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Ansiedad cognitiva rasgo en sujetos con disfuncion
er éctil psicogena: Estudio piloto

J. Taberner Viera, J.Ma Farré Marti, L. Giménez Martinez

Resumen

La Ansiedad es considerada como el factor etioldgico principal en el desarrollo y manteni-
miento de la Disfuncién Eréctil (D.E.). El componente fisiol6gico de la ansiedad facilita la res-
puesta de ereccién, mientras que el componente cognitivo tiene un efecto diferente en sujetos
funcionalesy en disfuncionales. En los sujetos con disfuncion eréctil, la ansiedad cognitiva difi-
culta la ereccioén, centrandose la atencién en las consecuencias de un posible fracaso y en las
sefiales no erdticas del estimulo erético, dando lugar a la ansiedad de gjecuci6n, auto-observa-
cién, y al posterior bloqueo de la respuesta de ereccion.

El objetivo del presente estudio fue determinar si las preocupaciones constantesy la ansie-
dad anticipatoria son rasgos caracteristicos de la personalidad de una muestra de 17 sujetos
diagnosticados de D.E. psicégena, y si la presencia de ansiedad cognitiva rasgo comporta una
mayor gravedad en la presentacion clinica dela D.E.

Los resultados indican que nuestra muestra de 17 sujetos diagnosticados de D.E. psicogena
No Se preocupan mas ni presentan mas ansiedad anticipatoria sobre una amplia gama de acon-
tecimientos que los sujetos de la poblacién normal, sino que se preocupan y anticipan igual, y
que la ansiedad cognitiva rasgo no modularia la presentacion clinica dela D.E. en referencia a
la presencia de mejorias aisladas, tiempo de evolucion de la disfuncion, evitacion o no de las
relaciones sexuales, y tipologia de la ereccion en situaciones sexuales no coitales.

Palabras clave: Ansiedad. Disfuncion eréctil. Personalidad.

Summary

Anxiety is considered the most important etiological factor in the development and mainte-
nance of erectile dysfunction. The physiological component of anxiety facilitates sexual arousal,
whereas the cognitive component of anxiety affect functionals and dysfunctionals subjectsin a
different way. In erectile dysfunctionals subjects, the cognitive component of anxiety decreases
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sexual arousal; the attentional focus is on consequences of a possible failure and in non-erotic
cues of the erotic stimuli, devel oping performance anxiety, self-observation and decreasing of

sexual arousal.

The aim of the present study was to determinate if worries and anticipation anxiety are typi-
cal personality traits of a sample of 17 psychic dysfunctionals subjects, and if the presence of
trait cognitive anxiety bears graver in the clinical erectile dysfunction’s presentation.

The results show that our sample of 17 patients diagnosticated of psychic erectile dysfunction
are not more worried, neither show more anticipation anxiety over an extensive range of events
than normal subjects population. Also, the trait cognitive anxiety does not modulate the clinical
erectile dysfunction’s presentation, as far as the isolate improvement presence, the dysfunction’s
evolution time, the avoidance or not the sexual relations, and the erection’s tipology in non coi-

tals sexual s situations.

Key words: Anxiety. Erectile dysfunction. Personality.

INTRODUCCION

Las dificultades en |a ereccion vienen deter-
minadas por factores organicos y/o factores de
indole psicoldgico. Las disfunciones psicdgenas
estén en un rango de porcentaje del 20-30% en
las poblaciones clinicas estudiadas (Hanash, 1997),
y €l origen multifactorial esla causadel 66% de
las D.E. (Wielke, 1998).

Segun sealaetiologia, laD.E. seclasificaen
organica, mixtay psicégena. EnlaD.E. organica
los mecanismos fisioldgicos de la ereccion se
hallan alterados a causa de enfermedades, uso
y/o abuso de sustancias, 0 por intervenciones
quirargicas (Benet & Melman, 1995), en ausen-
cia de factores psicol 6gicos con un papel signifi-
cativo en la pérdida de ereccion. En la D.E.
mixta una serie de factores psicoldgicos se
suman a la etiologia orgénica, manteniendo y/o
agravando €l trastorno en la ereccién. La D.E.
funcional o psicégena es aquella en la que los
mecanismos fisiol 6gicos de la ereccién se hallan
integros, y ladisfuncion es debida a un hipercon-
trol excesivo de larespuesta de ereccion (Farré,
Lasheras, 1996) en la que estan involucrados
como minimo dos mecanismos (Documento de
Consenso sobre laD.E., 2002): a) estimulos pro-
venientes de la cortezay los nucleos cerebrales
transmitidos a la médula sacra que inhiben la
ereccion refleja, tal como ocurre si existe una
anticipacion negativa o un miedo a fracaso
durante lafase de excitacion, b) un excesivo tono
simpético con elevacion de las catecolaminas cir-
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culantes puede incrementar €l tono constrictor,
contrarrestandose |os mecanismos de relajacion
del masculo liso cavernoso, como puede ocurrir
en situaciones de estrés o de elevada ansiedad.
La presencia de erecciones mantenidasy con
una correcta rigidez durante el suefio indican au-
sencia de alteraciones en |os mecanismos fisiol -
gicos de laereccion y sugieren una disfuncion de
origen psicogeno (Abadia Bayona, Rodriguez
Vela, 1992). Los pacientes con D.E. Psicogena
tienden a subestimar el grado de ereccion alcan-
zado (Barlow, 1986), por lo que una respuesta
negativa a la pregunta sobre la existencia de
erecciones matutinas no tiene demasiado valor
para discriminar trastornos organicos o funciona-
les (Segraves, et al., 1987); por el contrario si €l
paciente refiere con seguridad y certeza que estas
erecciones son correctas, lafiabilidad diagnostica
de psicogenicidad es més dlta (Segraves, 1987).
La latencia de la respuesta de ereccion des-
pués de la estimul acidn erdtica es una evidencia
afavor de uno u otro diagndstico; si el tiempo
que transcurre es considerablemente elevado, es
una evidencia afavor de una disfuncion de pre-
sumible génesis arterial (Goldstein, Krane, 1992).
Otras evidencias a favor de uno u otro diagnés-
tico son la forma de presentacion, que suele ser
brusca paralaD.E. psicogenay progresiva para
laorgénica; el curso de laenfermedad con la pre-
senciade mejorias aisladasy circunstancias que
mejoran laereccion cuando laD.E. esfuncional;
y la presencia de ereccion en circunstancias
sexuales no coitales, como €l juego previo, la
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heteromasturbacién o la masturbacion, son evi-
dencias a favor de la psicogenicidad de la dis-
funcion, aungue no criterios diagnosticos (Do-
cumento de Consenso sobre Disfuncion eréctil,
2002).

Laansiedad se ha considerado como el factor
etiolégico principal en el desarrollo y manteni-
miento de la D.E. psicogena (Fenichel, 1945;
Wolpe, 1958; Masters & Johnson, 1970; Kaplan,
1981); pero esta creencia ha estado basada du-
rante afios en lainferenciaclinicay no en datos
empiricos. La mayoria de investigaciones hasta
lafecha son sobre la eficacia de los tratamientos,
mas que sobre el conocimiento basico en el area
de la psicologia, psicopatologia o fisiologia,
siendo adn vigente el modelo de Barlow (1986)
sobre los mecanismos psicol 6gicos implicados
en las dificultades de ereccién, sugiriendo un
modelo de D.E. basado en lainterferencia cogni-
tivay en laansiedad. Para este autor la relacion
entre laansiedad y la ereccion es compleja, afec-
tando afuncionalesy disfuncionales de distinta
forma. El incremento del componente fisiolégico
de la ansiedad facilita la ereccién debido a que
estos dos sistemas de respuesta comparten parte
de sus componentes: incremento de la frecuencia
cardiaca y de la presiéon sanguinea (Zillman,
1983); mientras que €l factor cognitivo tendraun
efecto diferente en funcionales y disfuncionales.
En los sujetos funcionales la ansiedad facilitala
respuesta sexual, centrandose la atencion en las
sensaciones erdticas, siendo dificultada la erec-
cioén por ladistraccion (Beck, Barlow, Sakheim,
Abrahamson, 1984). En |os sujetos que padecen
D.E., laansiedad cognitiva dificulta la ereccién,
centréndose la atencién en las consecuencias de
un posible fracaso y en las sefides no erdticas del
estimulo erético (Beck, Barlow, Sakheim, Abra-
hamson, 1984), dando lugar ala ansiedad de gje-
cucion, autoobservacion y espiral de deterioro
progresivo marcada por el blogueo de la res-
puesta sexua y laevitacién final de las situacio-
nes sexuales.

L as demandas de €jecucion no tienen por qué
ser necesariamente un factor de riesgo para la
eclosion de la D.E. Su aparicién vendra determi-
nada por la reaccién emocional ante estas
demandas y €l sentido que puedan tener para
quien las recibe. No serian, pues las demandas de

gjecucion las que diferenciarian alos sujetos fun-
cionales de | os disfuncionales, sino estilos cogni-
tivos diferentes que les Ilevan a percibir aconte-
cimientos ambiental es como amenazas, y lafor-
ma en que estos estilos cognitivos influyen y
determinan la posterior reaccion fisiologica
(Céceres, 2001). Para este autor los hombres dis-
funcionales podrian beneficiarse més al focalizar
su atencion en lareceptividad de su paregja, y no
tanto en intentar ignorar pasivamente su ausencia
de respuestas genitales.

Las intervenciones clinicas deberian orien-
tarse no solo a conseguir que el hombre deje de
focalizar su atencion en su falta de ereccion, sino
también a desarrollar una receptividad externa
orientada hacia el estimulo y haciala pareja, 1o
cual, implicafijarse en los aspectos interactivos
delapargja. En €l caso de un contexto sexual, un
mensaje verbal determinado, sea éste cual fuere,
s se responde con curiosidad, relgjacion, interés,
la situacion se vivird como una en la cual se
pueda facilitar la excitacion sexual. Sin embargo,
si el mensgje se responde con nerviosismo,
enfado, o ansiedad, |a situacion serd vivida como
unaen laque se inhibe toda excitacion sexual . Es
por eso que el procesamiento de determinadas
sefiales y mensajes, dentro del contexto sexual,
serd lo que determinara en ultimo extremo el
valor erético 0 no de tal contexto para una per-
sona (Céceres, 2001).

Estudios mas actual es sobre |0os mecanismos
psicol 6gicos implicados en la disfuncion eréctil
replican los resultados obtenidos por Barlow y
Céceres, y otorgan al componente cognitivo de la
ansiedad un papel funcionalmente significativo
en el desarrollo y mantenimiento delaD.E. (Van
Lankveld, Van den Hout., Shouten, 2003). En la
clinica esta ampliamente corroborado. En un
estudio de Hurtado et. al (1997) con 107 pacien-
tes afectados de D.E. psicogenay mixta, laansie-
dad de rendimiento aparece en un 66% de los
sujetos de la muestra y la anticipatoria en un
86% de los casos. En otro estudio realizado por
Farré, Lasheras (2002) con una muestra de 184
sujetos, un 29,3% de los sujetos de la muestra
cumplian criterios para el Trastorno de Ansiedad
Generalizada, mientras que el 46% obtenian pun-
tuaciones elevadas en ansiedad cognitiva.

Los Trastornos de Personalidad en los que
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existen elementos de inestabilidad afectivay alta
reactividad emocional, asi como en individuos
con un estilo interpersonal pasivo, podrian des-
encadenar con facilidad en miedo y la ansiedad
anticipatoria tan caracteristicos en la eclosién de
la D.E. psicogena (Farré, Lasheras, 1998). Sin
embargo, en la perspectiva de la personalidad no
hay estudios realmente fiables que demuestren
una mayor incidencia de D.E. en alguno de los
“clusters’ de afectacion de la personalidad (Farré,
Lasheras, 2004).

Desde el punto de vistadimensiona, y en suje-
tos funcionales, los introvertidos son significati-
vamente mas rapidos que |os extrovertidos en el
descondicionamiento de la ereccidn, y significa-
tivamente mas lentos en el condicionamiento de
larespuesta erectiva (Kantorovitz, 1978). Existen
estudios en la literatura que encuentran puntua-
ciones significativamente superiores en neuroti-
cismo e introversion en sujetos con D.E. psico-
genaen comparacion con las obtenidas en sujetos
de la poblacién normd (Farré, Tejero, 1985; Orlan-
dini, Alvise, 1993; Weiss, Kotzmikova, 1995).

El objetivo de este estudio consiste en deter-
minar si existen o no diferencias significativas,
en cuanto a ansiedad cognitiva como rasgo de
personalidad segun la Karolinska Scales of Per-
sonality (K.S.P), entre una muestra de varones
diagnosticados de D.E. psicogenay |os baremos
de la poblacion normal, asi como determinar si la
presencia de ansiedad cognitiva rasgo comporta
una mayor gravedad en la presentacion clinica de
laD.E., dado que no hemos encontrado estudios
de este tipo en labibliografia. Nuestras hipotesis
son: 1. El grupo de sujetos disfuncional es obten-
dria puntuaciones, en la subescala de ansiedad
psiquica del K.S.P, significativamente superio-
res a las obtenidas por la poblacion normal. 2.
L os sujetos con altas puntuaciones en ansiedad
psiquica presentarian un tiempo de evolucién de
laD.E. significativamente superior alos sujetos
con bajas puntuaciones. 3. La proporcién de su-
jetos que presentan mejorias aisladas seria signi-
ficativamente superior en el subgrupo de sujetos
con bajas puntuaciones en la subescala de ansie-
dad psiquica, que en el de altas puntuaciones. 4.
La proporcién de sujetos que evitan tener rela-
ciones sexual es seria significativamente superior
en el subgrupo con altas puntuaciones en ansie-
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dad psiquica, que en el de bajas puntuaciones. 5.
La proporcion de sujetos que presentan alteracio-
nes de la ereccion en juego erético seria signifi-
cativamente superior en el subgrupo con altas
puntuaciones en ansiedad psiquica, que en el de
bajas puntuaciones. 6. La proporcion de sujetos
que presenta alteraciones de la ereccion en mas-
turbacion seria significativamente superior en €l
subgrupo con altas puntuaciones en ansiedad psi-
quica, que en el de bajas puntuaciones. 7. La pro-
porcién de sujetos que presentan alteraciones de
la ereccion en heteromasturbacién seria signifi-
cativamente superior en el subgrupo con altas
puntuaciones en ansiedad psiquica, que en el de
bajas puntuaciones.

MATERIAL Y METODO

Sujetos

Lamuestra del estudio incluye a 17 hombres
entrelos 22 y los 59 afios (X= 40,82; d.e = 11,39)
usuarios del Servicio de Psiquiatria, Psicologiay
Medicina Psicosomética del Instituto Universi-
tario Dexeus (1.U.E.), diagnosticados de D.E. psi-
cogena, que han aceptado participar voluntaria-
mente.

Los criterios de inclusion son: &) obtener una
puntuacién inferior o igual a21 en el cuestiona-
rio abreviado del indice Internacional de la
Funcién Eréctil (S.H.1.M.); b) presentar ereccio-
nes nocturnas correctas; ) contestar afirmativa-
mente a la pregunta de existencia o no de miedo
durante larelacién sexual, a no tener ereccion; d)
estar dentro de los niveles de normalidad en la
analitica hormonal.

Los criterios de exclusion son: @) presenciade
factores de riesgo que segln laliteratura puedan
explicar total/parcialmente la disfuncionalidad;
b) obtener resultados que indiquen organicidad
en una o més de las pruebas diagnosticas existen-
tes; ¢) presencia de alteraciones en otrals fase/s
de la respuesta sexual que ocasionen D.E. de
forma secundaria.

I nstrumentos

~ Se administro el cuestionario abreviado del
Indice Internacional de laFuncion eréctil (S.H.1.M.
Rosen, Riley, Wagner, Kirkpatrick, Mishra, 1997),
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paradiferenciar alos sujetoscony sin D.E., que
consta de cinco preguntas con respuesta tipo
Likert de seis puntos, de 0 “sin actividad sexual”
ab“cas siempre o siempre”, que evallian lafun-
cion eréctil y el grado de satisfaccion de la acti-
vidad sexual, y que al referirse alos seis tltimos
meses tiene un valor diagndstico.

Los sujetos diagnosticados de D.E. fueron
estudiados con el Protocolo de Evaluacion de
Disfuncion Eréctil del 1.U.D., en el que se hizo
una evaluacion estandarizada de |os datos demo-
gréficos, junto con otros datos que segun lalite-
ratura pueden estar modulando laD.E. como son
los factores médicos y psicol 6gicos: enfermeda-
des, intervenciones quirurgicas, uso y/o abuso de
sustancias; ansiedad anticipatoria; percepcion de
la actitud de la pareja; percepcion sobre el con-
trol delarespuesta erectiva; y ansiedad de rendi-
miento. También se incluyeron preguntas sobre
laforma de presentacion delaD.E., del curso de
la enfermedad, asi como sobre latipologiade la
ereccion, valorando el volumen'y larigidez del
pene tanto en situaciones coitales como no coita
les. Finalmente también se exploraron otras éreas
de larespuesta sexual, y seindago sobre laexis-
tencia 0 no de pruebas diagnosticas realizadas
con anterioridad, asi como |os resultados obteni-
dos en dichas pruebas.

Paramedir la ansiedad cognitivarasgo de los
sujetos diagnosticados de D.E. psicgena se ha
utilizado el Karolinska Scales of Personality
(K.S.P. Af Klinteberg, Shalling & Magnusson,
1986), en concreto la adaptacion espafiola del
K.S.P. (Ortet & Torrubia, 1992) que consta de
135 items con respuesta tipo Likert de 4 puntos,
que vade 1 “totalmente en desacuerdo” a4 “total-
mente de acuerdo”, agrupados en 15 subescalas:
ansiedad psiquica (kpa), ansiedad somética (ksa),
irritabilidad (kir), tensién muscular (kmt), socia-
lizacion (kso), inhibicion de la agresion (kia),
impulsividad (ki), culpa (kcu), distanciamiento
(kdt), psicastenia (kpt), agresion verbal (kva),
agresion indirecta (kinda), sospecha (ksu), desea-
bilidad social (kl), evitacion de la monotonia
(kma).

RESULTADOS

El andlisis descriptivo de algunas de las res-
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puestas de los sujetos de la muestra en el Pro-
tocolo de evaluacion de laD.E. indican que: @) e
82% de los sujetos presenta una D.E. secundaria
y el 11,8% restante una D.E. primaria; b) en un
58,8% de los casos la D.E. aparece de forma
bruscay en un 41,2% de |os casos de forma pro-
gresiva; c) un 58,8% presenta mejorias aisladas,
un 29,4% no las presentay un 11,8% no sabe si
las presenta 0 no; c) en un 88,2% de los casos
existen circunstancias en las que mejoralaerec-
ciény enun 11,8% ladisfuncion estotal; d) enla
situacion de juego erético un 47,1% de los suje-
tos de la muestra refiere presentar unatipologia
de ereccion total, un 29,4% parcial, un 11,8%
presenta dificultades en mantener la ereccion y
en un 11,8% de |os casos no hay ereccion; €) en
masturbacion el 76,5% de los sujetos refieren
presentar una ereccion total, el 17,6% una erec-
cion parcia y el 5,9% restante presenta dificulta-
des en mantener la ereccion; f) en heteromastur-
bacién un 23,5% de | os sujetos de nuestra mues-
tra refieren presentar una ereccion total, un
35,3% parcial, un 5,9% refiere no presentar erec-
ciony un 35,3% refiere presentar dificultades en
mantener la ereccion; g) durante el coito el 88,2%
de los sujetos de la muestra no presentan erec-
ciony el 11,8% restante manifiesta tener dificul-
tades en mantener la ereccién; h) los 17 sujetos
de lamuestra presentan ereccion en algun tipo de
situacién no coital; i) un 47,1% evitatener rela
ciones sexuales por miedo a no tener ereccion; j)
un 88,2% de los sujetos manifiesta presentar
miedo ano tener ereccion antesde iniciar larela
cion sexual mientras que el 11,8% restante
refiere no presentar ansiedad anticipatoria; k)
todos los sujetos de la muestra refieren que
durante la relacion sexual tienen miedo a no
tener ereccion.

L os resultados obtenidos a partir de la compa-
racion de medias de notas T de la muestra con
los baremos de la poblacion normal, indican que
en ninguna de las subescalas del K.S.P. se obser-
van puntuaciones superiores o inferiores en dos
desviaciones estandar de la media de la pobla-
cion normal. Por |o tanto, puede concluirse que
no se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a ansiedad cognitiva rasgo
entre la poblacion normal y nuestra muestra de
sujetos.
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Tabla 1l

Puntuacién media de las puntuaciones directasy
delasnotas T para cada subescala

Tabla 2
Puntuacion media de los meses de evolucion dela
D.E. en ambos subgrupos

Subescala Media (d.e) Media (d.e) Tiempo de Media Desv. tip
Puntuacionesdirectas| NotasT. evolucién

Ksa 21,23 (2,88) 49,31 (6,13) K pa<24 68 67,35

kma 24,01 (3,10) 45,87 (6,33) Kpa>24 48 38,57

Kir 11,35 (2,50) 47,85 (9,61)

Kmt 19,41 (3,60) 52,01 (8,59) Si comparamos ambos subgrupos en funcion

Kso 56,23 (6,25) 53,85 (7,62) de la evitacion de las relaciones sexuales, no se

Kia 25,17 (3,04) 53,48 (6,48) observan diferencias significativas en cuanto al

Ki 23,47 (3,71) 49,88 (8,63) porcentaje de sujetos que evitan o no lasrelacio-

Kpa 24,53 (2,57) 48,96 (4,95) nessexuales (x*=284; gl. = 1, p=0,15). Tabla 3.

Kcu 11,64 (1,62) 44,20 (7,03)

Kdt 23,23 (4,23) 54,08 (10,59) Tabla3

Kpt 23,35 (3,44) 48,40 (7,49) Numeroy porcentaje de sujetos en ambos

Kva 12,02 (2,71) 41,70 (9,05) subgrupos que evitan o no tener relaciones sexuales

Kinda 12,35 (1,49) 45,13 (5,99)

Ksu 11,29 (1,83) 49.19 (6,53) Evitacion | No evitacion Total

K 28,01 (4,07) 5253 (9.94) Kpa<24 | 3(30%) 7(70%) | 10 (100%)
Kpa>24 | 5(71,4%) | 2(28,6%) | 7(100%)
Total 8(41,7%) | 9(52,9%) | 17 (100%)
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L os resultados de comparar ambos subgrupos
en funcion de la presencia de mejorias aisladas
indican que no se observan diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos subgrupos en
cuanto al porcentaje de sujetos que presentan o
no mejorias aisladas .(x?= 0,134; gl. = 1; p=1).
Tabla 4.

Tabla4
NUmeroy porcentaje de sujetos en ambaos subgrupos
gue presentan, 0 no presentan mejoriasaisladas

Figural
Perfil Karolinska sujetos con D.E. Psicogena. (n=17)

En cuanto al tiempo de evolucion de laD.E.
no se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre |0s sujetos con puntuaciones en
la subescala Kpa superiores o inferiores a la
mediana de la muestra (U de Mann-Whitney =
29,5; p=0,84). Tabla 2.

Presenciade Ausenciade Total
mejoriasaidadas | meoriasaidadas
Kpa<24 | 5(62,5%) 3(37,5%) 8 (100%)
Kpa>24 | 5(71,4%) 2(28,6%) 7 (100%)
Total 10 (66,7%) 5(33,3%) 15 (100%)

En cuanto alas variables juego erético, mas-

turbacion y heteromasturbacion dicotomizadas,
el andlisisde los datosindica que € 23,5% de los
sujetos presentan algun tipo de alteracion de la
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ereccion en masturbacién, un 52,9% en el juego
erético y un 76,5% en heteromasturbacion. Los
resultados de la comparacion entre |os subgrupos
con puntuaciones superiores e inferiores a la
mediana de la puntuaciones en la subescala de
ansiedad psiquica, en estas tres variables, indican
gue no se observan diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto alatipologiade la
ereccion en masturbacion (x? = 0,168; gl. = 1; p
=1),nienjuego (x> =0,84;gl.=1;p=1),nien
heteromasturbacion (x* = 2,471; gl. = 1; p =
0,25). Tablas 5,6,7.

Tabla5b
NUmeroy porcentaje de sujetos en ambos
subgrupos que presentan ereccion total, o
dificultades de ereccién en juego

Erecion Total | Dificultades Total
ereccion
Kpa<24 5 (50%) 5 (50%) 10 (100%)
Kpa>24 | 3(42,9%) 4(57,1%) | 7 (100%)
Total 8 (47,1%) 9(52,9%) | 17 (100%)
Tabla 6

NUmeroy porcentaje de sujetos en ambos
subgrupos que presentan ereccion total, o
dificultades de ereccion en masturbacion

Ereccion Total | Dificultades Total
ereccion
Kpa<24 8(80%) 2(20%) | 10(100%)
Kpa>24 5(71,4%) 2(28,6%) | 7(100%)
Total 13 (76,5%) 4(23,5%) | 17 (100%)
Tabla7

NUmeroy porcentaj e de sujetos en ambos
subgrupos que presentan ereccion total, o
dificultades de ereccion en heteromasturbacion.

Ereccidn Tota | Dificultades Total
ereccion
Kpa<24 1(10%) 9(90%) | 10 (100%)
Kpa>24 | 3(42,9%) 4(57,1%) | 7 (100%)
Total 4 (23,5%) 13 (76,5%) | 17 (100%)

Por tanto, puede concluirse que no se observan
diferencias estadisticamente significativas en cuan-
to a tiempo de evolucion de laD.E., evitacion de
las relaciones sexuales, presencia de mejoriasais-
ladas'y tipologia de la ereccidn en juego, mastur-
bacion y heteromasturbacion, entre el subgrupo
gue ha obtenido puntuaciones superiores a 24 en
la subescala de ansiedad psiquicadel K.S.P, y los
sujetos con puntuacionesinferiores.

DISCUSION

La ansiedad es considerada el factor etiol6-
gico principal en el desarrollo y mantenimiento
delaD.E., pero su relacion es complejay en la
literatura encontramos al respecto numerosas
creencias basadas en lainferenciaclinicay no en
datos empiricos. Numerosos autores, entre 1os
cuales |os autores de este estudio, han sugerido
que | as preocupaciones constantes y la ansiedad
anticipatoria sobre una amplia gama de aconteci-
mientos serian rasgos caracteristicos de la perso-
nalidad de los sujetos afectados de D.E. psico-
gena (Farré & Salvador, 1992). L os resultados de
este estudio discrepan de estainferencia clinica

L os datos obtenidos en nuestro estudio indi-
can que no se observan diferencias en cuanto a
ansiedad cognitiva como rasgo de personalidad
entre estos sujetos y la poblacion normal. De
hecho, los sujetos disfuncional es obtienen pun-
tuaciones ligeramente inferiores en la subescala
kpa del Karolinska Scales of Personality, aunque
las diferencias no son significativas. Por tanto,
segun nuestros resultados los sujetos con D.E.
Psicogena anticipan y se preocupan igual que los
sujetos de la poblacion normal.

En cuanto ala presentacion clinicadelaD.E.,
los resultados de nuestro estudio no muestran
relacién de la variable ansiedad psiquica con las
variables tiempo de evolucion, presencia de mejo-
rias aisladas, evitacion de | as relaciones sexual es
y latipologia de la ereccién en juego, masturba-
cién y heteromasturbacién. Segln nuestros datos
no existen diferencias en cuanto ala presentacion
clinica de la D.E. psicogena si comparamos a
sujetos que han obtenido altasy bajas puntuacio-
nes en ansiedad psiquica. Por |0 tanto, estos resul-
tados sugieren que la ansiedad cognitiva rasgo no
modularia la presentacion clinica de la D.E. en
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referencia a la presencia de mejorias aisladas,
tiempo de evolucion de la disfuncion, evitacion o
no de las relaciones sexuales, y tipologia de la
ereccion en situaciones sexuales no coitales.

En cuanto alas restantes subescalas del K.S.P,
gue no son objetivo de este estudio, no se obser-
van diferencias significativas en ningunade ellas
con respecto ala poblacién normal. Por lo tanto
seguin nuestros resultados no se observan diferen-
cias de personalidad, segin el K.S.P, entre la
poblacién normal y nuestra muestra de sujetos
diagnosticados de D.E. Psicogena.

El andlisis en componentes principales del
K.S.P. muestra unaestructura factorial de 4 facto-
res. emocionabilidad negativa, disconformidad
agresiva, impulsiva blsqueda de sensaciones y evi-
tacién socia. El factor emocionabilidad negativa
correlaciona con € factor neuroticismo del EPQ-R
y €l de evitacion social con introversion. El hecho
de no existir diferencias en ninguna de las 15
subescalas del K.S.P. indica que tampoco existen
diferencias en cuanto a los factores emocionabili-
dad negativay evitacidn social entre nuestramues-
trade sujetosy la poblacion normal. Recordar que
existen estudios en la literatura que encuentran
puntuaciones significativamente superiores en neu-
roticismo eintroversion en sujetos con D.E. psicd-
gena, en comparacion con las obtenidas en sujetos
de lapoblacién normal (Farré, Tejero, 1985; Orlan-
dini, Alvise, 1993; Weiss, Kotzmikova, 1995), y
que los resultados de nuestro estudio, a pesar de
usar instrumentos de medida diferentes, discrepan
de |os estudios citados con anterioridad.

La mayoria de los sujetos de nuestra muestra
refiere antesy durante larelacion sexua presentar
miedo a no tener ereccidn, y esto coincide con los
resultados obtenidos en | os estudios méas actuales
sobre |os mecanismos psicol dgicos implicados en
laD.E. (Van Lankveld, Van den Hout, Shouten,
2003). Creemos que las preocupaciones constan-
tes y la ansiedad anticipatoria situacionalmente
especificas en el contexto sexual, y no sobre una
amplia gama de acontecimientos, si podrian ser
rasgos caracteristicos de los sujetos con D.E.
Psicogena. De hecho sabemos que existe una
dimension de personalidad erotofilia-erotofobia
(Fisher, 1988), en laque las personas que se apro-
ximan a polo de erotofobia tenderian a responder
con emociones negativas ante [0s estimul os sexua-

les, evaluandolos de manera negativa, y por lo
tanto, procurando evitarlos en mayor medida.

Finalmente hay que tener en cuenta que las
conclusiones de este estudio deberian ser inter-
pretadas en el contexto de sus limitaciones. En
primer lugar, el tamario de |la muestra, que consta
Unicamente de 17 sujetos y que hace que los
resultados obtenidos no sean representativos de
la poblacion de sujetos que padecen D.E. psico-
gena. El escaso tamario de la muestra ha sido la
razon de que los niveles de la variabl e ansiedad
cognitiva rasgo se hayan hecho en funcion de
tener puntuaciones superiores o inferiores a la
mediana, cuando |o correcto seria hacer dos sub-
grupos con puntuaciones significativamente dife-
rentes en la subescala kpa del K.S.P.: un sub-
grupo con sujetos con puntuaciones significativa
mente superiores en ansiedad psiquica que el
otro subgrupo. En segundo lugar, no evaluar de
forma objetiva la ansiedad estado mediante un
instrumento de evaluacion, para descartar que el
estado pueda estar influyendo en las puntuacio-
nes de rasgo. El motivo es que el propdsito ini-
cial eraevaluar las diferencias en cuanto aansie-
dad cognitivarasgo entre pacientes diagnostica-
dos de D.E. psicogenay D.E. orgénica, pero no
nos ha sido posible encontrar una muestra de
orgénicos ya que la aparicién de nuevos farma-
cos ha hecho que en la actualidad sean pocos los
centros en los que se hace diagndstico diferen-
cial. En tercer lugar, no disponer de grupo con-
trol, por 1o comentado con anterioridad.

Una situacion que invita a seguir aproximan-
donos alarealidad de larelacion entre ansiedad y
disfuncién eréctil, més concretamente entre ansie-
dad cognitivarasgo y disfuncién eréctil, yaque en
ocasiones las inferencias clinicas no tienen porqué
coincidir con los datos empiricos. Seria intere-
sante conocer S |a presencia de ansiedad cognitiva
rasgo puede ser un factor de riesgo para el desa
rrollo de la Disfuncion Eréctil, y un factor de mal
pronostico para la recuperacion de una correcta
ereccion. Para ello seria necesario ampliar la
muestra'y hacer un estudio prospectivo.
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