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La publicacién del articulo que demuestra los beneficios
del sildenafil por via oral para el tratamiento de la dis-
funcién sexual eréctil (DSE) es un acontecimiento de
gran repercusion para los pacientes con este problemay
para la practica de los médicos de atencién primaria
(MAP).

En elafio 1990, cuando era residente de Medicina Fami-
liar, lef un articulo sobre la DSE que recomendaba a todos
los MAP hacer rastreo de esta entidad en todos sus pa-
cientes mayores de 40 afios. En dicho articulo, se explica-
ba que el s6lo hecho de que el médico hiciera la pregun-
ta: “;tiene Ud. dificultades para lograr erecciones satis-
factorias?”, generaba el espacio de confianza necesario
para que el paciente sintiera que con su médico se “po-
dia” hablar de “eso” (1).Y asi fue que, al hacer esta pre-
gunta, me encontré con que la prevalencia de DSE era
muy alta, y me senti reconfortado por “encontrar” dicha
enfermedad mediante el rastreo. EL problema es que lue-
go no sabfa qué hacer con ese hallazgo. Por eso, me pa-
rece importante hacer una suscinta resefia de este pro-
blema de salud, dando prioridad a los aspectos de la DSE
que son relevantes para su manejo por parte del MAPy
para lograr una correcta interaccién con el especialista.

Mecanismo de la ereccion

Un estimulo sensorial aferente y cerebral (el mds impor-
tante) envia sefiales que desencadenan una respuesta
neurovascular que relaja el misculo liso de los cuerpos
cavernosos, permitiendo asi el aflujo sanguineo que de-
termina la ereccion (2) .

Para la préctica clinica cotidiana hay que recordar dos as-
pectos de la fisiologia de la ereccion:

1) El estimulo sexual hace que el endotelio de los cuer-
pos cavernosos libere 6xido nitrico. Este estimula a la en-
zima guanilato ciclasa para producir GMP ciclico, que es
la sustancia que relaja el mdsculo liso. El sildenafil actta
inhibiendo selectivamente la fosfodiesterasa que degra-
da el GMP ciclico, favoreciendo de esta forma el manteni-
miento de la ereccién.

2) La adrenalina contribuye a la finalizacion de la erec-
cion. Este dato es muy importante para comprender lo
que pasa en pacientes en quienes existe un componente
de ansiedad.

Enfoque del problema
ELMAP puede resolver el 50% de las consultas por disfun-
ciones sexuales mediante el simple reaseguro del pacien-

tey/o de la pareja, en cuanto a lo que es normaly lo que
no es normal.

Fenémenos normales: el tiempo entre una ereccion y
otra (periodo refractario) aumenta con la edad. Cual-
quier idea, preocupacion, olor desagradable, dolor o te-
mor, pueden hacer que la ereccion no se logre, o se pier-
da. Una persona, simplemente, puede no tener ganas de
tener relaciones sexuales un dia o durante un periodo de-
terminado.

Fenomenos que no son normales: no es normal que un
hombre, nunca, o casi nunca, logre erecciones satisfac-
torias que le permitan tener una relacién sexual normal.
Este fendmeno es independiente de la edad del paciente.
Este Gltimo punto es importante ya que la ereccién pue-
de lograrse en un hombre sano, incluso en edades muy
avanzadas (3).

EL MAP debe explicarle al paciente que existen alternativas
terapéuticas para su problema.

Debe brindar tranquilidad a él y a su pareja mostrando
que, en la mayorfa de los casos, lo que estd ocurriendo
puede ser normal.

Puede aprovecharse la ocasion para hacer entrevistas de
pareja que, muchas veces, resuelven el problema. Una pa-
reja puede no tener una buena sexualidad porque hay ce-
los o broncas que, en ocasiones, pueden desbloguearse
en pocas consultas con el MAP, sin requerir la interven-
cion de expertos en sexologia.

De las muchas causas de DSE, las que mds debe tener en
cuenta el MAP son las siguientes:

a) Organica: vascular (tanto de la macro como de la

“microvasculatura), neuroldgica, endocrinoldgica, pos-

traumdtica o postquirdrgica, debido a drogas (las mas
comunes son los antihipertensivos), alcoholismo, dia-
betes, etc.

b) Psicogena: por problemas psicoldgicos o estrés, sin
causa organica aparente.

¢) Mixta (psicégenay organica) (2). Por lo general, la DSE
de causa orgdnica es mas frecuente en pacientes mayores,
seinstala lentamente, el paciente tiene factores de riesgo
cardiovasculares y no presenta erecciones matinales o es-
pontdneas. La causa psicégena es mas frecuente en indi-
viduos mds jévenes, sin factores de riesgo cardiovascula-
res, se instala bruscamente y el paciente conserva las
erecciones matinales.

Existen numerosos estudios para establecer la causa de la
DSE (3). Son costosos, por lo general no estdn cubiertos
por la Obra Social o Prepaga, y los utiliza el especialista.
No hay acuerdo en cuanto a su utilidad y a la necesidad de
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solicitarlos 0 no en la mayoria de los pacientes. Quiza el
mas til de ellos sea el test de tumescencia peneana noc-
turna. Este test es dtil para discriminar entre la DSE de
causa psicégena (hay erecciones nocturnas) de la DSE de
causa orgdnica (no hay erecciones nocturnas).

Las opciones terapéuticas posibles antes del uso del sil-
denafil eran las siguientes:

a) Yohimbina: utilizada por via oral. Si bien nunca pudo
probar su eficacia en un estudio bien disefiado, proba-
blemente tenga un efecto placebo beneficioso (4).

b) Testosterona: sélo utilizada en casos de deficiencias
documentadas.

c) Terapia sexoldgica: de utilidad controvertida, podria
servir en la DSE psicdgena (3).

d) Bomba de succion por vacio: es un elemento de pro-
bada eficacia pero muy rechazado por los pacientes. Es
de utilidad en todos los tipos de DSE (5).

e) Inyeccion intracavernosa o intrauretral de drogas
vasoactivas como la papaverina, la fentolamina y/o las
prostaglandinas: es el tratamiento con el que mayor ex-
periencia se cuenta hasta el momento.

Estas drogas relajan el misculo liso facilitando la erec-
cién, independientemente del estimulo cerebral (6). Sin
embargo, si éste no estimula la via neurovascular penea-
na, la ereccion puede ser nula o muy pobre. Este trata-
miento demostré su eficacia en ensayos clinicos muy
bien disefiados. La aceptacién es muy buena una vez que
el paciente se acostumbra a inyectarse antes de la rela-
cion sexual. EL problema es que muchos pacientes (y mu-
chos médicos y esposas) lo rechazan porque no lo cono-
cen. Es Gtil para todos los tipos de DSE. Su costo es ele-
vado vy, habitualmente, no esta cubierto por la Obra So-
cial o la Prepaga. Por lo general, s6lo es indicado y apli-
cado por el especialista. Los efectos adversos clasicos de
la papaverina y la fentolamina por via intracavernosa
(priapismo y fibrosis de los cuerpos cavernosos) no se
presentan con el tratamiento mas nuevo de inyeccién de
una prostaglandina (alprostadil) por via intrauretral (7).
Esta (iltima estrategia presenta como principal efecto ad-
verso el dolor local.

Las drogas vasoactivas eran el tratamiento de eleccién de
la DSE antes del descubrimiento del sildenafil. Las prote-
sis peneanas y la cirugia arterial o venosa se usan sélo
cuando no hubo respuesta a los otros tratamientos.

Como puede observarse, los tratamientos no
dependen, en su mayor parte, de la causa de la
DSE (3). Esto genera interminables controver-
sias. El planteo seria el siguiente: ;vale la pena
realizar estudios costosos o invasivos para determi-
nar la “causa”, si el tratamiento va a ser el mismo?

Implicancias del sildenafil como nueva herramienta
terapéutica

Hemos visto que el MAP que sabe qué hacer cuando un
paciente consulta por DSE tiene un importante lugar en
el reaseguro, en cuanto a lo que es normaly lo que no es
normal. Recordemos que puede hacer algunas entrevis-
tas de pareja en los casos en los cuales la DSE es un sin-
toma de una disfuncién estructural. Sin embargo, desde
el punto de vista farmacolégico, el MAP contaba con muy
pocos recursos antes del descubrimiento del sildenafil.
En resumen, el MAP que conocia las herramientas tera-
péuticas disponibles en ese momento sabia que, en el ca-
so de una clara DSE de causa psicégena, si luego del rea-
seguro y las entrevistas de pareja, el paciente no lograba
erecciones satisfactorias, debia indicdrsele drogas va-
soactivas (ademds de un eventual tratamiento sexoldgi-
co). Si la causa de la DSE era claramente orgdnica o mix-
ta, la intervencion del MAP podia ser igualmente (til por
todo lo enunciado anteriormente, pero, la necesidad de
hacer un tratamiento con drogas vasoactivas era dificil
de evitar y no era ético privar al paciente de este trata-
miento (salvo que hubiera rechazo por parte del mismo,
su pareja o su economia).

El descubrimiento del sildenafil, la publicacién
de este articulo (8) y la aprobacion rapida de la
droga pueden tener una gran repercusion para
los pacientes y para los MAP. A mi juicio, el
articulo publicado es metodolégicamente incues-
tionable. Las diferencias no son sélo estadistica-
mente significativas sino que tienen una impli-
cancia clinica relevante (los pacientes que uti-
lizaron la droga tuvieron una actividad sexual
mucho mas satisfactoria que los que usaron placebo).

Laimplicancia mds importante de esta publicacién es que
genera un “corrimiento terapéutico” del manejo de la
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DSE hacia la atencién médica primaria. Recordemos que
el manejo farmacoldgico de esta entidad era provisto
casi siempre por el especialista.

También la droga genera un “corrimiento terapéutico”
inevitable, y eventualmente riesgoso, desde el consultorio
médico hacia la farmacia (automedicacion). Esta circuns-
tancia, aunque mal nos pese a los médicos, es muy fre-
cuente en nuestro pais, donde los controles son pobres.
Sin embargo, también hay que tener en cuenta que no to-
dos los pacientes tienen acceso a un médico con quien se
sientan comodos para hablar de [a DSE. Ademas, el hecho
de que se pueda acceder a la droga sin necesidad de con-
sultar al médico, preserva la privacidad. Hay que mencio-
nar también que estos pacientes han sido, y son, literal-
mente estafados por médicos e instituciones inescrupulo-
sas, cuyas publicidades abundan en los diarios y revistas.

¢Qué hay que saber antes de utilizar el sildenafil?

* Para el uso de esta droga, no seria necesario conocer con
certeza la causa de la DSE ya que la droga demostro ser efi-
cazen todos los tipos de DSE (psicdgena, orgdnicay mixta).

* El mecanismo de accién propuesto para el sildenafil es
“fisioldgico™. Es decir, no provoca una ereccién, sino que
la facilita. Esto es muy importante ya que, si un hombre
se inyecta las drogas vasoactivas y luego no tiene una re-
lacién sexual, puede tener una ereccién o semiereccién.
Por el contrario, en el caso del sildenafil la droga puede
tomarse, y si no hay estimulo sexual, no se producira la
ereccion. Ademas, el hecho de ser administrada por via
oral una hora antes del evento, le daal hombre, y a su pa-
reja, mayor sensacion de salud y bienestar.

* En principio, el sildenafil parece ser una droga segura.
Los efectos adversos fueron escasos y de poca magnitud
(cefaleasy alteracion en la percepcidn de los colores). La
Unica contraindicacién absoluta es el uso concomitante
de nitritos. No debe tomarse con bebidas alcohélicas. Por
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otra parte, al ser una droga que fue, en un principio,
probada para su uso como vasodilatador en pacientes
coronarios, ha pasado por ensayos clinicos de fase 2y 3,
lo que le da un margen de seguridad aceptable. El mecan-
ismo de accion propuesto por el laboratorio para
“vender” la droga describe sus efectos sobre los cuerpos
cavernosos. Sin embargo, no sabemos si en realidad el
efecto masimportante se ejerce sobre el 6rgano principal
de la ereccidn: el cerebro. Pero mas alld de estas dis-
quisiciones, la droga parece ser segura y cumple con su
objetivo clinico.

Quisiera plantear aqui un interrogante: ;cémo puede ser
que esta droga sea (til para las tres causas de DSE? ;Existen
entonces diferentes “causas” de DSE? Creo que, salvo conta-
das excepciones, la mayoria de las DSE son de causa mixta.
Yaquies donde se hace necesario volver a la adrenalina. Pa-
ra ser mas claro, la mayoria de los hombres no estamos pre-
parados para fracasar. En nuestra sociedad, la ereccidn es
una de las circunstancias en las que el hombre tiene que
probar su virilidad (9). Si, por cualquier razén, ya sea un
pensamiento penoso, una preocupacion, un miedo, un me-
nor flujo sanguineo o una menor respuesta neurovascular,
la ereccién no se logra o no se mantiene, ese hombre tendrd
una herida en su narcisismoy evitara (o temerd) fracasar de
nuevo. Ese miedo al fracaso es, quizas, uno de los principa-
les determinantes de muchas disfunciones sexuales.

Por todo esto, se me ocurre que serfa interesante dividir
aleatoriamente en dos grupos a los tomadores de silde-
nafil que hayan utilizado la droga por mas de seis meses
con buenos resultados, dando a un grupo el sildenafilyal
otro grupo un placebo. Mi hipétesis es que la respuesta al
placebo serd mayor en este grupo que en los que utiliza-
ron placebo en el estudio original, ya que, en los pacien-
tes que vienen utilizando el sildenafil, podria haberse
“roto” el circulo vicioso de fracaso que describi antes. Si
los médicos conociéramos estos resultados, podriamos
intentar “des-sildenafilinizar” al probable gran ndmero
de futuros adictos a esta droga.

Unidad de Medicina Familiary Preventiva. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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