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L. Introduccion

La Disfuncién Eréctil (D.E) se define como la incapacidad persistente de lograr o mantener una
ereccién suficiente para un desempefio sexual satisfactorio.! > 3 La concepcién actual sobre D.E
suprime la matriz peyorativa de impotencia funcional, e incluye los componentes biopsicosociales del
individuo.* > ¢ La D.E es la disfuncién sexual m4s frecuente en el varén,' y representa su principal
motivo de consulta de salud sexual.” La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la D.E
como un problema de salud publica a nivel mundial, debido al impacto significativo en la esfera
biopsicosocial del individuo y al riesgo para la salud.” 8

La ereccion del pene es un proceso complejo sumamente hemodindmico, integrado por un control

% 10 células endoteliales funcionales,

neuroldgico estable, miisculo pélvicos y cavernosos viables®
junto a un ambiente hormonal y a un contexto psicolégico saludable.'!: 12131415 Un proceso patolégico
que afecte cualquier componente del mecanismo de la ereccién puede producir D.E.* ' 17 Sus causas
pueden ser multifactoriales y suele asociarse a procesos organicos y psicégenos.* ? Segtin su etiologia
se clasifican en orgdnicas, psicogenas y mixtas. En la mayoria de los casos coexisten ambos procesos,
por lo que se utiliza el término predominantemente orgdnico y predominantemente psicégeno.*°

El suelo pélvico (S.P) es un componente clave en el proceso de la ereccion ya que la accioén de los
musculos isquiocavernosos (IC) y bulbocavernoso (BC) aumentan la presion intracavernosa (P.1.C)
para lograr una rigidez méaxima del pene y mantener una ereccién eficiente para el coito.!! 1> * Los
estudios electromiogréficos revelan un aumento de la actividad de los IC y BC durante el proceso de
la ereccién.® ! Los varones con D.E presentan debilidad muscular de los IC y BC.!* 16

Las Guias de Prictica Clinica de la Asociacién Americana de Urologia (A.A.U) y la Asociacioén
Europea de Urologia (A.E.U) sugieren ejercicio fisico como cambio de estilo de vida para el
tratamiento de la D.E.!% 18- 19 22 Syg efectos positivos sobre la funcién eréctil mejoran el desempefio
sexual y la salud general.?% 2! 22

La kinesiologia puede mejorar la salud sexual a través del abordaje del suelo pélvico para restaurar o
recuperar la funcién sexual.?® 2> 2° Para ello, la kinesiologia aplica ejercicio fisico especifico sobre el
suelo pélvico denominado entrenamiento muscular del suelo pélvico (E.M.P.S), con el objetivo de
aumentar su fuerza, la hipertrofia y mejorar la funcién de la musculatura del SP.>! E1 E.M.S.P es una
modalidad terapéutica conservadora, modificable, no invasiva y no farmacoldgica para tratar a la D.E"

24. 33 Esta modalidad posee un nivel de evidencia “Ib” y grado de recomendacién “A” para el

tratamiento de la D.E, por lo que se sugiere como tratamiento de primera linea.?



II. Formulacion del problema de investigacion y objetivos

Como se menciond anteriormente, la D.E es una condicidn sistémica de causas multifactoriales, con
efectos bioldgicos y psicosociales. Es por ello que requiere un tratamiento con enfoque holistico e
integral. La A.A.U y la A.E.U sugieren diversas modalidades terapéuticas para el tratamiento de la
que incluyen tratamiento farmacolégico, bombas de vacio, prétesis de pene, terapia con testosterona,
modificaciones del estilo de vida y de los factores de riesgos, terapia psicosexual y de pareja. La
evidencia actual ain no ofrece al E.M.S.P para tratar de D.E. Su prescripcion estd poco utilizada
debido a que los parimetros de dosificacién difieren en las investigaciones actuales.?® 2! 2* Sin
embargo, las bases de datos analizadas demuestran un notable incremento en los ultimos afios del
nimero de publicaciones sobre el E.M.S.P en varones con D.E.

El presente trabajo pretende conocer mediante la revision bibliografica de la literatura actual, el efecto
del entrenamiento muscular del suelo pélvico en los varones con D.E. A partir de lo mencionado, surge
el siguiente interrogante:

(Cuadl es el efecto del entrenamiento muscular del suelo pélvico para rehabilitar a los varones que

padecen disfuncion eréctil?

Objetivos:

- El objetivo general de la tesina conocer, por medio de una revision bibliografica de la literatura
actual, el efecto del entrenamiento muscular del suelo pélvico, en varones mayores de 18 afios, que
padecen disfuncion eréctil.

Para lograrlo, se plantean los siguientes objetivos especificos:

- Analizar la relacion anatémica y funcional entre el suelo pélvico y el pene en el mecanismo de la
ereccion.

- Desarrollar los conceptos generales de la disfuncion eréctil y su impacto en la salud.

- Describir el entrenamiento muscular del suelo pélvico y sus efectos.

i Justificacion

Entendiendo que existe una modalidad terapéutica conservadora, no invasiva, no farmacolégica y
reversible, el E.M.S.P podria ser una propuesta de primera linea para recuperar y/o mejorar la funciéon
eréctil en los varones mayores de 18 afios con D.E. Por tal motivo, éste trabajo de investigacion se
enfocara en la revision de la bibliografia actual, a fin de conocer el efecto del entrenamiento muscular

del suelo pélvico en el tratamiento de la D.E.



III. Marco Teorico:

a) Fundamentos tedricos de la ereccion masculina

Para comprender la funcién eréctil del
pene se debe poseer un conocimiento
s6lido de la anatomia y fisiologia del
suelo pélvico masculino y del pene.'

(Fig.1.)%

i. Anatomia funcional del suelo

pélvico masculino

La cintura pélvica es una estructura
anular compuesta por los huesos iliacos,
sacro y coéccix, unidos posteriormente
por la articulacion sacroiliaca, y
anteriormente por la sinfisis pubiana.
Cada hueso iliaco estd compuesto por el
ilion, isquién y pubis que en edad adulta

se encuentran osificados. De igual forma

sucede con el coccix con sus 5 huesos fusionados que se articula con el sacro.

Urethra— |

Pelvic floor
muscles

Figure 1. Male pelvic floor muscles.

El suelo pélvico (S.P) o periné es una estructura en forma de cupula que proporciona el cierre inferior

a la cintura pélvica; consta de misculos estriados, fascias, ligamentos y tejido neural. (Fig. 2.)'"* Estas

estructuras le permiten la sujecion y contencion de los 6rganos viscerales y pélvicos mediante el apoyo

activo de los musculos del suelo pélvico (M.S.P), y el apoyo pasivo correspondiente a la accion

ligamentaria y al tejido conectivo (tdnica albuginea).!! 314 26 Las funciones del S.P se logran a través

de la coordinacion especifica de la contraccion, relajacion y estiramiento activo de las fibras

musculares, por lo que promueven el cierre voluntario de los esfinteres uretral y anal, con el fin de

proporcionar una ventaja mecanica ptima para el funcionamiento de la funcién urinaria, miccional y

sexual. Las fibras musculares del suelo pélvico estdn constituidas aproximadamente por un 70% de

fibras de contraccion lenta (tipo 1), y un 30% de fibras de contraccion rapida (tipo 2). Las fibras de




contraccion lenta se caracterizan por una

contraccién tdnica, por su resistencia y tono

» ) . Urethra Pubic tubercle
estdtico le permiten el apoyo de los 6érganos
Puborectali | Pubococcygeus
pélvicos 'y viscerales. Las fibras de i il ~ muscle
contraccién rdpida intervienen en el

mecanismo de la ereccidn, tienen capacidad

> . —————Rectum
de contraccién voluntaria y son propensas a
la fatiga muscular.'>2*
El S.P estd compuesto por diversas capas E
~ lliococcygeus
musculares que funcionalmente se pueden muscle

dividir en una capa profunda y una capa
superficial.!® Esta tltima, es relevante para
la funcién sexual ya que sus fibras

musculares intervienen en el mecanismo de

Ischial tuberosity

Cocoyx

G

Gluteus maximus
musclg

Figure 1. Deep pelvic floor muscles in men,

la ereccion. Los estudios electromiograficos han demostrado el aumento significativo de la actividad

del suelo pélvico superficial durante la actividad sexual.!!s 27- 28 Si bien ambas capas coexisten en el

periné, los estudios no han demostrado la participacion directa de la capa profunda del suelo pélvico

en el mecanismo de la ereccién del pene. %

El suelo pélvico masculino tiene tres funciones:

- Soporta al contenido abdominal.

- Coordina la contraccion del esfinter para la eliminacion de heces y orina.

- Facilita los procesos eréctiles y eyaculatorios: Esta funcidn se determina a partir de la coordinacion
del suelo pélvico, los genitales y del sistema nervioso auténomo. ! 14:15.29.30

El S.P masculino se encuentra interrumpido en su linea media por la hendidura urogenital, donde carece

de apertura y sélo se localizan dos orificios, la uretra y el ano. Por debajo de la hendidura urogenital se

encuentra una capa superficial, de segundo cierre, donde contiene el aparato erector del pene.'?

La capa superficial estd conformada por los musculos isquiocavernosos (IC), bulbocavernoso (BC),

esfinter anal externo y perineal transverso superficial.!!* ' 27 30. 31 E] IC es un par muscular que se

origina en la cara medial de la tuberosidad isquidtica y se inserta en la superficie medial e inferior de

los cuerpos cavernosos; su funcién es estabilizar y mantener el pene erecto, facilita la ereccion y

participa en la elevacién del ano.'* 3% 32 Este mdsculo ocupa un drea del pene entre un 35,6 y un 55,9%.

Su contraccion comprime la raiz los cuerpos cavernosos, permitiendo que aumente la presion

intracavernosa (P.I.C) durante el mecanismo eréctil. '® 32 33 Sin esta contraccién, no puede haber una

ereccién de maxima rigidez.>* ** El BC se origina en el tendén perineal y se inserta en la superficie
8



dorsal del cuerpo esponjoso; su funcidn es retardar el drenaje del flujo sanguineo y mantener la presion
sanguinea para el aumento de la rigidez del pene.'® 32 2* Este misculo comprime el bulbo del cuerpo
esponjoso para que la sangre pueda ser empujada hacia los cuerpos esponjosos y el glande, lo que
facilita y aumenta la P.I.C."* E1 B.C impide que la sangre se escape ya que su contraccién comprime la
vena dorsal profunda del pene.*° Ademds, su contraccién permite la eliminacién del contenido seminal
y orina que pueden quedar alojados en la uretra.'% 32 3 (Fig. 3.)!°

El misculo IC y BC del var6n poseen un papel relevante en el mecanismo de la ereccién ya que una
vez conseguido la ereccidn, se encargan de aumentar la rigidez y mantener el pene erecto.'* %33 Estos
musculos cumplen la funcién de aumentar temporalmente la rigidez del pene, por lo que su accién no
es necesaria para el inicio del proceso de

Figure 3. Superficial pelvic floor muscles in men.

la ereccién.’® 32 Los mdsculos estriados

del S.P, como todo misculo esquelético,

estdn sujetos a la fuerza de la adaptacion.
Ischiocavernosus

Una disminucién en la proporciéon de muscle

fibras de contraccién répida puede ocurrir Bulbocavernosus muscle

Transverse
con el envejecimiento, la inactividad, perineal
muscle

problemas endoteliales, vasculares y
nerviosos.>  Existe una creciente
evidencia de que la debilidad de los IC y
BC predisponen a disminuir la calidad de
las erecciones.'® Los estudios ,
Levator ani
electromiograficos demostraron que la
actividad voluntaria de los musculos del

suelo pélvico superficial es mas eficiente Gluteus maximus muscle

en varones con funcion eréctil normal que
en varones con D.E.!3: 33:36

Los musculos del suelo pélvico superficial se encuentran inervados por vias somadtica, visceral y
central. El nervio pudendo y sus ramas, adquieren una relevancia fundamental en la funcién sexual y
su accién compromete sinérgicamente al IC y al BC.'% %2 Los segmentos sacros (S2- S4) mediante el
nervio pudendo inervan a musculos del suelo pélvico superficial, el ano, el esfinter externo y el esfinter
uretral, lo que proporciona la sensacién genital externa, la continencia, el orgasmo y la eyaculacién. '

27 Los nervios somaticos son los responsables de la sensacién y la contraccién voluntaria de los

musculos IC y BC, por lo que brindan la rigidez y el mantenimiento de la ereccién. *>



ii. Anatomia funcional del pene

El pene se localiza por debajo de la sinfisis pubiana, por encima y delante de la bolsa escrotal. Esta
compuesto por una raiz, mango y glande. La raiz del pene estd fijada a la pared anterior de la pelvis
mediante los pilares del pene que se insertan en la porcion inferior de la cara interna de la rama
isquidtica y en el ligamento suspensorio del pene. La porcidn posterior de laraiz se encuentra engrosada
por el bulbo y atravesada por la uretra. El mango esta compuesto por tres cuerpos eréctiles, dos cuerpos
cavernosos y un cuerpo esponjoso. Estos cuerpos le permiten al pene la propiedad dindmica de
modificar su longitud a expensas del aumento de volumen sanguineo provenientes de la arteria
pudenda. Los cuerpos eréctiles se encuentran envueltos por capas superficiales y profundas de tejido
conectivo, denominado tidnica albuginea.® Este tejido conectivo posee un rol fundamental en la
relacién anatémica y funcional entre el SP y el pene. Ademds, desempefia un papel fundamental en el
mantenimiento de la rigidez peneana.'? 3337

Los cuerpos cavernosos son dos cilindros alargados situados en el dorso del pene que se unen entre si
para formar pilares del pene. Se componen principalmente de un tejido eréctil que conforman trabéculas
de distribucién irregular de misculo liso y con escaso tejido conectivo. Este tejido se encuentra limitado
por numerosos espacios lacunares, revestidos interiormente por endotelio vascular con grandes
cantidades de terminaciones nerviosas adrenérgicas, colinérgicas y no adrenérgicas. Los cuerpos
cavernosos se insertan en las ramas isquiopubianas y se encuentran envueltos por el IC entre un 35,6
al 55,9%, a nivel de la sinfisis pubiana. Las arterias de los cuerpos cavernosos se denominan arterias
cavernosas, ramas de la pudenda interna. Estas arterias son las responsables de la tumescencia de los
cuerpos cavernosos. El cuerpo esponjoso discurre longitudinalmente por el pene, rodea a la uretra y
descansa sobre el surco ventral de los cuerpos cavernosos. En su porcion proximal se expande para
formar el bulbo que se curva hacia arriba a través de la herradura urogenital hasta alcanzar la glandula
prostatica. El cuerpo esponjoso se compone de grandes espacios sinusoidales con menor cantidad de
musculo liso, es por ello que posee menos propiedad eréctil que los cuerpos cavernosos. El cuerpo
esponjoso se encuentra envuelto por el BC y se expande hasta formar el glande; Su funciones facilitar
la eyaculacién y vaciar la uretra bulbar por medio de sus contracciones ritmicas. & %33 37 Las arterias
del cuerpo esponjoso provienen de la arteria transversa profunda del SP, de la arteria uretral y de la
arteria dorsal del pene. La arteria dorsal del pene es la responsable de la congestion del glande
durante la ereccion. La arteria pudenda interna, a través de sus ramas cavernosas, es la responsable
primordial del aporte sanguineo al pene. El flujo venoso estd determinado por el plexo venoso
facilmente comprimible por la tinica albuginea. El drenaje venoso del pene esta representado por un

sistema venoso profundo que drena a los cuerpos cavernosos y cuerpo esponjoso a través de las venas
10



pudendas internas. El plexo venoso de la vena dorsal profunda del pene discurre por el ligamento
arqueado del pubis y desemboca en el plexo venoso prostitico.> ® El pene posee inervacién auténoma
(simpética y parasimpdtica) y somdtica (sensorial y motor). Los nervios parasimpaticos conforman el
nervio cavernoso que penetra a los cuerpos eréctiles principales responsables de la tumescencia del
pene. El nervio dorsal del pene es un nervio mixto que surge de las ramas ventrales de los segmentos

sacros (S2- S4) y permite regular la ereccién. ©

iii. Fisiologia de la Ereccion

La ereccidn del pene es un proceso fisiolégico complejo, sumamente hemodindmico, integrado por un
control neurolégico estable, por un tejido cavernoso funcional, junto a un ambiente hormonal y un
contexto psicolégico.> *-16
Existen tres tipos de ereccion de acuerdo al nivel de organizacion del sistema nervioso central:

- Central o cerebral: Provenientes de corteza cerebral y el sistema limbico.

- Reflex6gena: Activacion refleja del centro medular de la ereccidn.

- Nocturna: Se relaciona con los fendmenos neurofisiolégicos del suefio, de origen

mesencefilico.

La ereccidn es un proceso hemodindmico ya que requiere la presencia de un sistema hidrdulico cerrado
dentro de los cuerpos cavernosos para un aumento de la P.I.C del pene. Este evento estd determinado
por dos fases:

e Fase vascular.

e Fase muscular.

- Fase vascular: Se debe al aumento del flujo arterial cavernoso junto con la activacion del
mecanismo venocorporoclusivo, lo cual permite la tumescencia del pene. Hemodindmicamente, se
observa el aumento de la P.I.C hasta 10 veces mayor que la presion arterial sistlica. Un flujo
sanguineo insuficiente para llenar los cuerpos cavernosos, asi como un flujo sanguineo arterial
normal con deficiencias en el flujo venoso pueden causar una disminucion en la calidad de las
erecciones. Esto da como resultado:

e Mayor tiempo refractario.
e Rigidez adecuada, pero pérdida prematura de erecciones.

e Incapacidad de lograr una ereccién.®

11



Los estudios demuestran que la fase vascular y las caracteristicas de la tinica albuginea son
suficientes para lograr una ereccion. Sin embargo, para lograr mantener la ereccién y su rigidez se

requiere de la participacién de los miisculos del suelo pélvico superficial.>*

- Fase muscular: Corresponde al aumento y mantenimiento de la ereccidon del pene mediante la
contraccién de los misculos del suelo pélvico superficial.'®> Las contracciones de los IC y BC
aumentan la P.I.C entre 100 mmHg a 525 mmHg, con un promedio de 298 mmHg. EI IC comprime
las raices de los cuerpos cavernosos para cerrar el sistema y permitir el aumento de la P.I.C més
alla de la presion sistdlica sistémica. Las contracciones del IC inducen al aumento de la P.I.C,
independientemente si es reflexiva o voluntaria.*® En las tracciones concurrentes durante el coito,
los IC desencadena el reflejo IC por el cual aumenta la ereccién del pene.** Una debilidad del suelo

pélvico superficial limita la rigidez maxima del pene y disminuye la calidad de las erecciones.*

El proceso de la ereccidn es el producto de diversas interacciones de mecanismos neuropsicolégicos y
vasculares.!” Este evento depende de la interaccion entre el sistema nervioso auténomo y somdtico, de
la musculatura pelviana y del pene, de la indemnidad del endotelio vascular y el suministro de sangre
de las arterias pudendas.”

Neurofisioldgicamente, la ereccion se puede clasificar en tres tipos:

- Ereccion reflexogénica.

- Ereccioén psicogena.

- Ereccién nocturna.®

Los mecanismos neurofisiologicos se encuentran mediados por la via parasimpdtica de los segmentos
sacros (S2-S4) y la via simpatica de los segmentos téracolumbares (T10- T12). Un estimulo directo
sobre los genitales provoca la ereccion de tipo reflexogénica por la activacion de la via parasimpatica
y el control de los nervios periféricos. Mientras que, las influencias simpdticas responden a la ereccion
de tipo psicégena mediante estimulos sexuales audiovisual y tictil procesadas a nivel del sistema
limbico y corteza cerebral.!” 3% 3 40 Durante la ereccién psicégena se observa el alargamiento y el
aumento del volumen del pene, pero es insuficiente para una penetracion efectiva. Los
neurotransmisores involucrados en el control eréctil son el N.O, dopamina, acetilcolina,
adrenocorticotropina y oxitocina.’> El N.O es el neurotransmisor erectrolitico por excelencia y se
relaciona con la concentracién de oxigeno a nivel del tejido cavernoso. Los niveles de testosterona y

los niveles de N.O son fundamentales en el mantenimiento de la libido y la ereccién.* "% La ereccién
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nocturna ocurre durante la etapa del suefio Rem, cuando se producen los movimientos oculares rapidos.

Los varones experimentan aproximadamente entre 3 a 5 erecciones nocturnas de 30 minutos

duracién.??

El pene es el 6rgano sexual del coito que posee la propiedad hemodindmica de modificar su longitud

y espesor para cambiar de un estado de flacidez a un estado eréctil.® Este proceso consta de las

siguientes fases: 3

La fase de llenado inicia cuando se produce la excitacion del sistema nervioso parasimpatico desde
sus ramas eferentes de los segmentos S2-S4 de la médula espinal. El misculo liso del pene se relaja
y las arterias helicoidales se dilatan permitiendo que la sangre fluya hacia los espacios lacunares.>
La fase de tumescencia del pene se obtiene cuando los cuerpos cavernosos se llenan de sangre
arterial al relajar el musculo liso cavernoso y el flujo venoso se reduce por la compresion de las
vénulas subtinicas contra la tunica albuginea, dando como origen al mecanismo
venocorporoclusivo por el cual determina que el pene se expanda y se alargue, pero con un escaso
aumento de la P.I.C. En esta fase, la P.I.C se eleva hasta aproximadamente los 75 mm hg.

Durante la fase de ereccién completa, la P.I.C rapidamente aumenta entre los 100-120 mm hg.

La fase de rigidez depende de un aumento adicional de la P.I.C a expensas de la contraccion
voluntaria y/o refleja de los IC y BC, por el cual permiten una méaxima tensiéon sobre la tinica
albuginea.’ En la rigidez mdxima, la P.1.C se eleva sobre la presién arterial sistélica, pudiendo
alcanzar hasta 10 veces su forma gradual la P.I.C basal. Durante la ereccidon, hay un aumento del
flujo sanguineo en el cuerpo esponjoso y en el glande de manera similar al cuerpo cavernoso. Sin
embargo, la P.I.C es un tercio inferior en el cuerpo esponjoso, ya que la ttinica albuginea es delgada
y no posee capa externa. En el glande, la tinica es casi nula asegurando la minima oclusién venosa.
El IC y BC comprimen los cuerpos eréctiles, lo que da como resultado a una mayor ingurgitacion
y aumento de la presién en el glande y en el cuerpo esponjoso. 634

La detumescencia corresponde a la fase de resolucion luego de haber disminuido la actividad
parasimpdtica por via téracolumbar de los segmentos (T10-T12, L1-L2). La vasoconstriccion del
musculo liso del pene conduce a una disminucién de sangre en los espacios lacunares y por ende la
contraccién del misculo liso cavernoso.* Esta fase implica, el aumento transitorio de la P.I.C con
un aumento de la contraccion del miisculo liso del pene entre un sistema venoso cerrado. Durante
el proceso de detumescencia se retorna a la fase de flaccidez del pene al disminuir el tono
parasimpdtico, y se bloquea la entrada de sangre arterial con descompresion del sistema venoso

peneano.'®3
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Durante la flacidez del pene, la accién simpdtica regula la contraccion ténica del misculo liso

trabecular y del musculo liso vascular para evitar la entrada de sangre arterial a los cuerpos

cavernosos.'¢ Su longitud puede variar segtin la condicién emocional del varén y la temperatura del

ambiente. La contraccién tonica del musculo liso trabecular solo permite un flujo arterial con fines

nutricionales, con una presién parcial de oxigeno (Pa02) de 25 a 40 mmhg. ' ¥

Al percibir un estimulo sexualmente significativo por estimulos sensoriales psicogenos y estimulos

directos sobre el pene, aumenta la actividad parasimpética para dar comienzo al proceso de la ereccion:

Las fibras parasimpdticas producen la relajacion del misculo liso mediante la inhibicién delas
catecolaminas en las terminaciones adrenérgicas.

A partir de ello, se libera NO en las terminales cavernosas no adrenérgicas y no colinérgicas y
en el endotelio trabecular para dar comienzo al proceso eréctil y mantener erecto al pene.'® 3
El N.O aumenta el monofosfato de guanosina ciclico (cGMP), lo que activa la proteina quinasa
G para abrir canales de potasio y cerrar canales de calcio. El cGMP es el segundo mensajero
que causa la relajacién del misculo liso cavernoso, y permite la entrada de sangre arterial en
los cuerpos cavernosos.

Aumento la sistole y didstole por la dilatacion de las arteriolas y arterias peneana.

Este aumento de flujo sanguineo permite la entrada de sangre y su atrapamiento en las
sinusoides cavernosas.

Se produce la compresion de plexo venoso que se localiza entre la tinica albuginea y las
sinusoides, produciendo disminucién del retorno venoso, al punto de estirar la tiinica albuginea
hasta su capacidad méaxima, lo que ocluye las venas emisarias, reduciendo el flujo venoso al
minimo. Este evento se conoce como el mecanismo venocorporoclusivo y es responsable del
mantenimiento de la ereccion.

El flujo venoso alcanza un valor minimo para alcanzar una ereccion rigida, con un aumento de
la Pao2 estimado de 90 mm hg y de la presioén intracavernosa de 100 mmhg.* 16173239

El musculo liso cavernoso se contrae cuando el cGMP es degradado por la fosfodiesterasa del
pene, que bloquea la entrada del flujo arterial y descomprime el plexo venoso.!s: 4! La
disminucion lenta de la P.I.C produce la reapertura de los canales venosos con reanudacion del
nivel basal de flujo arterial.**> Finalmente, la disminucién de la P.1.C restaura la salida del flujo

VENoso.
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b) Disfuncion Eréctil (D.E)

i. Concepto y epidemiologia de la D.E

La Disfuncion Eréctil (D.E) se define como la incapacidad persistente de lograr y mantener una
ereccién suficiente para un desempefio sexual satisfactorio.' > También se puede definir como la
incapacidad consistente o recurrente para alcanzar o mantener una ereccidon peneana suficiente para
obtener satisfaccion sexual. Este concepto suprime la matriz peyorativa de impotencia e incluye los
componentes biopsicosociales del individuo.* 4! 42

La respuesta sexual supone una motivacion ciclica basada en incentivos, de orden variable, y
superpuesta en fases de deseo y excitacion, donde puede existir el orgasmo seguido de una etapa de
resolucién.!'® #I- 4> Clinicamente la D.E se cataloga como un trastorno en la fase de excitacién en la
respuesta sexual, donde al percibir estimulo sexualmente relevante pueden existir compromiso en la
excitacion sexual o en la respuesta genital.*?

El diagnéstico de la D.E implica que el paciente debe padecer los signos y sintomas por un periodo
mayor a seis meses, sin causas especificas que ameriten poseer el diagndstico clinico posterior a un
proceso traumdtico o quirdrgico. Segun la gravedad de la D.E se puede clasificar en leve, moderada o
grave. Los varones que logran satisfactoriamente un rendimiento sexual entre 7 a 8 intentos de cada
10, se clasifican como D.E leve, aquellos que logran 4-6 de 10 se clasifican como moderado, y aquellos
que logran de 0 a 3 de cada 10 se clasifican como grave.?*

La D.E es el problema de salud sexual mas frecuente en el varén, se identifica como el 52% de las
disfunciones sexuales.! *> La O.M.S reconoce a la D.E como un problema de salud ptblica debido al
impacto significativo en la esfera biopsicosocial.’ Los datos epidemiolégicos han mostrado una alta
prevalencia e incidencia a nivel mundial. Se estima que la D.E afecta entre 30 a 50 millones de varones
en los Estados Unidos (EE. UU), y al menos 150 millones en todo el mundo.*" %6 Su incidencia oscila
entre 19 a 66 por 1.000 varones/afio.***’

En general, los datos epidemiolégicos no son s6lidos debido a la corta duracidon del seguimiento, asi
como a la heterogeneidad de las edades y las ubicaciones geograficas. Es probable que estos valores
sean una subestimacion enorme del nimero real de varones con D.E debido al sesgo de notificacion,
factores culturales, el fracaso general de los profesionales sanitarios para indagar sobre la salud sexual
de sus pacientes y los problemas intrapersonales para consultar sobre el problema.*!

Los hallazgos poblacionales poseen diversas incongruencias en los datos epidemiolégicos, de acuerdo

al disefio metodolégico, edades y factores socioeconémicos.*’ Los mejores datos epidemiolégicos

disponibles se encuentran en el estudio de envejecimiento masculino de Massachusetts (MMAS) y el
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estudio multicéntrico sobre el envejecimiento “European Male Aging Study” (EMAS); El MMAS
revela una prevalencia especifica de D.E leve del 17,2%, moderada del 25,2%, y grave del 9,6%, con
una prevalencia general del 52% en varones entre 40 a 70 afios. La prevalencia de D.E grave es
alrededor del 5% en los 40 afios, el 10% en los 60 afos, 15% en los 70 afos y 30-40% en varones de
80 afios®* ***° En la edad de 40 afios, el 40% de los varones tiene algtin grado de D.E, mientras que a
los 70 afios la relacién es del 70% en padecer D.E; El estudio multicéntrico sobre el envejecimiento
realizado en Europa “European Male Aging Study” (EMAS) basado en la poblacién de varones entre
40 a 79 aios, informé una prevalencia de D.E que oscilaba entre el 6% al 64% de acuerdo a los
subgrupos de edad. La tasa de prevalencia es de un 20% antes de los 30 afios, 25% entre los 30 y 39
afios, 40% entre los 40 y 49 afios, 60% entre los 50 y 59 aifios, 80% entre los 60 y 69 anos y 90% en
varones mayores a 70 afios.*! Este estudio informo que la prevalencia aumenta abruptamente con la
edad y en los factores de riesgos cardiovasculares. Los varones entre los 40 a 79 afios sexualmente
activos poseen una prevalencia del 50 al 70% a padecer D.E.*! ¥ 59 Aunque existen tratamientos
eficaces para D.E, los varones evitan buscar ayuda médica para esta condicion. El1 69% de los varones

con D.E no reconoce la problematica, y el tiempo medio para perseguir el tratamiento es de 2 afios.*®

ii. Fisiopatologia de la D.E

La D.E puede ser provocada por cualquier proceso patoldgico que afecte cualquier componente del
mecanismo de la ereccién.*! La A.U.E y la A.U.A clasifican a la D.E segin su etiologia en orgénicas,
psicogenas y mixtas. Esta division s6lo se debe considerar para fines diagndsticos, ya que en la D.E
pueden coexistir ambas etiologias y se asocian a multiples factores, tales como afecciones vasculares,

nerviosas, hormonales, endotelio vascular, tejido conectivo, musculares, estrés, ansiedad y depresi(’)n.g’

15
El término mas apropiado para clasificar a la D.E es psicogeno primario (predominantemente
psicégena) y orgdnico primario (predominantemente orgénico).* °

- Psicégeno primario (predominantemente psicégena):

La D.E psicégena primaria posee una naturaleza fisiologica por la activacion del sistema adrenérgico,
mediada por la noradrenalina y el sistema simpatico a causa de estimulos negativos como el estrés, la
ansiedad y la depresion. La noradrenalina por excelencia es el neurotransmisor antieréctil primario y
es la causa principal de la contraccién del misculo listo vascular y cavernoso.* *° La etiologia de la
D.E predominantemente psicégena es multifactorial y los componentes pueden incluir trastornos

psiquidtricos, problemas interpersonales con la pareja sexual o conceptos erréneos sobre la actividad
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sexual normal.>®> Los varones mis jovenes pueden experimentar con mayor frecuencia D.E
predominantemente psicogena. Un desempefio sexual insatisfactorio puede representar a los varones

con una virilidad en declive y problemas interpersonales. ' 4°

- Orgénico primario (predominantemente orgénico):

La D.E orgénica se encuentra agravada por los factores psicégenos debido a la incapacidad de lograr y
mantener una ereccion antes o durante la actividad sexual, lo que provoca un dafio emocional
considerable y un impacto en la esfera biopsicosocial del var6én. La D.E orgénica puede afectar
negativamente la funcién eréctil con diferentes efectos fisiopatolégicos que tendrd lugar a un

componente psicolégico.*!* 40

El siguiente cuadro compara las diferencias clinicas entre la D.E predominantemente psicégena y

predominantemente organica.

- Caracteristicas diferenciales de psicogenos vs orgdnica:

matinales

Caracteristica Predominantemente psicégena | Predominantemente organica
Comienzo Agudo Gradual

Circunstancias Situacional Global

Curso Intermitente Constante

Ereccidén no coital Rigida Pobre

Erecciones Nocturnas / | Normal Inconstante

Psicosexual problemas

Larga historia

Secundario a la disfuncion eréctil

Problemas de pareja

Al inicio

Secundario a la disfuncion eréctil

Ansiedad / miedo

Primario

Secundario a la disfuncion eréctil

Las causas de la D.E orgénica se pueden clasificar segtn su fisiopatologia en:

e Vasculogénica.
e Neurogénica.
e AnatOmicas.
e Hormonales.

e Musculares.*’
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Vasculogénica: Es la causa de D.E més frecuente, y puede implicar trastornos del flujo arterial y
anomalias del flujo venoso (fuga venosa), lo que implica una disminucién del aporte sanguineo del
pene por el compromiso de sus arterias que provoca la pérdida de la rigidez.® Representa el 80% de
los casos de D.E predominantemente orgdnica y se considera cuando existe constante incapacidad
para obtener y/o mantener del sistema hidraulico cerrado.'® La D.E vasculogénica se desarrolla a
partir de cambios de la pared arterial (disminucion de la elasticidad) en respuesta al aumento de la
presién arterial;** cuando existe una fuga venosa moderada y el débito de sangre oscila entre 80 y
120ml/min para mantener una ereccion. Una fuga venosa grave es cuando el débito de
mantenimiento es superior a 120 ml/min.® La enfermedad vascular y la disfuncién endotelial
conducen a la D.E a través de un flujo sanguineo reducido, insuficiencia arterial o estenosis
arterial.>?

Neurogénica: Las alteraciones neuronales implican la reducciéon de la biodisponibilidad del 6xido
nitrico en el misculo liso cavernoso. En consecuencia, se producen cambios estructurales por la
apoptosis del miisculo liso y las células endoteliales, dando como resultado D.E por fuga venosa.*’
Se debe al compromiso de las estructuras nerviosas involucradas en el mecanismo de la ereccion y
puede ser secundario a una lesién de la médula espinal, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, lesion cerebral traumaética, proceso quirdrgico sobre el suelo pélvico y diabetes.
Anatomicas: Se deben a causas iatrogénicas y trauma de pelvis. Las iatrogénica es secundaria a
eventos a cirugia pélvica radical, su causa més frecuente es la prostatectomia radical (P.R) por dafio
del nervio pudendo, nervio cavernoso y arteria pudenda accesoria. Las fracturas pélvicas también
pueden causar D.E de manera similar, debido a una lesién por distraccién nerviosa y un trauma
arterial.

Hormonales: Se debe a niveles reducidos de testosterona en suero, como es el hipogonadismo. Sin
embargo, el mecanismo exacto no se ha dilucidado por completo. Los andrégenos se consideran el
principal regulador hormonal del desarrollo y la fisiologia del pene y la testosterona regulan gran
parte de la respuesta sexual y posee efectos directos sobre las células del musculo liso cavernoso,
que involucra N.O y la respuesta adrenérgica.*’

Musculares: Estas causas se deben basicamente a la disfuncion del suelo pélvico. Esta ultima se
define como la incapacidad de contraer correctamente y relajar los misculos del suelo pélvico.3*
La disfuncion del S.P se refiere a cualquier proceso patolégico que afecte al funcionamiento del
suelo pélvico y derive a problemas de incontinencia urinaria, fecal y disfunciones sexuales.!! 1326
Esta incapacidad afecta la fuerza funcional y la coordinacion de la musculatura pelviana, en término de

contraccién, relajacion y estiramiento muscular.'> * La clasificacién internacional de funcionalidad,

discapacidad 'y la salud (C.ILF), describe las disfunciones del suelo pélvico en
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términos de deterioro, discapacidad y restricciéon de participacién social.> 2* Segin la Sociedad
Internacional de Continencia (I.C.S), la disfuncién de los musculos del suelo pélvico puede
conducir a padecer D.E o mds de las siguientes condiciones relacionadas a ellas, como la
eyaculacion precoz, incontinencia urinaria y fecal. E1 modo en que las funciones del suelo pélvico
se encuentran estrechamente relacionadas entre si, tanto anatomicamente como funcionalmente, es
fundamental comprender los problemas de incontinencia, defecacién y/o disfuncidn sexual en su

conjunto.?’.30.31.54

iii. Factores de riesgo para la D.E

La D.E no es una enfermedad por si misma, sino un sintoma de una condicién sistémica, se debe
considerar como el dpice de un iceberg, donde en su base esconde comorbilidades. Los factores de
riesgo para la D.E provocan alteraciones en los niveles hormonales de testosterona y deterioro de la
funcién endotelial.!” 7 La indemnidad endotelial juega un rol crucial en la vasodilatacién y los eventos
hemodindmicos durante la funcién eréctil. La D.E es la primera manifestaciéon de la disfuncién
endotelial generalizada en los factores de riesgos, y la primera manifestacion clinica de estas
comorbilidades.’* >

Existen diversos factores, llamados factores desencadenantes, capaces de predisponer el padecimiento

de la D.E. Estos pueden ser modificables o no modificables, y entre los mas citados encontramos:

- Enfermedad cardiovascular: Segin las recomendaciones del 3° Consenso Internacional sobre
Disfuncién sexual y Riesgo cardiaco, la D.E puede ser utilizada como sintoma para evaluar el
Riesgo Cardiovascular y detectar enfermedades cardiovasculares subyacentes.” 3¢ 5758 L.a D.E
suele asociarse a enfermedades cardiovasculares por compartir los mismos factores de riesgos
cardfacos.!” 3% 3% 38 3 gravedad de la D.E puede correlacionarse con riesgo de enfermedad
cardiovascular, es decir, cuanto mayor es la gravedad de D.E mayor serd el riesgo cardfaco.!’
Aproximadamente el 50% de los varones con enfermedad coronaria conocida comprobada por
cateterismo cardiaco tienen una D.E significativa. Las arterias coronarias y las arterias cavernosas
del pene al poseer un tamafio similar, tienden a desarrollar problemas ateroscleréticos de manera
simétrica. Dado que las arterias cavernosas son mas pequeias que las arterias coronarias, tienden a
desarrollar un bloqueo de las placas ateroscleréticas mucho antes, lo que dard como resultado a una
D.E. Cabe sefialar que la enfermedad cardiovascular como la D.E en sus fisiopatologias implican
una disfuncién endotelial.*!* *° Los varones mds jévenes que presentan D.E desconocida pueden
tener una probabilidad 50 veces mayor a padecer un riesgo cardiovascular en la vejez.*" > La D.E

se debe valorar como un factor predictivo independiente a padecer riesgos cardiovasculares dentro
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de un intervalo de 2 a 5 afios.!”#!:57-%0 Se debe informar a los pacientes que la D.E es un indicador
importante de enfermedad cardiaca subyacente y se debe derivar para mds exdmenes de deteccion
de riesgo cardiovascular.*!

Hipertension arterial (H.T.A): Se asocia fuertemente a la disfuncién endotelial del tejido cavernoso,
lo que limita la produccion de 6xido nitrico, impidiendo la relajacion del misculo liso cavernoso,
la vasodilatacion y la ereccion del pene. Segin estudios, aproximadamente el 40% de los varones
con D.E tendrdn H.T.A, mientras que el 35% de los varones hipertensos tendran D.E.!*-4!-52
Diabetes mellitus: Dos estudios demuestran que los varones con diabetes mellitus poseen trastornos
en la funcion eréctil, debido al deterioro vascular, neural, endotelial e hipogonadismo, lo que puede
explicar en parte la alta correlacién entre la diabetes y la D.E.°!- ¢

Uso de farmacos: Los fidrmacos asociados a trastornos en la funcién eréctil son los
antihipertensivos, antidepresivos y ansioliticos; antihistaminicos; diuréticos; antiparkinsonianos;
antiandrégenos; anticancerosos; reductores de lipidos y drogas psicoactivas.® Ademads, los farmacos
de las enfermedades cardiovasculares como los diuréticos tiazidicos y betabloqueantes pueden
ejercen efectos perjudiciales sobre la funcién eréctil. Sin embargo, los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (E.C.A), poseen un efecto neutro o inclusive beneficioso para el
tratamiento de la D.E.°

Prostatectomia radical (P.R): Es un procedimiento quirdrgico que se presenta como una alternativa
eficaz para la recesién completa del cdncer localizado de préstata,'® y se relaciona con la
disminucién de la mortalidad y el riesgo a metdstasis®. Sin embargo, la complejidad del proceso
quirdrgico no estd exenta a efectos adversos, entre los que discurren D.E, incontinencia urinaria y
estrechez del cuello vesical.”- ® La P.R puede provocar lesién directa sobre el nervio pudendo por
su proximidad a la uretra prostatica y del dpex prostatico, lesiones de la mucosa con extravasadoy
lesion vascular de las arterias pudendas accesorias que resulta en apoptosis del musculo liso y
fibrosis del tejido del pene. A pesar de meticulosa diseccidn en un intento de preservar los haces
neurovasculares con cirugia preservadora de nervios, la D.E sigue siendo comun, e incluso con
preservacion nerviosa existe un periodo de neuropraxia durante el cual el var6n no tiene erecciones
espontdneas hasta por un perfodo de dos afios.* & 6566

Enfermedades neuroldgicas: Las lesiones neuroldgicas centrales como la esclerosis miultiple,
accidentes vasculoencefédlico (AVE), traumatismo encéfalo craneal y la lesion medular pueden
impedir la traduccién de la informacién a nivel corteza y sistema limbico. Las lesiones de los
nervios periféricos, como la diabetes, el consumo de alcohol, P.R y la neuropatia periférica,
contribuyen la disminucién de la actividad de los reflejos involucrados en la ereccién por una

conduccién defectuosa de sus nervios cutineos.®
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Sedentarismo: Una revision sistemdtica determino que un estilo de vida fisicamente activo
representa una excelente estrategia para mejorar la calidad de vida de los factores de riesgos

cardiovasculares y ofrece un factor protector sobre la funcién eréctil.>

Los niveles de ejercicio
fisico de intensidad moderada de 20 minutos, tres veces por semana y los niveles de alta intensidad
30 minutos cinco veces por semana se asocian a un menor riesgo de D.E en los factores de riesgos
cardfacos.®” %8

Edad: Los estudios epidemiolégicos indican que la D.E es un trastorno frecuente en los varones
mayores de 40 afios, y estd fuertemente asociado con la edad. El envejecimiento es un factor
independiente a la rigidez arterial y a padecer D.E. A medida que los varones se vuelven mas
inactivos fisicamente a lo largo de su vida, la D.E aumenta a un ritmo similar. > 52

Sobrepeso y obesidad: Una revision sistemadtica reveld que el tratamiento de la obesidad mejora
significativamente el rendimiento sexual y la funcién eréctil. Un tercio de los hombres varones con
D.E que realizaron un programa de pérdida de peso resolvieron su problema de D.E en 2 afios.*"
69,70,71,72

Hébitos téxicos: Una revision sistematica reveld que el consumo habitual de alcohol, tabaco,
cannabis, cocaina, heroina, metadona afectan no solamente a la funcion eréctil, sino también al
deseo sexual. El habito de fumar un factor de riesgo vascular, reduce el tamafio de los vasos
sanguineos, y predispone a la H.T.A, arteriosclerosis, diabetes mellitus, y D.E.> Las personas que
dejaron de fumar, la calidad de la ereccién mejoré un 25% después de un ano. El consumo de
alcohol habitual se asocia con un mayor riesgo a D.E. La toxicidad alcohdlica representa un

deterioro endotelial, la pérdida de tejido del misculo liso corporal y la neuropatia temprana.*!

iv. Diagnéstico basado en la historia clinica, sexual y exploracion fisica en la D.E

Para el diagndstico de la D.E se requiere el historial clinico y sexual completo; un examen fisico

general, incluido la evaluacion psicosocial, y estudios complementarios. Se pueden considerar otras

pruebas especificas de acuerdo a las necesidades del especialista.

40, 41

En la actualidad, la D.E sigue teniendo una matriz peyorativa, por lo que, es habitual que al paciente le

cueste dialogar sobre el tema, y muchas veces consulte por otro problema y que al final conlleve a

consultar sobre su desempefo sexual. La explicacion por parte del profesional desde un enfoque

biopsicosocial y un abordaje interdisciplinario facilitara el proceso de la evaluacién.*

Anamnesis: Se lleva cabo en un ambiente apropiado que permita mantener la integridad del

paciente y obtener datos relevantes sobre el motivo de consulta. En algunos casos, si es necesario,
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se debe integrar al proceso de evaluacion la pareja afectiva del paciente. Dentro de la anamnesis se

debe identificar los siguientes datos:

e Laedad del paciente.

e Antecedentes de enfermedades preexistentes.

e Antecedentes de traumatismos.

e Procesos oncoldgicos.

e Tratamientos previos.

e Consumo de fairmacos y hébitos toxicos.

e Experiencias negativas.

e Factores de riesgos y comorbilidades: Dentro del proceso de evaluacion es fundamental
considerar los factores de riesgos para D.E que pueden provocar lentecimiento o dificulten la
recuperacion y/o rehabilitacién del paciente.*

- La evaluacion del historial sexual: Se encuentra condicionada por los aspectos personales,
interpersonales, creencias sobre la problemadtica, factores personales como la motivacion, y
consecuencias para los aspectos de la vida cotidiana como el trabajo, la participacién deportiva,
limpieza, sexualidad, familiar.2* *° De este modo, se debe indagar con suma delicadeza sobre la
funcién eréctil y sus aspectos vinculados al desempefio sexual:

e Hébito sexual.

e Relaciones afectivas anteriores y actuales.

e Condicion actual del desempefio sexual.

e Aparicion del problema.

e Duracion del problema eréctil.

e Tratamientos previos.* 4

- La evaluacion clinica se trata de indagar sobre los sintomas de la D.E:

e Comienzo.

e Rapidez de la aparicion.

e La presencia o ausencia de erecciones matutinas.

e Eventual o en todas o algunas ocasiones.

e Valorar la rigidez peneana.

e Duracidn de las erecciones matutinas, nocturnas y espontaneas.

e FErecciones inducias por estimulos tactiles, visuales o deseos.

e Presencia de la motivacién sexual. 4
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- Inventarios sexuales:

Luego obtenidos los datos anteriores, se procede a la evaluacion de las fases de la respuesta sexual
(deseo sexual, excitacién, meseta, orgasmo y resolucién).* ® De este modo, se ha disefiado por la
comunidad cientifica inventarios sexuales estandarizados para evaluar la respuesta sexual. Los
inventarios sexuales son herramienta ttil dentro de la préactica que permiten guiar a los profesionales
de la salud, con o sin experiencia abordar las problemdticas de salud sexual y sus afecciones

relacionadas. Se tratan de entrevistas estructuras y/o cuestionarios psicométricos.” 40

Entrevistas estructuradas:
Se consideran como un instrumento de fiabilidad para evaluar la historia sexual y las causas de la D.E,
ya que permite fortalecer la relacion entre el profesional sanitario y el paciente, y disminuir los sesgos
en la evaluacion. Este tipo de inventario permite identificar y cuantificar los diferentes factores
subyacentes que influyen en la funcién eréctil.’
- Entrevista estructurada sobre la D.E (SIEDY): En la actualidad, es la tiinica entrevista estructurada
y validada por la comunidad que ha demostrado una utilidad suficiente en varios estudios
cientificos para la evaluacién de la D.E. Esta entrevista consta de 13 preguntas, compuesta por

tres escalas que identifica y cuantifica dominios importantes de varones con D.E.4%47

Cuestionarios psicométricos:

Estdn compuestos por un conjunto de preguntas estandarizadas que requieren una respuesta puntual y

concisa. Los principales cuestionarios autoinformados que se utilizan para evaluar la

magnitud/gravedad de la D.E son:*
El indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF): Es el principal cuestionario autoinformado que
evalda la funcion eréctil basada en conocer los dominios de la respuesta sexual (deseo sexual,
funcion eréctil, rigidez del pene, funcidn orgasmica, relaciones sexuales y satisfaccion general),
asi como el impacto potencial de una modalidad y eficacia del tratamiento. El IIEF-15y El IIEF-
5 y el SHIM (Sexual Health Inventory For Men) son cuestionarios que se centran especificamente
en la evaluacion de la ereccion. Son instrumentos de uso generalizado y validados en mds de 30
idiomas. EI IIEF;s es una encuesta de 15 preguntas sobre las experiencias sexuales de los pacientes
durante las cuatro semanas previas a la consulta. El IIEF-5 es una version reducida que permite
evaluar la DE a partir de 5 preguntas. Mediante una puntuacion de 1 a 7 que indica grave, 8 a 11
moderado, 12 a 16 moderado a leve, 17 a 21 leve, y 22 a 25 sin D.E.” % 4! EI cuestionario de
salud sexual para varones (SHIM) es de utilidad para identificar la D.E por el cual se puede

orientar al tratamiento mds adecuado de acuerdo a la puntuacidon asignada luego de
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realizar las preguntas. Si el puntaje muestra un valor menor a 21, el paciente presenta D. E*, Por

otra parte, existe el inventario de D.E para la satisfaccidon del tratamiento (EDITS) que evalia

los resultados del tratamiento de la D.E.**Ademds, existe un sistema de puntuacién capaz de

conocer la condicién actual del paciente y su evolucion sobre la funcién eréctil. Siendo el 100%

la mejor ereccién, el 50% apenas lo suficientemente duro para la penetracion, y el 0%

absolutamente flacido.

9, 34,41

- Examen Fisico:

La exploracidn fisica se debe centrar en la evaluacion de los 6rganos genitourinarios, el suelo pélvico,

la distribucién de grasa corporal y vello, el sistema endocrino, vascular y neurolégico, no sélo para

evaluar la D.E sino también para identificar enfermedades subyacentes o factores de riesgos.* ° El

examen fisico general incluye:

Signos vitales: Frecuencia cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR).

Presion sanguinea: La medicidn se realiza en decubito supino, sedestacion y bipedestacion.
Sistema vascular periférico: La taquicardia podria sugerir hipertiroidismo, mientras que la
reduccion de la frecuencia del pulso (bradicardia) podria ser evidente en varones con arritmias,
aterosclerosis, hipotiroidismo o uso de bloqueadores p.

Indice de masa corporal (IMC): Sus niveles anormales pueden ser un factor de riesgo.
Mamas: Valorar si existe signos de ginecomastia.

Distribucion del vello corporal: La disminucién del crecimiento de la barba y el vello corporal
puede indicar hipogonadismo.

Patrones de movimientos.

Condici6n psicolégica general.?*

- Evaluacion de los genitales externos:

Pene: Se debe observar la estructura anatomica del pene y de los testiculos, tamafio,
sensibilidad, pulso femoral. El estado de flacidez del pene puede indicar placas fibrosas
palpables. Evaluar si existe una anomalia en el movimiento del prepucio y el frenillo. Se valora
el reflejo bulbocavernoso, medicion del calibre, y de la presion durante la erecciéon nocturna.
Gonadas: El tamafo y la forma de los testiculos puede revelar hipogonadismo. Del mismo
modo, otros posibles signos de hipogonadismo incluyen ginecomastia.

Prostata: Se debe identificar la presencia de alteraciones anatomicas, agrandamiento prostatico,
irregularidad, nodularidad, o céncer de prdstata. En los pacientes mayores de 50 afos se

realizard un tacto rectal de rutina.* 4%
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- Evaluacion de los miisculos del suelo pélvico:
El S.P es una estructura multifuncional que se encuentra implicada en el funcionamiento de los

mecanismos de continencia urinaria, fecal y sexual.?’

La salud del S.P es un concepto que engloba la
integridad y correcta interacciéon de sus estructuras anatomicas y fisiolégicas, e influye en el
comportamiento psicoldgico y emocional de un individuo.?* Las disfunciones del suelo pélvico es una
comorbilidad comun de las disfunciones sexuales del varén que abarca la D.E, trastornos eyaculatorios,
disminucion de la libido y eyaculacion precoz (E.P). Las disfunciones sexuales secundarias a la
disfunciéon de la musculatura del S.P afectan la calidad de las erecciones debido a que los M.S.P
involucrados en el mecanismo de la ereccién se encuentran debilitados. !# 2843

Para detectar los problemas del S.P se debe llevar a cabo una evaluacion del funcionamiento de los
M.S.P. De esta forma, se puede determinar si el enfoque del tratamiento consiste en aplicar técnicas de
relajacion, contraccion o control de los M.S.P. El S.P es evaluado por la presencia de puntos gatillos
miofasciales, contracturas, debilidad y la capacidad de aislar una contraccion y relajacion de los M.S.P.
El terapeuta puede realizar un examen intraanal digital para verificar si se contrae de forma correcta y
selectiva los M.S.P al apretar el dedo del terapeuta. Sin embargo, es dificil cuantificar los resultados
debido a la falta de sencillez de uso, la fiabilidad técnica de medicion, la falta de valores para las
condiciones patolégicas y la reproducibilidad de las pruebas. La literatura describe diferentes técnicas
para la evaluacién de la funcién del suelo pélvico mediante ecografia transperineal, prueba muscular
manual y las mediciones de presién.?! Para la evaluacién del funcionamiento de misculos del suelo
pélvico se debe considerar:

e El tono muscular (hipertonia, hipotonia).

e [a fuerza muscular.

e La coordinacion (disinergias musculares).

e Laresistencia.

e Tono muscular: Las alteraciones anatomicas y funcionales del S.P guarda una relacion etioldgica
con la D.E,?” ya sea del suelo pélvico hiperténico e hipoténico.?® Ambas disparidades del tono
muscular ocasionan debilidad en la musculatura pelviana.*® El S.P hipert6nico puede interferir en
la relajacion del misculo liso cavernoso, por consiguiente, afectar el mecanismo
venocorporoclusivo debido a que se reduce la capacidad de expansion de las raices de los cuerpos
cavernosos, y por ende la incapacidad de rigidez méxima.'* La hipertonia de los M.S.P consiste

en el aumento del tono muscular que puede contraer con mayor frecuencia y fuerza los M.S.P."?
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Los espasmos de los musculos del suelo pélvico superficial pueden producir una compresion
extrinseca que restringe la luz de la arteria pudenda, restringiendo el flujo sanguineo del pene.'®
13. 28 Cabe sefialar que, existe un peligro significativo sobre el paciente con un S.P hiperténico,
donde al emplear de ejercicio fisico especifico sobre el S.P podrd sobreactivar los M.S.P,
provocando mayor dafio. Es por ello que la evaluacion por parte del terapeuta es fundamental para
identificar la patologfa y ensefiar la técnica correcta dirigida a tal paciente.!' El1 S.P hipot6nico
representa una condicién de debilidad de los IC y BC, en consecuencia, se presenta disminucion
en la calidad de las erecciones. La reduccion en el tono y alteraciones en los patrones contréctiles
pueden afectar directamente la fuerza eréctil*® La hipotonia puede tener una etiologia
neurogénica, vasculogénica o iatrogénica.'!: ?* Los factores de riesgos asociados a la hipotonfa del
S.P son la obesidad, el sedentarismo y la edad. El envejecimiento del tejido eréctil se asocia a
modificaciones de hipotonia por la disminucién cuantitativa y cualitativa de las fibras musculares

estriadas del suelo pélvico superficial.'> 28

Fuerza: Actualmente no existe un acuerdo estandar sobre la definicion fuerza de muisculo del suelo
pélvico. Sin embargo, se ha sugerido que la fuerza es definida por el reclutamiento de fibras

musculares en una maxima contraccién voluntaria.>°

La escala de Oxford modificada valora la fuerza de los misculos del suelo pélvico.*® Escala de

calificacion de la prueba muscular manual:

0. Ninguna respuesta.

1. Parpadeo.

2. Contraccion débil.

3. Contraccion moderada, cierto grado de elevacion.
4. Buena contraccion, contra cierta resistencia.

5. Contraccion muscular normal, fuerte contraccion y elevacion.?”

Coordinacion: Es fundamental valorar la coordinacion de la musculatura pélvica ya que existen
patrones disfuncionales del S.P por la inadecuada activacion de las sinergias perineales que
compromete la actividad de vaciado y evacuacion.

Los grupos de musculos involucrados en las sinergias perineales son los musculos abdominales,
diafragma, aductores y gliteos, y pueden ser de tipo agonista o antagonista.'> !> Las agonistas
activan el elevador del ano, junto con la activacion de los musculos aductores y gliteos. Las
sinergias antagonicas se deben a la activacion simultdnea del elevador del ano y los musculos

abdominales y el diafragma.’> Cuando en vez de activarse el misculo elevador
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del ano, s6lo se contrae los misculos abdominales se produce la denominada " inversion del

control perineal " que provoca incontinencia urinaria y miccional.?*

Estudios complementarios:

Test de rigidez y tumescencia peneana nocturna: Las pruebas de tumescencia y rigidez del pene
nocturna (N.P.T.R) es un procedimiento que se aplica a partir de un dispositivo de monitoreo que
miden el nimero de episodios eréctiles, su frecuencia, cambios de circunferencia, duracion de las
erecciones nocturnas y rigidez maxima del pene.” *' La evaluacién N.P.T.R debe realizarse en al
menos dos noches. Un mecanismo eréctil funcional estd indicado por un evento eréctil de al menos
60% de rigidez registrada en la punta del pene con una duracién mayor a diez minutos.* El
monitoreo nocturno de la tumescencia y rigidez del pene es un enfoque atractivo para el diagndstico
diferencial entre la D.E orgénica y psicogena. La D.E psicégena suele tener resultados normales en
la prueba N.P.T.R.%-*!

Prueba de inyeccién intracavernosa: La prueba de inyeccion intracavernosa proporciona
informacion limitada sobre el estado vascular. Una prueba positiva resulta dentro de los diez
minutos posteriores a la inyeccidon intracavernosa aparece una ereccion rigida con una duracién
minima de 30 minutos.® Esta prueba no es concluyente para el diagndstico de una D.E
vasculogénica y se requiere de una ecografia diplex para justificarlo.*

Ecografia diplex del pene: Es una prueba de diagndstico de segundo nivel dirigida especificamente
a estudiar la fisiopatologia hemodindmica de la funcién eréctil. En la préctica clinica se suele aplicar
en aquellas condiciones en las que existe una D.E de etiologia vasculogénica asociada a factores de
riesgos cardiovasculares. Este estudio mide el flujo vascular arterial y comprueba si existe fuga

venosa.*! Se puede realizar tanto en estado de flacidez del pene como en estado rigido.*°

Arteriografia: Evalua la presion sanguinea cavernosa en pacientes que se plantea la cirugia de
reconstruccién vascular o en aquellos con antecedentes de traumatismo genitourinario.* 0
Cavernosometria o cavernosografia de infusion dindmica: Evalda si existe una fuga venosa
especifica. Esta prueba se utiliza en pacientes que han sufrido traumatismo pélvico/perineal o
aquellos pacientes que nunca han conseguido una ereccién.’

Pruebas de laboratorio: Se solicita al paciente un perfil de glucosa en sangre o hemoglobina
glicosilada (HbAlc), niveles de colesterol, triglicéridos. Las pruebas hormonales deben incluir los
niveles de testosterona, hormona foliculo estimulante, hormona luteinizante, prolactina y antigeno

prostatico especifico.” 4
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v. Tratamientos para la D.E

Como se menciond anteriormente, el diagndstico es fundamental para detectar la etiologia de la D.E y
abordar su tratamiento. Por lo contrario, solo se tratard los sintomas de la D.E con estrategias
terapéuticas inespecificas que dependerdn de su eficacia, invasividad, seguridad y coste.” ?* En la
mayoria de los casos, el tratamiento para la D.E no es una causa especifica e implica un enfoque de
prueba.’?La eleccién del tratamiento requiere la toma de decisiones compartida entre el paciente y la/el
tratante. Para ello, el paciente debe conocer la evidencia actual de los diversos tratamientos con sus
riesgos y beneficios para facilitar la seleccion del tratamiento personal, lo que permita ahorrar pruebas
diagnésticas exhaustivas que no afecten los resultados.’
Las alternativas terapéuticas pueden abordar con éxito la D.E. Sin embargo, no se puede curar, excepto
en las D.E psicégenas, la D.E vasculogénica postraumadtica y en el hipogonadismo, por el cual poseen
tratamientos especificos.” ' Cabe sefialar que no todos los varones responden a los tratamientos, lo
que significa se deben emplear métodos alternativos seguros para tratar la D.E. En la mayoria de los
casos, el tratamiento no es una causa especifica e implica un enfoque de prueba y error.>?
Las opciones de tratamiento se basan en la evidencia cientifica actual y el consenso de las A.LE.U y
A.A.U, quienes han disefiado algoritmos de toma de decisiones con el fin de adaptar la mejor terapia
segtin su invasividad, tolerancia, efectividad del tratamiento y expectativas del paciente.’ El objetivo
general de los diversos tratamientos para la D.E es mejorar la funcién sexual, mejorar la salud fisica
general y promover a mejorar la calidad de vida.!” *! Entre los tratamiento mds nombrados incluyen:
- Los cambios de estilo de vida: Una alimentacion saludable, con eliminacion de los habitos toxicos
y el aumento del ejercicio fisico mejora la eficacia de los tratamientos especificos para la D.E.% !7-
59 Los algoritmos de tratamiento para la D.E incluyen la prescripcién de estilo de vida activo y el
ejercicio fisico habitual para mejorar la funcion eréctil con una recomendacion moderada con un
grado de recomendacion 1b.
La Sociedad Britanica de Medicina Sexual en el 2018 describe la implicancia de la actividad fisica
y ejercicio activo para el tratamiento de la D.E.> 3 El ejercicio fisico se asocia fuertemente a
adaptaciones metabdlicas que son compatibles con las adaptaciones necesarias para la funcién
eréctil. El ejercicio fisico se asocia a un aumento sustancial de los procesos biolégicos y
psicoldgicos que desempefian el mecanismo de la ereccion. Los principales procesos involucrados
en la funcidn eréctil son el aumento de la biodisponibilidad del N.O, testosterona, el mejoramiento
de la imagen corporal y la reduccién de los factores psicoldgicos.>> 768
- Las modificaciones de los factores de riesgos: Los factores de riesgos modificables se pueden tratar

antes o durante las terapias especificas de la D.E. Los Beneficios potencialmente significativos del
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tratamiento de la D.E se pueden lograr modificando el estilo de vida y tratando los factores de
riesgos.” > % Una alteracién en la homeostasis vascular se observa en las variaciones de los
factores de riesgo cardiacos y la D.E. Por lo que su fortalecimiento mediante ejercicio fisico deberia
ser un tratamiento eficaz.’> ™7

Terapia Psicosexual: El componente psicégeno por la ansiedad en el desempefio, y muchas veces
el estrés y la depresion son factores que aumentan el deterioro de la funcién eréctil.** De manera
tal, la terapia psicosexual es una recomendacion fuertemente aceptada en la préctica clinica para el
tratamiento de la D.E.”° Segiin la gravedad y las caracteristicas de la D.E se suele recomendar
entrenamiento y educacion sexual a través de la mejora de la comunicacidon de las relaciones
afectivas. Esta terapia a excepcién de las D.E primaria psicégena, se suele combinar con otras
modalidades terapéuticas.®’

Farmacos orales: Cabe sefalar que es la primera eleccion de tratamiento para abordar la D.E. En
general, del 60 al 65% de los varones con D.E, independientemente de la causa de la D.E, pueden
tener eficacia con el tratamiento farmacoldgico con los inhibidores Fosfodiesterasa tipo S(PDES5i).
Estos farmacos hidrolizan y aumentan la cantidad de cGMP para relajar el muasculo liso cavernoso,
lo que produce la vasodilacion arterial, seguido de un aumento de flujo arterial, como resultado se
produce la ereccién del pene.>® Los PDESi no inician el mecanismo de la ereccién sino mantienen
la rigidez peneana, es por ello que el tratamiento farmacolégico posee una eficacia reducida en la
D.E vasculogénica grave, diabética y post-prostatectomia radical.'” > Los medicamentos orales
incluyen el Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil y Avanafil: el Sildenafil es eficaz luego de 30 a 60
minutos de su administracion. Se administra en dosis de 25, 50 y 100 mg; el Tadalafil es eficaz
desde 30 minutos después de su administracion, con una eficacia maxima al cabo de unas 2 horas.
Se administra en dosis de 5 a 20 mg. La eficacia se mantiene durante un maximo de 36 horas. A
diferencia del Sildenafil, su efectividad no se ve afectada por las comidas; el Vardenafil: resulta
eficaz luego de 30 minutos de su administracion. Se administra en dosis de 5, 10 y 20 mg. Su
eficacia disminuye con la ingesta de comidas ricas en grasas. Su eleccion depende del costo, la
tolerabilidad y propiedades farmacocinéticas, incluida la velocidad de aparicion y la duracion de la
capacidad de respuesta. Sea cual fuere el tratamiento seleccionado, se debera instruir
adecuadamente al paciente sobre los mismos, siendo su mal uso una causa frecuente de fracaso
terapéutico.’ Para aumentar la eficacia de los medicamentos orales, los médicos deben asegurarse
de que los pacientes han sido educados sobre el uso adecuado, incluido el momento de la
medicacién en relacién con a las relaciones sexuales planificadas y a las comidas.!” El uso
prolongado de los farmacos (PDESi) pueden producir cierta tolerancia y disminuir su eficacia

debido a que los sintomas de la D.E se agravan y son menos receptivo.*’
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Las inyecciones intracavernosa: Constituyen la segunda linea de tratamiento en aquellos pacientes
que no responden a la farmacoterapia via oral. Consiste en la inyeccidn intracavernosa de sustancias
vasoactivas como el Alprostadil.® !” Este farmaco es el vasodilatador mas utilizado en la terapia
intracorpdrea con un alto grado de eficacia en la D.E. Permite una ereccién con una rigidez
suficiente para las relaciones sexuales en el 72,6% en los varones con D.E. Sus principales efectos
adversos mds destacados son el dolor en el sitio de administracion y fibrosis corporal que resulta
en el desarrollo de los nédulos fibrosis del tejido conectivo del pene, dafios isquémicos irreversible,
D.E permanente o con riesgos de priapismo que debe ser revertida con Fenilefrina.® >°

Terapia con testosterona: Esta terapia se utiliza en varones con diagndstico de hipogonadismo y

cuando se detecta por pruebas de laboratorio niveles bajos de testosterona séricos.

Dispositivos de constriccion por vacio: El pene flacido se coloca dentro del dispositivo para
producir una presion negativa que produzca la tumescencia del pene o su rigidez por la
vasodilatacion pasiva de los cuerpos cavernosos. Luego se coloca un anillo constrictor en la base
del pene para retener la sangre. Las bombas de vacio producen un 90% de erecciones eficaces, sin
embargo, su grado de intolerancia con el tiempo obligan a suprimir su uso.® Esta ereccién se
diferencia de la ereccidn fisiol6gica ya que la relajacién del muisculo liso trabecular no ocurre y la
sangre queda atrapada dentro de los cuerpos cavernosos distales mediante el anillo estridente, sin
intervencion del IC y BC. Los efectos adversos incluyen hematomas, obstruccion y ocasionalmente
eyaculacion dolorosa, dolor en el lugar del anillo y en la inestabilidad debido al pivote de la base

del pene por carencia de contraccién de los IC y BC.>°

Prétesis peneana: Es un dispositivo que se coloca de manera quirtirgica en el pene. Este abordaje
se suele limitar a pacientes con enfermedad arterial o venosa del pene, fibrosis de los cuerpos
cavernosos y aquellos que no respondan al tratamiento de primera y segunda linea. El efecto
adverso mas frecuente es la infeccion, lo cual requiere la extraccion de la prétesis, ya sea reemplazo

inmediato o reimplantacién por etapas diferida.® >

b) Entrenamiento muscular del suelo pélvico (E.M.S.P)

i. Concepto y objetivos del E.M.S.P
El E.M.S.P se define a todo programa de ejercicio fisico activo repetido sobre el suelo pélvico. '? 3% 7
Es una modalidad terapéutica conservadora, modificable, no invasiva y no farmacolédgica, destinada a

aumentar la fuerza, el volumen y la funcién del periné.?’- 3% 3
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Las directrices sugieren comenzar con la opcion de tratamiento menos invasivo, por lo que elE.M.S.P
no involucra riesgos para la salud, sus efectos son reversibles, son indoloros y de facil acceso para la
poblacién.' 3% 3¢ Por su sencillez, seguridad y no invasividad, debe emplearse como un enfoque de
primera linea para el tratamiento de la D.E. A pesar de ello, ain no hace ninguna recomendacion
relacionada con el E.M.S.P para el tratamiento de la D.E, siendo que se conoce con claridad la acciéon
del S.P en el mecanismo de la ereccion y el potencial beneficio en mejorar la fuerza, la resistencia y el
tono muscular del S.P.* La prescripcién de E.M.S.P est4 poco utilizada como opcién de tratamiento
debido a que los parametros de dosificacién difieren en las investigaciones actuales.>* 7677

El S.P superficial recibe inervacién somdtica del nervio pudendo, por lo que es susceptible a un
aprendizaje directo. La participacidn del sistema nervioso autonémico esta controlada por la actividad
facilitadora o inhibitoria de centros superiores sobre los segmentos lumbosacros. Este control escapa
al aprendizaje directo, aunque puede desarrollarse una vez que los mecanismos voluntarios se
establezcan a nivel autondmico. Los M.S.P del varén y la mujer son similares, por lo que posee una
capacidad equivalente para ejercitarlos y poseer beneficios sobre la salud urinaria y sexual. El ejercicio
aplicado sobre el S.P puede mejorar la fuerza, el tono, la durabilidad y la capacidad eréctil, ya que los
musculos aumentan de fuerza en forma directa. El E.M.S.P puede beneficiar potencialmente a los
problemas de disfuncion del suelo pélvico como la incontinencia urinaria, D.E, disfuncién eyaculatoria,
incluida la eyaculacién precoz (PE) y mialgia por tension del suelo pélvico.’> El EM.S.P puede
beneficiar complementariamente cualquier tratamiento que se le atribuya al paciente o sirve para el
manejo de muchas afecciones pélvicas que requieran un enfoque interdisciplinario.*> Cabe sefialar que
el E.ZM.S.P como tratamiento conservador para la D.E posee una menor tasa de abandono a diferencias
de otras intervenciones y modalidades de tratamiento.’®

Los ejercicios sobre los musculos IC y BC previenen el reflujo de sangre del pene, mejorando la rigidez
y permitiendo que la P.I.C supere a la presién sist6lica sistémica.!®> La contraccién voluntaria del IC
mejora la P.I.C, limita el retorno venoso y establece o mantiene una rigidez peneana suficiente para el
coito.!’" 1332 La contraccién voluntaria del BC conduce al aumento de la sangre distal del glande y
comprime la vena dorsal del pene para evitar el reflujo venoso y aumentar la rigidez.*? Sobre estos
fundamentos subyace que la aplicacion de E.M.S.P es una propuesta no invasiva para la prevencion y
tratamiento de los varones con D.E.!* 77 Adn no se sabe con precisién si su eficacia se debe
principalmente al aumento de la fuerza, la potencia, velocidad de las contracciones o a la coordinacién

de las sinergias musculares.** 777
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" Objetivos del EM.S.P

Se reconoce el rol de la kinesiologia en la salud sexual a través del abordaje del suelo pélvico. Su
abordaje responde a un procedimiento modulado, cualitativo-cuantitativo; y orientado de acuerdo a las
pretensiones del paciente, sus objetivos y el progreso del tratamiento.? La rehabilitacién del suelo
pélvico tiene como objetivo mejorar la fenomenologia disfuncional del paciente, estructurando un
programa de tratamiento segiin el tipo de disfuncién pélvica detectada.* %

El objetivo general de la rehabilitacion del suelo pélvico con E.M.S.P es aumentar la funcién y mejorar

la calidad de vida de los pacientes.*

Sus principales objetivos especificos son:

Mejorar la relajacion muscular y contraccion muscular.
Normalizar el tono muscular de la musculatura pelviana.

Mejorar la propiocepcion de los musculos del suelo pélvico.

Aumentar el reconocimiento corporal.?’

Mediante contracciones suaves y mantenidas se estimulan las fibras de contraccion lenta. Mientas que
las contracciones de mayor amplitud, fuertes y rdpidas estimulan las de fibras de contraccioén rapida.
El efecto final del tratamiento con E.M.S.P es:

- Incremento de las unidades motoras.

- Mejora de la frecuencia de excitacion.

- Incremento de la masa muscular."

ii. Diselo metodoldgico de los programas de E.M.S.P.

Los programas de E.M.S.P obtienen el concepto de entrenamiento debido a que son un régimen de

ejercicios repetidos durante un periodo determinado de tiempo, por el cual favorece a una mayor

capacidad de respuesta muscular por medio de contracciones mds rapidas e intensas.’®

La puesta en marcha de un programa de rehabilitacion con E.M.S.P requiere 3 condiciones

imprescindibles, en las que la/el profesional juega un papel fundamental para su consecucion:

- Desarrollar la educacion suficiente sobre la conciencia corporal del S.P para realizar los ejercicios
especificos.

- Ensefiar a aislar los grupos musculares especificos para fortalecer y relajando la musculatura
parasita.

- Motivacidn constante para conseguir un buen aprendizaje y un adecuado cumplimiento del

programa de E.M.S.P."
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Los procedimientos del programa de E.M.S.P se pueden segmentar en activos o pasivos, dependiendo
de la participacion voluntaria de la paciente en los mismos. Los procedimientos pasivos pueden estar
orientados con el uso de electroestimulacion. Las técnicas activas incluyen las maniobras bdsicas o
avanzadas por medio de ejercicios especificos sobre el suelo pélvico con indicaciones verbales o
ejercicios acompafiados con biofeedback. Los ejercicios activos requieren un tiempo de aprendizaje
individual para que se logre aislar los grupos musculares a rehabilitar, pasando posteriormente a realizar
de forma repetida una serie de ejercicios en su domicilio. Para facilitar el aprendizaje se puede indicar
al paciente que al momento de la miccién contraiga repetidas veces la musculatura del suelo pélvico,
intentando cortar o modificar el chorro de orina, evitando contraer gliteos o rectos, hasta que tome
conciencia de los misculos contraer.*

Los programas de E.M.S.P consisten en optimizar la relacién dosis-respuesta especifica para los
objetivos a largo plazo. La dosificacion del ejercicio en los estudios analizados se considerd, el niimero
de repeticiones, frecuencia e intensidad del ejercicio. Las consideraciones importantes para la
dosificacién del ejercicio son:>?

- Repeticiones.

- Intensidad del ejercicio.

- Frecuencia de los ejercicios.

- La duracién del ejercicio.

- La duracién del EMSP.

- El modo de ejercicio.

Las repeticiones variaron entre 3 repeticiones sostenidas, 90 repeticiones, con una frecuencia de 2 a 3
veces al dia y una contraccion de corta duraciéon de 1 segundo, o contracciones de larga duracién de 6
a 10 segundos. El modo de ejercicio requiere el uso de diversas posiciones para emplear los programas
de E.M.S.P, donde se utilizan decubitos, posiciones de sedestacion y bipedestacion. En particular la
posicion supina con las rodillas flexionas se puede reclutar los MSP con mayor certeza. El rendimiento
del paciente fue mejorado aun mas por el uso de biofeedback para visualizar y cuantificar las
contracciones musculares. Las indicaciones verbales son claves para el entendimiento, la ejecucién y
eficacia del EMSP. Los protocolos de E.M.S.P difieren en las instrucciones que exigian un méximo de
contracciones voluntarias o subméximas y variadas entre 3 y 90 repeticiones, con contracciones
mantenidas hasta 10 segundos, ejecutando 1 o 2 veces por semana o una vez cada 2 semanas.’’ En
cuanto a la duracion del programa de E.M.S.P, se requiere un minimo de 16 semanas de entrenamiento
para lograr adaptaciones metabdlicas significativas que podrian beneficiar la funcién eréctil, aunque se
pueden experimentar efectos positivos sobre la salud psicoldgicos después varias sesiones, con mejoras

en la frecuencia cardiaca en reposo y un aumento masa muscular.>>
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iii. Meétodos para facilitar el aprendizaje con E.M.S.P

Dependiendo de los hallazgos especificos en el proceso de la evaluacidn, se utilizan diferentes métodos
de relajaciéon o de contraccion de los tejidos blandos para trabajar el S.P por medio de instrucciones
verbales u escritas personalizadas y que pueden estar complementadas con un interfaz neuronal para
asegurar un control motor 6ptimo.'! Entre los métodos mds citados se encuentran:

- Instruccidn sobre la anatomia y funcién del M.S.P,

- Ejercicios de Kegel.

- Coactivacion de la musculatura abdominal antero lateral.

- Ejercicio hipopresivo.

- Pilates.

- Yoga.

- Biofeedback electromiografico.

- Electroestimulacion funcional (F.E.S).

- Instruccién educativa: Son aquellas indicaciones que se le brinda al paciente para la compresion de
los ejercicios del S.P. Se debe proporcionar informacion al paciente, de forma clara y sencilla sobre
los aspectos anatomicos, fisioldgicos y biomecdnicas del S.P. Durante las primeras sesiones, el
profesional explica la anatomia del S.P, el proceso de ereccion y la funcion de los IC y BC durante
una ereccién.®® En esta fase se suele brindar indicaciones sobre los ejercicios auto supervisado.'”
Por lo general, los malos resultados del E.M.S.P se deben a la dificultad del paciente de identificar
los M.S.P o realizar correctamente los ejercicios. Los pacientes reciben educacion mediante
instrucciones verbales, folletos, o alternativamente, a través de biorretroalimentacién en el
consultorio con un profesional kinesiologico especialista en S.P. Aunque estos programas se
pueden realizar desde el hogar, se sugiere la ensefianza y supervision de un profesional de la salud
durante los ejercicios de S.P para aumentar probabilidad de éxitos.*

- Ejercicios de Kegel: Son aquellos ejercicios sencillos y especificos sobre el S.P, luego de que el
paciente ha realizado un aprendizaje correcto de los ejercicios, sin la necesidad de equipos
sofisticados o sin necesidad de terapéuticas con alto grado de especializacion. El ejercicio empleado
con mayor frecuencia para mejorar la funcién eréctil es acostado o sentado aprieta el musculo
bulbocavernoso como si fuera a “contener la orina”, sostenlo por cinco segundos y relaja. Este

ejercicio se puede repetir al menos 10 veces y realizarlo tres veces al dia.
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Coactivacion de la musculatura abdominal Antero lateral: Estos musculos juegan un papel
importante en la generacion y modulacién en la presion intraabdominal y el mantenimiento de la
postura y la Coactivacién del M.S.P.”

Hipopresivo: Segin Resende y col. el uso de ejercicio hipopresivo relaja el diafragma, disminuye
la presién abdominal y activa los misculos abdominales y los M.S.P através de reflejo denominado
aspiracion diafragmadtica. La reduccién de presion intraabdominal obtenida por el método
hipopresivo crea actividad refleja en los misculos de la pared abdominal y en los M.S.P, con un
periodo de latencia de varios segundos, lo que lleva a un fortalecimiento a largo plazo de estos
musculos.”

Yoga: The Journal of Sexual Medicine reconoce en su estudio que la prictica de Yoga en varones
mayores de 40 afios es efectiva para controlar la D.E y reducir sus niveles de estrés. Luego de 12
semanas de Yoga los puntajes de la ereccion segtin la IIEFs significativamente mejoraron, incluso

obtuvieron mayor satisfaccion sexual al incrementar su confianza.

Pilates: La Revista Brasileira de Medicina sexual indica que el método Pilates ha demostrado sus
efectos positivos sobre la funcion eréctil de pacientes afectados por problemas cardiovasculares
con D.E, debido a que el concepto de Pilates como parte de su concepto integra y trabaja
constantemente musculatura pélvica durante los ejercicios. Al tiempo que se optimiza la funciéon
cardiorrespiratoria se fortalece el suelo pélvico, lo cual se traduce en beneficios al momento de

mantener relaciones sexuales.

La kinesiologia utiliza técnicas avanzadas de ejercicios especificos sobre el S.P con la asistencia
de biofeedback o electroestimulacién funcional (F.E.S).?”-76 Para ello se requiere la supervisién de

un profesional capacitado en el 4rea y en los equipamientos para llevar a cabo el tratamieno.>>

Biofeedback o biorretroalimentacion electromiografico : Constituye un conjunto de técnicas de
aprendizaje motor, donde se identifica la musculatura del suelo pélvico y se toma conciencia de la
intensidad de la contraccién para reaccionar y modificar la accién muscular.'? El Biofeedback
dentro de los programas de E.M.S.P consiste en reforzar la musculatura pélvica a través de una
sonda de EMG rectal asociada con electrodos faciales y un interfaz electrénico- digital.>* ¢ El
enfoque conductual de la rehabilitacion del S.P asistida por biofeedback se centra en el
funcionamiento saludable de la musculatura del suelo pélvico de las funcién urinaria, miccional y
sexual.’! El paciente con el biofeedback logra aislar la musculatura especifica de los misculos y
puede ayudar a la motivacion visiblemente ya se evidencia la actividad de los musculos del suelo

pélvico.’!" 77 Ademds contribuye a prevenir el uso excesivo inadvertido de los musculos
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abdominales al intentar contraer los M.S.P y entrenar las sinergias pélvico-abdominales al contraer
los M.S.P, mientras que se experimenta presiones intraabdominales. !

Las ventajas del biofeedback en la rehabilitacion perineal son varias:

- Facilita el aprendizaje al identificar y reconocer las estructuras del S.P para su aislamiento en los
mecanismos conscientes.

- Posibilita la autoevaluacion del trabajo que se realiza, creando una fuerte motivacion para el
paciente.

- Posible control por el profesional para realizar E.M.S.P.

- Se puede programar un trabajo personalizado de acuerdo a las necesidades de la paciente. '

Las desventajas son:

- Procedimientos sofisticados por el cual requiere de un profesional capacitado.

- Limitar el nimero de intervenciones dirigidas por un terapeuta. Por este motivo, se debe de asegurar
una contraccién correcta de la musculatura pelviana para que el paciente pueda trabajar desde su
hogar, ya que el biofeedback puede limitar el nimero de sesiones.*’

e Electroestimulaciéon funcional (F.E.S): Se puede aplicar directamente al misculo o indirectamente,
a través de la estimulacion de las fibras nerviosas pudendas. Los electrodos sobre la superficie del
suelo pélvico entregan impulsos eléctricos directos al drea de tratamiento, por el cual reclutan los
dos tipos de fibras nerviosas para aumentar funcién muscular y fuerza. Los impulsos mds altos
tienden a estimular las fibras de contraccion rapida, responsables de actuar y controlar los I.C y
B.C. Las formas de onda eléctricas mds bajas pueden estimular las fibras nerviosas de contraccion
lenta, las que son responsables para la resistencia.>* Las contracciones contribuyen a aumentar la
fuerza muscular con una corriente bifasica, de 10 a 5S0Hz. = 50 m.A x 0,2 ms. En efecto, facilita el
movimiento voluntario del grupo muscular tratado, aumenta la masa muscular y mejora o preserva
la funcion. La F.E.S en los I.C y B.C puede estimular el funcionamiento de las funciones del
S.P.2" El entrenamiento de estos miisculos especificos aumenta la fuerza lo que permite:

- Reducir la incontinencia urinaria

- Manejo del prolapso de 6rganos pélvicos leve y moderado

- Alviar el dolor pélvico que es el resultado del piso pélvico tension muscular

- Incrementar la sensibilidad al estimular el flujo sanguineo.>*

Las ventajas del F.E.S son: mejora la conciencia de los musculos de la region pélvica y aislar el

musculo a trabajar para ayudar al paciente a contraer o relajar los IC y BC.*‘Las

contraindicaciones para el FES son: Denervacion completa de los S.P; Marcapasos cardiaco;

Infecciones urinarias.?’
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IV. Estrategia metodoldgica

Con el objetivo de conocer mediante la bibliografia actual el efecto del entrenamiento muscular del

suelo pélvico en varones con D.E. Se llevard a cabo una recoleccidn, seleccion y revision bibliografica

en las bases de datos de PEDro, PubMed y Bireme donde los articulos tengan una fecha de publicaciéon

entre el afio 2011 y 2021. La bisqueda bibliogréfica se realizard a través de la combinacion de palabras

claves (MeSH/DeSH), con el fin de acotar los resultados.

- Diagrama de badsqueda:

Termino libre DeCS MeSH
#1 | Impotencia Disfuncion Eréctil [Decs] "Erectile Dysfunction"[Mesh]
#2 | Suelo Pélvico "Pelvic Floor"[Mesh]
Diafragma Pélvico [Decs]
#3 | Entrenamiento muscular del Pelvic floor muscle training
suelo pélvico
#4 Terapia  por  Ejercicio | "Exercise Therapy"[Mesh]
[Decs]

Tabla 1: Términos para la busqueda en las bases de datos

- Criterios de inclusion: Articulos publicados en los ultimos diez afios en revistas cientificas,

realizados en varones mayores de 18 afios con diagndstico de D.E por diversas etiologias,

escritos en inglés, espafiol y portugués.

- Criterios de exclusion: Articulos con poblacién de varones menores de 18 afios, poblacion

femenina e investigaciones realizadas en animales
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V. Contexto de analisis

Como criterio de buisqueda se utilizé siempre la palabra “Erectile Dysfunction”; el resto de los campos

estuvieron subordinados con el operador booleano “and” y completados por alguno de estos términos

en inglés: “"Pelvic Floor"”, “Pelvic floor muscle training” y “Exercise Therapy". Se realizaron las

siguientes combinaciones: #1 and #3; #2 and #3; #2 and #3 and #4. Se identificaron todos los articulos

que tuvieran alguna de estas palabras en el titulo.

Término

Conector

Término

Conector

Término

#5

#1

AND

#2

AND

#3

#6

#1

AND

#3

AND

#4

#7

#1

AND

#4

AND

#5

#8

#1

AND

#4

AND

#6

Keywords

PubMed

PEDro

Bireme

""Erectile Dysfunction''[Mesh] AND

"Pelvic Floor''[Mesh]

20

17

24

""Erectile Dysfunction''[Mesh] AND

""Exercise Therapy''[Mesh]

52

78

"Pelvic Floor" [Mesh] AND “Pelvic

floor muscle training”

138

581

1050

""Erectile Dysfunction''[Mesh] AND

Pelvic floor muscle training

23

17

15
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VI. Resultados

Para responder la pregunta de investigacion acerca de: ;Cudl es el efecto del entrenamiento
muscular del suelo pélvico en los varones que padecen disfuncién eréctil? se han descripto las

siguientes investigaciones:

Myers y Col.** en su estudio titulado “El entrenamiento de los misculos del suelo pélvico mejora
la disfuncion eréctil y la eyaculacion precoz”, demuestran la eficacia del E.M.S.P en el tratamiento
de la D.E y la E.P. Los resultados de los ensayos mostraron una mejoria comparativa y una tasa de
curacion en respuesta al tratamiento con E.M.S.P e identifican su eficacia en el manejo de la D.E.
Sin embargo, los protocolos de entrenamiento variaron significativamente en cuestion de
supervision del terapeuta, intervenciones concurrentes, duracion de la intervencién, frecuencia e
intensidad del entrenamiento por lo que limita su recomendacion en la practica clinica. La literatura
actual sugiere una eficacia variada en el uso de biofeedback para los ejercicios activos, por lo que
se debe poseer un enfoque combinado entre E.M.S.P y biofeedback. No obstante, el biofeedback
puede limitar el nimero de intervenciones en pacientes que adhieren un programa de ejercicios en
el hogar. El EIM.S.P en combinacién de biofeedback y electroestimulaciéon pueden ser
beneficiosos. Sin embargo, las recomendaciones para estas modalidades no pueden fortalecerse

debido a la falta de heterogeneidad de la intervencion protocolar.

En el articulo “Efectividad de la rehabilitacion del suelo pélvico en la disfuncion eréctil” de Rival
y Clapeau**, se estudi6 un total de 363 varones fueron incluidos en el estudio y la intervencién no
ha resultado en ningin efecto adverso. Para evaluar la calidad metodolégica de los estudios se
utiliz6 la escala PEDro como sistema de evidencia, donde uno de los estudios posee una puntuacion
de PEDro de 7-8/10. Los pacientes con un programa E.M.S.P en el hogar realizaron 60
contracciones por dia, repartidas en 2 sesiones. Se indico al paciente apretar los M.S.P tan fuerte
como sea posible, para asegurar que el IC y BC realicen el trabajo muscular de forma aislada,
prestando atencion a la capacidad de detener la orina y levantar el escroto. Newman y col.
encuentran Util aconsejar a los varones que “imaginen mover el pene hacia arriba y abajo sin mover
ninguna otra parte del cuerpo”. Los ejercicios fueron realizados durante dos veces al dia en diversas
posiciones: tres acostados, tres sentados y tres de pie. Ademds, se le encomendé al paciente un
trabajo submaximo de caminar para aumentar la resistencia muscular. Este estudio ha demostrado
una efectividad estadisticamente significativa del E.M.S.P en poblaciones de varones con D.E.
Todos los estudios utilizaron E.M.S.P en varias modalidades por lo que los protocolos para el
fortalecimiento de los M.S.P diferian de un estudio a otro, imposibilitando la formulacion de una

recomendacion especifica para la practica clinica.
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El ensayo clinico aleatorizado de Gearets y col.>* “Entrenamiento de los misculos del suelo pélvico
para la disfuncion eréctil y climacturia, un afio después de la prostatectomia radical con
preservacion del nervio”. Este estudio aplicé un programa de E.M.S.P de 3 meses posteriores a un
afio de la P.R. La calidad metodoldgica de los estudios fue buena, con puntuaciéon de la escala
PEDro de 6-8/ 10. A los 15 meses post. P.R, el grupo de tratamiento habia mejorado
significativamente la funcién eréctil en comparacién con el grupo de control (4,1 puntos (5,6)
contra - 0,2 (2,4), p = 0,025). Los resultados refuerzan la idea de que la rehabilitacién del suelo
pélvico posee un papel potencial significativo en los problemas de ereccion. El fortalecimiento del
S.P en la ereccion consiste en el aumento de la P.I.C y en recuperar el control de las funciones del
S.P. La mayoria de los estudios utilizaron ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico con
discrepancias en la dosificaciéon en términos de tipo, duracién, frecuencia, y combinacién con
biofeedback y electroestimulacion. Este estudio ha demostrado que el E.M.S.P a los 3 meses
mejora significativamente la funcién eréctil, con un promedio de 7 puntos en el IIEF-5 en
comparacioén con el grupo de control (valor de p: 0,004). La rehabilitacién no provocé efectos
secundarios perjudiciales. Sin embargo, estos estudios enfocados en pacientes con P.R con
diferentes protocolos de fortalecimiento del suelo pélvico, no permiten hacer recomendaciones

especificas para la practica clinica.

1.7° en su estudio “La biorretroalimentacion temprana mejora la funcién eréctil en

Prota y co
pacientes sometidos a prostatectomia radical: un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado”,
publicado en la revista Internacional de Investigacion sobre la Impotencia. Investiga a 52 pacientes
sometidos a P.R que fueron aleatoriamente seleccionados prospectivamente en dos grupos. El
grupo de tratamiento de 26 pacientes recibieron E.M.S.P con biorretroalimentacion una vez una
semana durante 3 meses con ejercicios en el hogar. Mientras que, el grupo control (n = 26)
recibieron instrucciones verbales para contraer el suelo pélvico. La funcidn eréctil se evalu6 con el
Indice Internacional de Funcién Eréctil-5 (IIEF-5) antes de la cirugfa, y 1, 3, 6 y 12 meses después
de la operacion. Los pacientes con una puntuacion de IIEF-5> 20 se consideraron normal en la
funcién eréctil. Los grupos eran comparables en términos de edad, indice de masa corporal,
diabetes, estadio tumoral patologico y preservacion del haz neurovasculares. Se considera una
reduccion significativa en las puntuaciones del IIEF-5 después de la cirugia en ambos grupos. En
el grupo de tratamiento, 8 (47,1%) de los pacientes recuperaron la funcion eréctil 12 meses después
de la operaciodn, a diferencia de 2 (12,5%) en el grupo de control (P =0,032). Este estudio demostré

una fuerte asociacion entre la recuperacion de la funcién eréctil y la continencia urinaria. Los

pacientes continentes tenian una probabilidad de 5,4 m4s alta de poseer una funcion eréctil normal
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(P =0,04). De este modo, el E.M.S.P temprano tiene un impacto significativo en la recuperacion
de la funcion eréctil después de la P.R. El estado de continencia urinaria fue un buen indicador de
recuperacion funcion eréctil, y los pacientes continentes tienen una mayor probabilidad de ser

potentes.

El articulo analizado es el de Milios y col, " pertenecientes a la facultad de Ciencias Humanas de
la Universidad de Australia Occidental, realizé un ensayo clinico aleatorizado para investigar la
adicién no invasiva a la rehabilitacion del pene de 97 pacientes sometidos a P.R. La toma de los
datos se realizé 5 semanas antes de la cirugia con un grupo de control de 47 pacientes que realizd
una atencion habitual de 3 series / dia de E.M.S.P y un grupo de intervenciéon de 50 pacientes
realizd 6 series / de E.M.S.P en posicion bipeda. Luego se evaluaron las comparaciones con

E.M.S.P atencion habitual, prequirdrgica y postquirdrgica, con el objetivo de reducir la D.E y el
impacto en la calidad de vida (CdV). Los participantes fueron evaluados antes de la cirugia en las
semanas 2, 6 y 12 después de la P.R utilizando el compuesto del indice de cancer de prdstata
ampliado para la préctica clinica, IIEF-5 y mediciones de ultrasonido en tiempo real de la funcién
del suelo pélvico. En todos los puntos de tiempo, entre los grupos hubo una diferencia significativa
(P <0.05) En la semana 2 después de la P.R, el grupo de intervencion informé menos angustia en
el indice compuesto de cdncer de prostata y resultados favorables en la calidad de vida. Las
medidas de EPIC-EF y las pruebas de funcién de ultrasonido del suelo pélvico en tiempo real
demostraron una mejora, en ambos grupos con puntuaciones levemente mds bajas en el grupo de
intervencion. E1 E.M.S.P temprano reduce el impacto temprano de la calidad de vida de los
pacientes con D.E posprostatectomia, con un retorno mas rdpido a la continencia que a su vez
permite el comienzo mds temprano de la rehabilitacion del pene. Sin embargo, este estudio de
protocolos de 12 semanas posee una muestra no significativa para demostrar los beneficios

concluyentes del E.M.S.P temprano para la intervencion de D.E posterior a PR.

Dorey y col.** llevaron a cabo una revisién de la literatura para determinar si el E.M.S.P tiene
mérito como tratamiento conservador para la D.E. Este estudio obtuvo una puntuacién de 7-8/10
en la escala PEDro. La cantidad de tratamiento vario entre 5 y 20 sesiones de E.M.S.P de tres
sesiones semanales con un monitoreo a las 4 semanas y 3 meses; 5 sesiones semanales con un
monitoreo a los 3 meses y los 6 meses; y 1 sesion semanal durante 3 meses. Los estudios indican
que el E.M.S.P indican posee efectos positivos al corto plazo ya que puede aliviar los sintomas y
prevenir la D.E. Ademads, esta modalidad terapéutica se puede realizar junto con otro tratamiento
como terapia oral, dispositivos de vacio, intracavernosa, inyecciones, bomba de constriccién por

vacio y terapia psicosexual. Los ensayos controlados aleatorios (ECA) analizados por Dorey y
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col.** que proporcionaron evidencia sobre la mejor significativa de la funcién eréctil con E.M.S.P

fueron:

- Dorey y col. estudi6 a 55 varones, asignados al azar en dos grupos, uno realizé6 E.M.S.P, y otro
consejo de cambios de estilo de vida. A los 3 meses, el grupo con E.M.S.P mejor6
significativamente (p = 0,001) en comparacién con el grupo de control (p = 0,658). Luego, el
grupo control realiz6 E.M.S.P y mejoraron significativamente los resultados de la funcioén
eréctil con respecto al inicio del estudio. Ambos grupos durante los siguientes 3 meses
continuaron con los ejercicios y se evaluaron los resultados con el IIEF. A los 3 meses, cuando
el grupo control recibié E.M.S.P mejoré la funcién eréctil significativamente (p <0,001). El
dominio de 22 varones de los 55 casos (40%) normalizaron la funcién eréctil. Mientras que 19
varones presentaron ciertas mejorias (35%), y 14 varones no presentaron mejorias (25%).
Ademads, el ensayo demostré que la presion anal del grupo de intervencién mejord

significativamente después de 3 meses (p <0,001) en comparacién con el grupo de control.

- Sommer y col. utilizaron una muestra de 124 varones con D.E de fuga venosa. Los varones
fueron distribuidos al azar en tres grupos: un grupo que recibié E.M.S.P; otro grupo recibi6
PDES; y el tltimo grupo recibi6 placebo. A los 3 meses, el grupo con E.M.S.P mejoré mds que
el grupo de PDES, y significativamente mds que el grupo placebo. El1 46% de los varones con
E.M.S.P mejor6 la rigidez del pene. Este ensayo aplicé E.M.S.P sin biofeedback con resultados
positivos y cuestiona su complemento. El uso de E.M.P.S combinada con Biofeedback y

electroestimulacion impide recocer la modalidad que ha causado el efecto en el tratamiento.

Siegel y col. > en su estudio sobre “Entrenamiento de los musculos del suelo pélvico en varones:
Aplicaciones practicas”, han documentado los beneficios potenciales de E.M.S.P en el manejo de
la D.E por fuga venosa. La aplicacion temprana de E.M.S.P posee un impacto beneficioso en la
recuperacion de la funcidn eréctil en términos de duracion y gravedad de la D.E luego de la P.R en

pacientes con preservacion de nervios.

1.”7 en su estudio titulado “Disfuncion del suelo pélvico y sexual masculina”, revelé

Pischedda y co
que un programa de E.M.S.P de 1 hora por sesion, 2 veces por semana, con una duracion de hasta
4 meses puede mejorar los sintomas de la D.E en los pacientes con hipotonia de los M.S.P por
activacion del mecanismo venocorporoclusivo. En el caso de un suelo pélvico hipertdnico, los
programas de E.M.S.P pueden estar beneficiados por la combinacion de terapias con

biorretroalimentacion electromiografico asociada con F.E.S.
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VII. Conclusion:

Finalmente, luego del presente andlisis y con la gran cantidad de evidencia disponible, es posible
afirmar que el E.M.S.P mejora la funcién eréctil, por ende, la calidad de vida. EI E.M.S.P puede
ser una propuesta de primera linea para el tratamiento de los pacientes con D.E. Sin embargo, las
discrepancias entre los protocolos de E.M.S.P y la falta de heterogeneidad de las poblaciones con
D.E, limitan las recomendaciones en la practica clinica. Se deben realizar mas estudios para
corroborar los pardmetros de dosificacion y demostrar la eficacia de los diferentes métodos de
E.M.S.P en la poblacién con D.E. De manera tal, esta revision bibliografica propone constituir un
punto de partida para el desarrollo de nuevas investigaciones sobre el E.M.S.P en la poblacién de
varones con D.E, e incluir a la poblacién femenina en esta problemdtica. Este trabajo de
investigacion pretende concientizar el rol de la kinesiologia en la salud sexual y el compromiso de

su labor para detectar afecciones sexuales.
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Tabla 1. Cuestionario EDITS (version del paciente)

1. En general. sesta usted satisfecho con su tratamiento?

2. Durante las 4 dltimas semanas phasta que punto ha
satisfecho el tratamiento sus expectativas’

2. sConsidera probable continuar empleando este trata-
miento’

4. Durante las 4 altimas semanas gle ha sido facil
emplear este tratamiento?

5. Durante las 4 altimas semanas gse ha sentido satis-
fecho con lo rapido que actua el tratamiento?

6. Durante las 4 dltimas semanas 25Se ha sentido satis-
fecho con la duracion de los efectos del tratamiento

7. Este tratamiento, gle ha hecho sentir confianza en
sus propias posibilidades para mantener relaciones
sexuales'

8. En general. gse siente satisfecha su pareja con los
efectos del tratamiento?

9. (Oue opina su pareja de que usted continte con este
tratamiento?

10. Durante las 4 dltimas semanas gla ereccion ha sido
natural®

11. Durante las 4 dltimas semanas. jha encontrado dife-
rencias en la firmeza de ereccion con respecto a
cuando usted no tenia problemas de ereccion?

Las posibles respuestas son especificas para cada pre-

gunta (rango de O a 4j:

0 = muy insatisfecho/nada/muy improbable /muy dificil
de usar, etc.

4 = muy satisfecho/completamente /muy probable/muy
facil de usar, ete.

La puntuacion del cuestionario EDIT se calecula multipli-
candoe po 25 la media de la puntuacion de las 11 pregun-
tas. La puntuacion final tendra un rango que oscilara de
0 (la satisfaccion mas baja) a 100 (la mayor satisfaccion)

Althof SE et al. Urology. 1999:53:793-799
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