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INTRODUCCION

El cancer de prostata es el mas diagnosticado en varones y
la segunda causa de mortalidad (1) relacionada con el can-
cer.

En el momento del diagnéstico la mayoria de los pacientes
presenta la enfermedad localizada o en la region, pero s6lo
alrededor del 50% presenta metastasis (2).

La utilizacion del PSA y la deteccion precoz permiten
diagnosticar y tratar a pacientes con cancer de prostata cada
vez mas jovenes. Es en este tipo de pacientes en los que la
calidad de vida se resiente si aparece un efecto adverso rela-
cionado con la prostatectomia.

La prostatectomia radical es un procedimiento amplia-
mente aceptado y consolidado como tratamiento del cancer
de proéstata clinicamente localizado.

La prostatectomia radical abierta es el «patron de oro»,
aunque hoy en dia se utilizan otros tipos de técnicas entre las
que se encuentran la prostatectomia por laparoscopia (PRL)
y la prostatectomia robdtica (PRR).

Para comparar los resultados de las distintas técnicas se
deberian de desarrollar estudios prospectivos y aleatorios, en
los que deberia primar la homogeneidad a la hora de medir
los resultados.

Pese a estas limitaciones se evidencia que no existen dife-
rencias significativas entre los tres diferentes abordajes en
cuanto a continencia y funcion eréctil se refiere (3).

La incidencia de la disfuncion eréctil (DE) después de la
prostatectomia radical (PR) se encuentra entre el 25-85%
4).

Soleimari et al. documentan una tasa de incidencia de DE
del 12,5% tras prostatectomia, asociando factores de riesgo
como la hipertension, la diabetes mellitus, el aumento de las
tasas de transfusion y una edad mas avanzada (5).

Person et al. (6) concluyen que la DE es un problema
moderado-severo para el 20% de los pacientes antes de la

cirugia, para el 61% a los 12 meses y para el 54% a los 24
meses de la PR.

Por otra parte, Glickman et al. proporcionan pruebas con-
cluyentes de que se producen mejoras en el control urinario
y la funcién eréctil mas alla de los 2 afios después de la pros-
tatectomia radical (7).

El mecanismo a través del cual la PR puede provocar
impotencia puede ser neurologico, vascular y/o psicologico
(8).

La lesion neurologica se debe, fundamentalmente a una
lesion del plexo pélvico o de los nervios erectores que tras-
curren por la cara posterolateral de la prostata (9). Walsh et
al. describieron la técnica de PR con preservacion de los ner-
vios erectores para evitar la impotencia (10).

Quinlan y Walsh concluyen que los tres factores mas
importantes que se correlacionan con el mantenimiento de
la funcion sexual son la edad, el estadio clinico y patologico
y la técnica quirurgica (preservacion o escision de las ban-
deletas neuromusculares) (11).

La World Health Organization define la DE como la inca-
pacidad persistente o repetida para alcanzar y mantener una
ereccion con suficiente rigidez para que permita una rela-
cion sexual satisfactoria (12).

Existe consenso acerca de la importancia del disfrute de
una buena salud sexual, considerandose la DE como un pro-
blema de salud publica que actia como marcador de otras
enfermedades mas graves (13).

La calidad de vida se ve afectada por la aparicion de una
bajada de la autoestima, sentimientos de culpa y depresion
que pueden manifestarse a través de sintomas somaticos o
conductas adictivas.

El tema de la DE desde la practica enfermera ha sido un
tema poco abordado, a veces por tratarse de una situacion
delicada y otras por falta de conocimientos para detectar y
dirigir de forma correcta nuestra actuacion.

El objetivo que nos planteamos fue disefiar una guia de
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informacion a los pacientes con DE que habian sido some-
tidos a prostatectomia radical para que tuvieran conocimien-
to de las diversas posibilidades terapéuticas que existen para
abordar la DE.

METODOLOGIA

Se realiza una busqueda de la evidencia cientifica nacional
e internacional publicada entre los afios 2000 y 2009, en las
bases de datos Medline, Cinahl, Cochrane, Cuiden, usando
las palabras clave: « Prostatectomy», «Patient information»,
«Erectile dysfunctiony, «Terapia», « Treatment» y «Nursing
informationy.

La estrategia incluia acceso libre al texto completo y resu-
men disponible. Se excluyeron los estudios publicados en un
idioma diferente al espafiol o el inglés.

Los criterios de inclusion fueron:

— Trabajos enfocados a la educacion de pacientes que se so-
metieron a prostatectomia.

— Estudios basados en el tratamiento médico y quirtrgico o
a través de intervenciones no farmacoldgicas de la DE.
Se seleccionaron 26 articulos que cumplian los criterios

de inclusion.

INTERVENCIONES

Se realiza una valoracidn inicial de las necesidades por
patrones funcionales, creando un clima adecuado de empa-
tia, con naturalidad, que dé sensacion de seguridad, tenien-
do en cuenta las manifestaciones verbales que hace el
paciente sobre la DE y recogiendo informacion sobre deter-
minadas patologias y /o0 habitos que pueden favorecer la DE
(diabetes mellitus, hipertension, depresion, consumo de far-
macos, ingesta de alcohol y habito tabaquicto) (14), cua-
dros 1y 2.

El personal de enfermeria debe insistir en que tener un
problema de DE no disminuye el valor de la persona ni su
masculinidad.

Recomendamos en nuestras sesiones informativas la
importancia de adoptar unos habitos de vida saludable,
dejando de fumar, evitando el consumo de alcohol, modifi-
cando habitos dietéticos y recomendando la practica de ejer-
cicio fisico de una manera regular.

A continuacion se le da informacion de las posibilidades
terapéuticas que existen en la actualidad.

TERAPIA DE LA DISFUNCION ERECTIL

|° TERAPIA FARMACOLOGICA INYECTABLE
INTRACAVERNOSA
Representa la primera linea de ataque en pacientes some-
tidos a cirugia radical prostatica con la preservacion de
los haces neurovasculares que condicionan la potencia
sexual.

Se utiliza la inyeccién intracavernosa de prostaglandina
El (PGEI) induciendo relajacion del musculo liso de los

Cuadro |
Etiologia de la disfuncion eréctil

Tipo disfuncion eréctil
Enfermedades sistémicas

Patologias

Diabetes mellitus
Insuficiencia renal cronica
Enfermedad coronaria

Toxicos Alcoholismo
Tabaquismo
Vasculogénica Arterioesclerosis

Hipertension

Trauma perineal
Enfermedad de la Peyronie
Hipogonadismo
Hiperprolactinemia
Infarto cerebral

Tumor cerebral
Enfermedad de Alzheimer
Lesion medular
Traumatismo_pelviano
Depresion

Ansiedad

Estrés psicologico
Problemas de pareja

Hormonal

Neurolégica

Psicologica

Cuadro 2
Causas medicamentosas que producen disfuncion rréctil

Farmacos con actuacion hormonal Estrogenos
Anabolizantes
Esteroides
Espironolactona
Ketoconazol

Digoxina

(imetidina

Fenotiazinas
Haloperidol
Antidepresivos triciclicos
Antidepresivos tetraciclicos
Inhibidores de la MAO
Clonidina

Reserpina

Propanolol

Atenolol

Metropolol
Antialdosterdnicos

Farmacos psicotropos

Farmacos antihipertensivos

Farmacos quimioterapicos

cuerpos cavernosos, produciendo ereccion, inhibiendo la
agregacion plaquetaria y la produccion de fibrosis (15).
Ademas de las prostaglandinas se suelen utilizar el alpros-
tadil (Caverject®), papaverina y fentolaminas.
Su eficacia se fija entre un 70-80%.

2° TERAPIA FARMACOLOGICA ORAL:

2.1. Sildenafilo

Montorsi y McCullugh (16) en una revision sistematica
aportan que la respuesta al sildenafilo se sitia entre el 14-
53%. Al comparar el efecto entre los pacientes con y sin con-
servacion de bandeletas, se observa que en aquellos en los
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que esta conservada, la posibilidad de respuesta es 12 veces
superior.

2.2. Tadalafilo
Diversos estudios (17,18,19) demuestran la eficacia de este
otro inhibidor de la 5-fosfodiesterasa.

Debido a su larga vida media podria ser considerado en
terapias a largo plazo en pacientes reacios al consumo diario
de este tipo de medicamentos, ya que con dos dosis semana-
les podrian ser suficientes, unido a otras alternativas coad-
yuvantes.

2.3. Vardenafilo

Estudios publicados (20, 21) que comparaban el vardenafilo
con placebo en pacientes con DE tras prostatectomia radical
con conservacion de bandeletas, obtenian una mejora de la
ereccion del 65% frente al 13% del grupo placebo.

A pesar del éxito de este grupo de medicamentos muchos
pacientes con DE tras PR no se benefician de sus efectos y
esto es debido a que para que actuen los inhibidores de la
PDE-5 se necesita que en las terminaciones nerviosas se
libere 6xido nitrico (ON) que favorece la produccion de
CMPc, induciendo una serie de eventos que producen rela-
jacion del musculo liso y rigidez peneana (4). Sino se libera
ON o si el musculo liso ha sufrido fibrosis y no puede rela-
jarse, la respuesta de los PDE-5 sera baja.

No existe riesgo vascular asociado a los inhibidores de la
PDE-5. No obstante, estan contraindicados en pacientes en
los que se desaconseja la actividad sexual, por angor inesta-
ble, insuficiencia cardiaca grave o infarto reciente.

Todos los inhibidores de la PDE-5 estan contraindicados
en pacientes que utilizan nitratos o donadores de ON, ya que
potencian su efecto hipotensor.

3° TERAPIA FARMACOLOGICA INTRAURETRAL

Se trata de supositorios intrauretrales colocados con ayuda
de lubricante que facilita su introduccion. Al producirse la
absorcion de este medicamento dentro de los tejidos erécti-
les, se puede obtener ereccion.

Este tipo de terapia se deja como alternativa de segunda
linea. Aproximadamente el 43% de los pacientes que utili-
zan esta terapia consigue un efecto positivo.

En lineas generales no es un tratamiento bien aceptado por
los pacientes.

4° DISPOSITIVOS DE VACIO

Laterapia con dispositivo de vacio es una modalidad no qui-
ruirgica, bastante segura y con unos porcentajes de satisfac-
cion entre el 60-80%.

La presion negativa que provoca el sistema de vacio causa
un incremento de sangre hacia los cuerpos cavernosos
logrando la turgencia y rigidez necesarias para mantener
relaciones sexuales.

5° PROTESIS DE PENE
Al tratarse de un tratamiento quirdrgico, debe considerarse
como la ultima opcion una vez que ha fallado el resto de
alternativas terapéuticas de la DE.

Se suelen utilizar tres tipos de protesis: la semirrigida, las

proétesis inflables y las protesis que poseen dentro de su
estructura los mecanismos inflables.

6° EJERCICIOS DE KEGEL

Existen estudios que obtienen evidencia en relacion con los
beneficios que ejerce fortalecer la musculatura pélvica en la
funcién eréctil, siendo una medida no invasiva y de bajo
coste (22,23).

7° PSICOTERAPIAY PSICOEDUCACION

Desde el momento que el paciente y su entorno familiar
comprenden la gravedad de la situacion en relacion con el
diagnostico y tratamiento del cancer prostatico, se ocasiona
en el paciente un disturbio emocional caracterizado por
estrés, angustia y depresion.

Es importante darle apoyo psicoldgico completo, no sélo
con nuestras charlas sino a través de psicologos especializa-
dos en el tema.

Todo esto sera de gran importancia para que el paciente
recupere su actitud adecuada ante su realidad y pueda recu-
perar su actividad sexual.

La psicoterapia es favorable en lo que respecta a los aspec-
tos de espontaneidad, duracion y eficacia de la funcién
sexual eréctil y en el logro de la autoconfianza que intensi-
fica la satisfaccion (24).

DiscusiON

La informacion pre y postoperatoria tiene efectos positivos
en el grado de ansiedad y de satisfaccion de los pacientes.

Dicha informacion hay que adecuarla a las necesidades
especificas del paciente, dependiendo de la poblacion a la
que pertenezca, considerando su nivel educativo y cultural
(25).

Conocer la poblacién a la que se va a informar es primor-
dial, asi como la comprension de la enfermedad y de sus con-
secuencias que tiene el paciente a la hora de elaborar los
mecanismos de informacion.

Hay que destacar que el proceso de aprendizaje puede
verse afectado por el estado emocional del paciente y por las
cargas de trabajo de los profesionales de enfermeria (26).

La intencién de la elaboracion de esta guia ha sido la de
informar al paciente de las terapias invasivas y no invasivas,
ofreciendo mayores alternativas de tratamiento.

La enfermera, por su conocimiento y accesibilidad al
paciente, puede colaborar a establecer un programa de infor-
macion y asesoramiento que resuelve las dudas que puedan
tener los pacientes con disfuncion eréctil.

CONCLUSION

La aplicacion de la metodologia enfermera es un instrumento
fundamental para aumentar la eficacia de captacion y com-
prension de informacion por parte del paciente; no obstante,
la efectividad y la adecuacion de la informacion proporcio-
nada deberian ser evaluadas después del alta del paciente. ¥
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