el seguimiento retros-
pectivo de un total de 184 pacientes afectados de DE y
sometidos longitudinalmente a tres médulos de trata-

No DSI No EP
Result. +
7%
DSl EP
Result. +
31%

FIGS. 9 a 11.—Resultados segun disfuncién sexual asociada.

miento: farmacoldégico, TC y TCC, con sus correspon-
dientes asociaciones. Los datos deben ser acogidos con
la precaucion debida, al no contar con grupos compara-
tivos de los tres tipos de terapias. Asi todo, pudimos pro-
cesar las decisiones terapéuticas que pueden adoptarse
en el transcurso de una evolucion clinica. Determinacio-
nes que fueron tomadas por diversas variables entre las
que se encuentran:

a) El muy relativo éxito de la TC aislada (41%), mas
evidente si se tiene en cuenta que se trataba de pacientes
jévenes, psicdgenos o mixtos.

b) La TC experimenté mejores resultados cuando se
introdujeron elementos cognitivos (61%). A pesar de
ello, en un 60% se comenzé con TC, frente al 40% en el
que se inicié tratamiento con farmacos.

c¢) Precisamos suministrar un farmaco en solitario o
asociado, lo que definitivamente consiguié resultados
mas potentes (sildenafilo: 88%; TCC+ sildenafilo: 94%;
PGE1: 85%; TCC+ PGE: 91%). El sildenafilo fue el fa&rma-
co mayoritariamente utilizado (82% del total de la mues-
tra) por ser de eficacia probada y de mas facil manejo y
aceptacion por parte del paciente.

d) La necesidad de iniciar el tratamiento con el farma-
co o de asociarlo a la TC o la TCC, fue debida a diversas
razones, entre las que se contaban alguna pareja no cola-
boradora, pacientes sin pareja, muy bloqueados o por pe-
ticion expresa. Finalmente, la combinacién TC o TCC en
solitario, persistio s6lo en un 21% de los casos, los farma-
cos en solitario en un 26%, siendo la combinacion de las
dos terapias lo mas frecuente (53%) (Fig. 14).

Llama la atencién la presencia de tres tipos de pa-
cientes, marcados todos ellos por la ansiedad como ele-

No ER
Result. + Result. +
75% 70%
ER
Result. + Result. +
55% 87%

DSI: deseo sexual inhibido.
EP: Eyaculacion precoz.
ER: Eyaculacion retardada.
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Colaboradora No colaboradora

Result. + Result. +
T1% 60%

Sin pareja estable No informada

Result. + Result. +
53% 1%

FIG. 12.—Resultados seguin pareja.

mento mantenedor de la disfuncion: 1) Los que presen-
tan ansiedad anticipatoria. 2) Los que desencadenan la
reaccion ansiosa en el momento de la respuesta erectiva
(podriamos denominarlos como «fdbicos a la erecciony).
3) Los «rumiadores» como posible estilo cognitivo previo
que se magnifica ante la eclosion de la DE. Queda por sa-
ber si estas tres tipologias van por separado o se asocian
en el mismo individuo, elicitadas por el propio devenir
de la disfuncion o por la presencia previa de ansiedad
generalizada o rasgos obsesivos.

Ningun factor Un factor
Result. + Result. +
92% 75%
Dosfactores Tresfactores
:‘ [ Result. + Result. +
55% 25%

FIG. 13.—Resultados segun factores criticos.

- | TC + TCC solas: 21% |

Sildenafilo: 82%
| Farmacos solos: 26% | PGE1: 9%

Otros: 9%

N= 184
100%

\| Combinados: 86% |

FIG. 14.—Distribucion de las terapias.

Tres variables han resultado claramente positivas para
el éxito terapéutico:

1. El que exista pareja colaboradora o bien que no
esté informada, evidentemente en el caso de acudir al far-
maco. Es interesante constatar la cuestion de la informa-
cion, que se vuelve contra el resultado terapéutico, pro-
bablemente por las expectativas excesivas por parte de
la pareja o bien por un decremento de su autoestima. Sin
embargo, estas conjeturas deberian ser comprobadas en
futuros estudios.

2. El que el paciente no sea rumiador. La rumiacion
crénica prolonga el tiempo de curacion, es un posible
riesgo etiolégico y presupone un mayor riesgo de fracaso
terapéutico y probablemente de recaidas.

3. La ausencia de otra disfuncién sexual asociada,
fundamentalmente el DSI que condiciona la respuesta a
la intervencion terapéutica hasta disminuir el % de resul-
tados positivos a un 31%.

El tratamiento farmacolégico y fundamentalmente el
uso del sildenafilo, ha presupuesto un cambio radical, no
solamente por su eficacia objetivamente comprobada en
las DE psicogenas (11), sino por una clara accion «ansio-
litica» debido a la seguridad y confianza que le aporta al
paciente, lo que, sin lugar a dudas es en parte responsa-
ble de los excelentes resultados reportados en la DE que
nos ocupa. La recuperacion de las erecciones espontane-
as tras una terapia farmacologica, se beneficia claramen-
te de este doble efecto que ya habiamos documentado
con la autoinyeccién de PGE1 (12), pero que ha conse-
guido una clara evidencia gracias a la comodidad y eleva-
da eficacia del sildenafilo.

La combinacion de farmacos y terapia cognitivo-con-
ductual asoma como la mas eficaz para la consecucion de
resultados a largo plazo. De hecho, el abordar aspectos
cognitivos y conductuales, en paralelo o consecutiva-
mente al sildenafilo, se nos presenta como una diafana
garantia terapéutica. El desbloqueo por parte del farma-
co, permite un enfoque psicolodgico, que naufragaria irre-
misiblemente en sujetos con exceso de ansiedad antici-
patoria o sometidos a la experiencia de fracasos previos
con estrategias psicoterapicas. Podriamos considerar en
algunas ocasiones la terapia farmacol6gica como un
arma de doble filo; para algunos pacientes, ingerir una
medicacion una hora antes de la relacién curiosamente
incrementa la ansiedad, provoca mayores expectativas,
mas autoexigencia de respuesta y extrema la autoobser-
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vacion. Es ahi donde la farmacologia se beneficia clara-
mente de instrucciones cognitivas. Queda por investigar
si las pautas de ajuste del sildenafilo seran las mismas que
propugndbamos en su momento para la PGE (familiariza-
cion, estabilizacién, supresion, administracion no siste-
matica), o bien nos encontraremos con espectros varia-
bles marcados por diferencias individuales que permiti-
ran abandonar el farmaco, mantenerlo al alcance o que
sea imprescindible.

Las investigaciones futuras pasaran por clarificar mu-
chos de los aspectos que hemos apuntado anteriormente
y deberan tener en cuenta que en la DE psicdgena la res-
puesta cognitiva es de importancia nuclear, sea cual sea
el abordaje terapéutico. Por otra parte, no podemos ob-
viar el 10% de pacientes claramente resistentes a cual-
quier terapia; es ahi donde se impondran estudios en
profundidad, tanto neurofisioldgicos (reactividad del
SNA) como de factores de personalidad.
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