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Prólogo

En el año 2002, la Organización Médica Colegial (OMC), con la colaboración 
del Ministerio de Sanidad y Consumo, puso en marcha un singular proyecto 
de información y formación activa a los profesionales sanitarios a través de 
las Guías de Buena Práctica Clínica, dirigidas fundamentalmente a los médi-
cos de Atención Primaria, y las Guías de Evidencia, dirigidas a los profesiona-
les de Atención Especializada.

Durante más de 10 años se han puesto a disposición de los profesionales 
sanitarios casi un centenar de estas guías, abarcando la práctica totalidad 
de las áreas clínicas y de los diagnósticos más prevalentes en los diferentes 
niveles asistenciales.

En este año 2017, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de 
España (CGCOM) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) continúan la colaboración, encaminada a proporcionar a los profesio-
nales sanitarios documentos de ayuda a la toma de decisiones a través de 
las pautas de actuación y seguimiento (pas), serie de publicaciones sucesivas 
y complementarias, cuya finalidad es impulsar el paso de una práctica cen-
trada en la enfermedad a la atención centrada en el enfermo, la cual tiene 
en cuenta no solo la consulta, sino también la continuidad de la asistencia y 
el seguimiento del paciente.

El programa de publicaciones pas, coordinado por la Fundación para la For-
mación de la Organización Médica Colegial (FFOMC), está dirigido tanto a los 
profesionales de Atención Primaria como a los profesionales de Atención 
Especializada, y constituirá una herramienta de formación médica acreditada, 
accesible desde el campus virtual de la FFOMC, a través de la cual los profe-
sionales actualizarán su conocimiento científico.

Los contenidos científicos serán elaborados por expertos en cada materia, a 
partir de la mejor información útil disponible en la bibliografía actual, siguien-
do de manera rigurosa la metodología de revisión crítica de literatura cientí-
fica y, al mismo tiempo, se redactarán de forma sencilla, práctica y didáctica, 
con objeto de cumplir su doble misión, informativa y formativa.
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Por último, y como elemento diferencial de esta serie, se introducen elemen-
tos clínico-deontológicos que permitirán al profesional médico tener como 
constante asistencial los criterios éticos que deben estar presentes siempre 
en su práctica diaria.

Tanto para el CGCOM como para el MSSSI supone una gran satisfacción el 
desarrollo de estas publicaciones, que esperamos sean de gran utilidad para 
la mejora de la atención a los pacientes.

D. Juan José Rodríguez Sendín
Presidente FFOMC

D. José Javier Castrodeza Sanz
Secretario General de Sanidad 

y Consumo (MSSSI)



Introducción

Aunque la disfunción eréctil (DE) es un trastorno benigno, afecta a la salud 
física y psicológica y tiene una repercusión importante en la calidad de vida 
de quienes la sufren, así como de sus parejas y familias.

Es una enfermedad, porque de eso se trata, de enfermedad, de etiología 
multifactorial, de creciente interés, tanto entre los varones como en sus pa-
rejas sexuales. La aparición de los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 en 
la década de los 90, primer tratamiento oral eficaz, cómodo de utilizar y con 
escasos riesgos o buen perfil de seguridad, aumentó el número de pacientes 
que vencieron el miedo y la vergüenza a hacer públicos sus problemas de 
potencia sexual y las necesidades de formación de los profesionales sanita-
rios para poder tratar de forma eficiente a estos varones.

Probablemente, pocas enfermedades han sufrido tanta transformación, tan 
rápida y con tanta repercusión social como la DE; ello ha obligado a aumen-
tar el número de recursos sanitarios y, por tanto, el gasto derivado de la 
mayor afluencia de pacientes a la sanidad pública.

Es fundamental precisar la causa de la DE y aconsejar el tratamiento más efi-
caz que cubra las necesidades y expectativas del paciente y su pareja. En la 
mayoría de los casos, una historia clínica detallada (que siempre debe incluir 
la historia psicosexual) nos permitirá identificar la causa más probable de la 
DE. La exploración clínica general y el examen genito-urinario, así como una 
revisión detallada de las posibles enfermedades que se asocian y tratamien-
tos utilizados, ayudarán a diseñar el planteamiento terapéutico que más se 
adapte a las expectativas del paciente.

La DE es una enfermedad edad-dependiente, con cifras que varían en Espa-
ña desde el 8,6% en varones entre 25 y 39 años, hasta casi la mitad de los 
varones comprendidos entre 60 y 70 años.

Es importante no confundir esta mayor afectación con la edad con el plan-
teamiento erróneo de que es un proceso “normal” del envejecimiento. La DE 
siempre es patológica, independientemente de la edad del paciente y, por 
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tanto, siempre requiere un diagnóstico correcto que permita un tratamiento 
idóneo de este varón. 

Actualmente es bien conocida y aceptada la relación existente entre la DE y la 
enfermedad cardiovascular. Ambas entidades comparten los mismos factores 
de riesgo (edad, hipertensión arterial, diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesi-
dad, etc.), lo que ha hecho pensar que la DE podría ser un síntoma centinela 
de pacientes con enfermedad cardiovascular oculta. 

Debemos entender la DE no como una complicación secundaria en el contex-
to de la enfermedad cardiovascular, sino como una manifestación temprana 
de aterosclerosis y como precursora de una enfermedad vascular sistémica. 

Considerar la DE como marcador de enfermedad subyacente no diagnostica-
da, como un síntoma centinela, es un hecho de gran relevancia clínica. Nos 
permite actuar de forma preventiva sobre la salud del paciente.

Para entender esta relación se plantean dos hipótesis:

� Disfunción endotelial: es la primera manifestación de la enfermedad 
arteriosclerótica.

� Tamaño arterial: el diámetro de las arterias cavernosas es menor que el 
de las arterias coronarias. Las arterias más pequeñas son más suscep-
tibles a la oclusión por ateromatosis, por lo que la DE sería la primera 
manifestación.

Por ello, ante un paciente con DE nos debemos plantear siempre dos posi-
bilidades:

� Pacientes en los que la DE puede ser un síntoma centinela.

� Pacientes con enfermedad cardiovascular que, además, refieren DE.

Dr. Rafael Prieto Castro
Especialista en Urología. Coordinador  

de la Unidad de Andrología, Medicina Sexual  
y Reproductiva del Servicio de Urología  

del Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba
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Epidemiología de la disfunción eréctil

Dr. Rafael Prieto Castro
Especialista en Urología. Coordinador de la Unidad de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva  
del Servicio de Urología del Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba 

Introducción

En 2004, la 2.ª conferencia de consenso sobre la impotencia del National Institute 
of Health (NIH) define la disfunción eréctil (DE) como “la incapacidad permanente 
o persistente para iniciar o mantener una erección suficiente como para permitir o 
mantener una relación sexual satisfactoria”.

Aunque la DE es un trastorno benigno, afecta a la salud física y psicosocial y tiene 
una repercusión importante en la calidad de vida (CdV) de quienes la sufren, así 
como de sus parejas y familias(1).

Los primeros estudios poblacionales publicados sobre la DE datan de principios de 
los 90 y conservan aún su vigencia. Todos reflejan la influencia que la edad tiene 
sobre la prevalencia de esta patología, así como su estrecha relación con las enfer-
medades cardiovasculares. 

Dependiendo de la definición utilizada y del diseño del estudio, la prevalencia varía 
entre el 10 y el 52%, en particular en hombres de entre 40 y 70 años, con una 
incidencia en occidente de 25-30 casos nuevos por cada 1.000 habitantes y año.

Desde el punto de vista metodológico, la definición y la cuantificación de la DE 
varían de un estudio a otro, aunque todas las definiciones se basan en los co-
mentarios de los pacientes, que normalmente se autoevalúan con cuestionarios o 
escalas de puntuación en las que hay diferencias evidentes. Sin embargo, las tasas 
de prevalencia y la asociación con determinados factores de riesgo son similares.

Otro problema son las interacciones bidireccionales que existen entre las variables. 
Cuando solo se realizan estudios transversales puede ser difícil o imposible separar 
factores de riesgo de otros que coexisten y averiguar cuál es la secuencia o direc-
ción de las relaciones causa-efecto que mantienen entre sí.
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El Massachussets Male Aging Study (MMAS)(2), realizado entre 1987 y 1989 en 
Estados Unidos sobre entrevistas a 1.290 varones de entre 40 y 70 años, mostraba 
una prevalencia, en cualquier grado de la DE, del 52%: leve el 17%, moderada el 
25% y grave el 10%. 

En este estudio, los factores de predicción de DE fueron: diabetes melllitus, hiper-
tensión arterial, cardiopatías y depresión. Sorprendentemente, el tabaquismo no 
tuvo factor predictivo, así como tampoco la cantidad de alcohol consumido.

En el estudio con una muestra más importante realizado en EE.UU., el Health Pro-
fessionals Follow-up Study(3, 4), realizado en 31.742 profesionales sanos de entre 
53 y 90 años, la prevalencia de la DE estandarizada por edades fue del 33%. El 
sedentarismo, el sobrepeso y el tabaquismo tienen un papel predictivo importante 
en la aparición de la DE.

Un estudio interesante por la amplitud de la población incluida, así como por la 
diversidad geográfica y cultural, el Global Survey of Sexual Attitudes and Behaviors 
(GSSAB)(5), incluía una encuesta detallada sobre la conducta sexual en 27.500 varo-
nes y mujeres de entre 40 y 80 años de 29 países. 

Las tasas de prevalencia fueron similares a las observadas en otros estudios epi-
demiológicos a gran escala, aunque muchos de los encuestados no sabían que 
tenían un problema sexual y esto quizás fue un sesgo negativo. La prevalencia de 
la DE fue mayor en los encuestados del oriente asiático y los factores predictivos 
más comunes fueron las enfermedades cardiovasculares (hipertensión, diabetes 
mellitus y vasculopatía periférica). 

En el MALES II (The multinacional men´s attitudes to life events and sexuality study 
phase II)(6, 7), donde los participantes no fueron informados de la finalidad del 
estudio, las tasas de prevalencia de la DE fueron mayores en EE.UU. y menores en 
España y otros países latinoamericanos.

La prevalencia estaba relacionada, como en otros estudios previos, con las enfer-
medades cardiovasculares.

Este estudio es importante porque evaluó a los varones que solicitaron ayuda pro-
fesional, la eficacia del tratamiento y la participación de las parejas.

En el estudio EDEM (Epidemiología de la Disfunción Eréctil Masculina)(8), realizado 
en España, se investigó la prevalencia de la DE en una muestra de 2.480 varones. 
En este estudio, basándonos en el International Index of Erectile Function (IIEF), se 
demuestra que en España el 12,1% de los varones de entre 25 y 70 años presenta 
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algún grado de DE (16% mínima, 2% moderada y 1% severa). Esta prevalencia 
aumenta con la edad (8,6% en varones de 25 a 39 años, 13,7% de 40 a 49 años, 
24,5% entre 50 y 59 años y 49% en sujetos de 60 a 70 años), afectando a entre 1,5 
y 2 millones de varones españoles.

Por último, un estudio epidemiológico recientemente publicado por la Asociación 
para la Investigación en Disfunciones Sexuales en Atención Primaria (AIDS-P), reali-
zado en 3.600 hombres de entre 18 y 95 años que acudían a consultas de Atención 
Primaria por cualquier otro motivo, en 720 Centros de Salud de toda España, cen-
trado en la detección de disfunciones sexuales, refleja unas tasas de prevalencia 
global del 42%, siendo esta la alteración sexual más frecuente.

Datos epidemiológicos

De los datos de los estudios epidemiológicos publicados podemos concluir que:

� La DE es más prevalente en varones mayores, afectando a más del 50% 
de individuos mayores de 60 años, aumentando su frecuencia e inten-
sidad a partir de esa edad.

� Es en esa edad cuando menos preocupa a los pacientes afectados, lo 
que les lleva a consultar menos con su médico.

� Existe una clara relación con determinados factores de riesgo, como las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, el síndrome meta-
bólico, la depresión o los síntomas del tracto urinario inferior derivados 
de la hipertrofia prostática.

� Los hábitos de vida, como la obesidad, el tabaquismo o la falta de ejer-
cicio, influyen negativamente, obteniendo una mejoría significativa de la 
función eréctil y los marcadores de enfermedad cardiovascular cuando 
se modifican.

Bibliografía
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Valoración clínica y diagnóstico de la 
disfunción eréctil

Dr. Natalio Cruz Navarro
Especialista en Urología. Jefe de la Unidad de Andrología del Servicio de Urología del Hospital Universitario 
Virgen del Rocío, Sevilla. Secretario General de la Sociedad Europea de Medicina Sexual

Introducción 
La Conferencia de Consenso del National Institute of Health (NIH) de los EE.UU. de-
finió en 1993 la disfunción eréctil (DE)(1). Esta definición se modificó en 2004, en la 
2.ª Consulta Internacional sobre disfunciones sexuales(2): “Incapacidad persistente 
o recidivante del varón para obtener o mantener una erección del pene suficiente 
para permitir una actividad sexual”. Para establecer el diagnóstico, se acepta que 
la alteración debe persistir durante al menos 3 meses, si bien, en algunos casos, 
como después de un traumatismo o una intervención quirúrgica (prostatectomía 
radical), el diagnóstico puede hacerse antes. Para confirmar el diagnóstico de DE 
puede recurrirse a mediciones objetivas, pero estas no pueden sustituir a los datos 
aportados por el paciente en la historia clínica.

La DE se puede comportar como un síntoma centinela de otras enfermedades 
subyacentes importantes, como la diabetes, la hipertensión y la arterioesclerosis. 
Además, su padecimiento repercute negativamente en la calidad de vida tanto del 
sujeto que la sufre como de su pareja(3). 

En 1999 se desarrolló en París la 1.ª Consulta Internacional sobre Disfunción Eréc-
til patrocinada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), con una amplia 
participación de expertos procedentes de 29 países. Su objetivo fue desarrollar 
recomendaciones sobre el diagnóstico y tratamiento de la DE. En esta 1.ª Consulta 
Internacional se definió la clasificación de las pruebas diagnósticas para la DE en: 
muy recomendadas, recomendadas, opcionales y especializadas(4):

�	Pruebas muy recomendadas: deben realizarse en todos los pacientes. 
Se incluyen:

–	Historia clínica completa.

–	Exploración física.
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�	Pruebas recomendadas: deben realizarse en la mayoría de los pacientes 
y nos referiremos a ellas en el apartado de determinaciones analíticas 
básicas.

�	Pruebas opcionales: son determinaciones analíticas recomendadas en 
determinados grupos de pacientes y su uso depende del criterio médico. 
Se consideraron también dentro de este grupo la valoración psicosocial 
y la psiquiátrica.

�	Pruebas especializadas: tienen valor en determinados pacientes y deben 
ser aplicadas únicamente por especialistas. 

Es muy importante realizar una evaluación básica del paciente con DE, incluyendo 
una historia clínica completa, examen físico y analítica. Posteriormente, se estable-
cerán con el paciente sus motivaciones y expectativas con respecto al diagnóstico 
y tratamiento, y se le informará de las diferentes opciones existentes, con sus 
ventajas e inconvenientes.

Historia clínica

La evaluación diagnóstica de un paciente con DE debe llevarse a cabo bajo un 
enfoque multidisciplinario, siempre bajo la coordinación del urólogo y andrólo-
go. Debe ser individualizada, de forma que la edad, motivación y expectativas 
del paciente condicionarán la realización de diferentes pruebas diagnósticas. Es 
aconsejable que la pareja sexual del paciente esté presente si es posible. La 
historia clínica es el método diagnóstico más importante que nos orientará pos-
teriormente acerca de la realización de pruebas diagnósticas, y debe incluir: Índice 
Internacional de la Función Eréctil (IIEF), historia sexual, historia médica e historia 
psicosexual.

Índice Internacional de la Función Eréctil (IIEF)

Tras las recomendaciones en 1993 del panel de expertos del NIH de EE.UU. y del 1.er 
Consejo Asesor de París de 1999, se desarrollaron y validaron cuestionarios especí-
ficos como herramientas para el diagnóstico de la DE. Los cuestionarios específicos, 
como el IIEF(5, 6) y el SHIM (Índice de Salud Sexual para el Varón), han sido los de 
mayor utilidad y difusión. El IIEF es un cuestionario simple y rápido de administrar, 
con buena sensibilidad y especificidad, traducido y validado en diversos idiomas, 
entre ellos el castellano. Consta de 15 preguntas, que evalúan cinco campos relati-
vos a la función sexual del varón: función eréctil, función orgásmica, deseo sexual, 



Valoración clínica y diagnóstico de la disfunción eréctil 15

satisfacción del acto sexual y satisfacción global. Se ha demostrado que el campo 
de la función eréctil, que incluye seis preguntas (puntuación máxima 30), propor-
ciona una medida fiable para clasificar la intensidad de la DE como leve, moderada 
o severa. Este cuestionario se suele reservar para la estandarización diagnóstica 
en estudios epidemiológicos, para graduar la gravedad de la DE y para cuantificar 
el impacto de los distintos tratamientos para la DE. Aunque no se considera im-
prescindible, sí que se aconseja su uso para la determinación de la severidad y el 
seguimiento del paciente.

A partir de él, y con el fin de proporcionar un instrumento diagnóstico más ágil de 
DE, se ha elaborado un test abreviado, el SHIM(7). Consta de cinco de las 15 pregun-
tas del IIEF (las números 4, 5, 7, 12 y 15) y mantiene igualmente una sensibilidad y 
especificidad elevadas. También está traducido y validado al castellano, conside-
rándose que los sujetos con una puntuación total igual o inferior a 21 padecen DE. 
Su principal utilidad es como test de screening en sujetos con factores de riesgo 
para padecer DE.

Historia sexual

En este apartado es importante determinar si el paciente presenta un déficit en la 
erección o si se trata de otro problema de la esfera sexual, ya sea de eyaculación, 
deseo sexual u orgasmo. Deben evaluarse el tipo de relaciones sexuales, la fre-
cuencia, la existencia de pareja (estable, ocasional, ausencia) y la relación afectiva 
con dicha pareja. Es importante investigar acerca del estado del deseo sexual. En 
algunas ocasiones, su disminución puede orientar sobre la presencia de enferme-
dades endocrinas o conflictos psicosociales. En ocasiones su descenso puede ser 
previo a la disfunción eréctil, pero muchas veces es secundario. Debe investigarse 
también la calidad del orgasmo y la eyaculación (precoz, normal, retardada, ausen-
te). Es importante evaluar cuándo y cómo comenzó la disfunción, si existieron cir-
cunstancias acompañantes y la evolución posterior. Se debe preguntar al paciente 
acerca de la calidad de la erección en términos de máxima rigidez, capacidad de 
mantener la erección y presencia o ausencia de erecciones en situaciones es-
peciales: matutinas, nocturnas, con masturbación, con otras parejas, visualizando 
películas eróticas. La presencia de erecciones de buena rigidez en estas situaciones 
puede orientar hacia un origen psicógeno de la DE. También es interesante investi-
gar el tiempo hasta conseguir la máxima rigidez, ya que tiempos alargados pueden 
orientar hacia una DE de origen arteriogénico. Otro parámetro que es necesario 
evaluar es la capacidad del paciente para mantener la rigidez sin estimulación y la 
capacidad de mantener la rigidez peneana por la mañana y, sobre todo, en las re-
laciones con coito. En algunos pacientes, la incapacidad para mantener la erección 
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sugiere fracaso del mecanismo córporo-veno-oclusivo. Se debe investigar además 
la existencia o no de dolor o incurvación del pene en rigidez, ya que nos orientará 
acerca de la presencia de enfermedad de La Peyronie o incurvacion congénita, e 
investigar en estos casos si la dificultad para la penetración se debe a la incurva-
ción o al descenso de rigidez.

La historia sexual es la parte más importante de la evaluación diagnóstica y debería 
incluir el IIEF, la duración de la disfunción eréctil, el nivel del deseo sexual y una 
entrevista completa sobre la calidad, duración y mantenimiento de la erección(8, 9). 
Las principales preguntas que se plantean al paciente en este apartado se resumen 
en la tabla 1.

Tabla 1. �Preguntas fundamentales en la historia sexual

1.	 Tiempo de evolución: ¿Desde cuándo tiene ese problema?: meses, años, 
etc.

2.	Forma de comienzo: ¿Cómo se inició? ¿De forma insidiosa, progresiva o 
de manera brusca?

3.	Modo de evolución: ¿Ha evolucionado de manera progresiva a peor, o 
intermitentemente, con periodos buenos y malos?

4.	¿Actualmente, la calidad de la erección le permite el coito con su pareja? 

5.	 Calidad de la erección en otras situaciones: ¿Tiene erecciones nocturnas, 
matinales, con masturbación, con imágenes eróticas, con otra pareja, etc.? 

6.	¿El deseo sexual es normal, está disminuido o ausente? 

7.	 ¿Cómo es la eyaculación: normal, precoz, retardada o aneyaculación? 

8.	¿Cuáles son las expectativas del paciente y de su pareja? ¿Está dispuesta 
a colaborar la pareja? ¿Es aceptablemente buena la relación de pareja? 
¿Qué conocimientos tienen sobre la función sexual?

9.	 ¿Tiene su pareja alteraciones de la función sexual (deseo sexual 
hipoactivo, trastorno orgásmico, dispareunia, etc.)?

Historia médica

En este apartado, la entrevista médica debe dirigirse a la búsqueda de antece-
dentes médicos y quirúrgicos que puedan estar relacionados con la presencia 
de DE. Porcentualmente hablando se establece que las causas orgánicas de la 
DE son las responsables de aproximadamente el 70% de los casos, las causas 



Valoración clínica y diagnóstico de la disfunción eréctil 17

psicógenas del 10% y las causas de tipo mixto del 20% restante. Dentro de las 
DE de causa orgánica, las causas vasculares suponen entre el 60 y el 80% de los 
casos, las neurológicas son el 10-20% y las hormonales entre el 5 y el 10%. Para 
la realización de una completa historia médica deben investigarse los siguientes 
antecedentes(8, 9):

�	Factores de riesgo vascular:

–	Hipertensión arterial.

–	Diabetes mellitus.

–	Tabaquismo.

–	Dislipemias.

–	Arterioesclerosis.

�	Enfermedades neurológicas:

–	Sistema nervioso central: accidente cerebrovascular, síndrome de ap-
nea del sueño, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, 
tumor cerebral.

–	Patología medular: esclerosis múltiple, espina bífida, paraplejia, tumo-
res, traumatismos, hernias discales, infarto medular, tabes dorsal, en-
fermedades degenerativas, yatrogenia.

–	Polineuritis: alcohólica, diabética, secuelas posquirúrgicas, etc.

�	Endocrinopatías:

–	Diabetes insulino-dependiente.

–	Diabetes no insulino-dependiente.

–	Hipogonadismos: hipogonadotróficos, hipergonadotróficos.

–	Hiperprolactinemia: yatrogénica por fármacos, tumor hipofisario.

–	Exceso de estrógenos: exógeno, yatrógeno, pacientes hepatópatas, 
tumores productores de estradiol o de gonadotropina coriónica huma-
na (HCG).

–	Disfunciones tiroideas: hipotiroidismo, hipertiroidismo.
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–	 21es suprarrenales: síndrome y enfermedad de Cushing, insuficiencia 
suprarrenal.

–	Hiponutriciones severas.

�	Enfermedades metabólicas:

–	Hipercolesterolemia.

–	Hipertrigliceridemia.

–	Obesidad.

�	 Insuficiencia renal crónica en periodo de diálisis: la DE se presenta en la 
mitad de los pacientes que requieren diálisis. Se produce fundamental-
mente por alteraciones endocrinas relacionadas con el aumento de pro-
lactina y descenso de testosterona total, polineuropatía, arterioesclerosis, 
efectos adversos de la medicación y efectos psicológicos de la diálisis.

�	 Insuficiencia hepática: cirrosis, esteatosis hepática.

�	Enfermedades del pene:

–	Radioterapia pelviana/peneana.

–	Enfermedad de La Peyronie o fibrosis plástica de los cuerpos caver-
nosos.

–	Incurvación congénita de pene.

–	Cirugía peneana/uretral.

�	Traumatismos del pene de cualquier etiología: se puede acompañar de 
fractura de los cuerpos cavernosos.

�	Enfermedades testiculares:

–	Criptorquidia.

–	Anorquia.

–	Atrofia testicular.

–	Cirugía testicular.

–	Traumatismos.
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�	Traumatismos pelvianos y perineales: fracturas de pelvis, rotura de uretra 
posterior.

�	Causas medicamentosas: alrededor del 25% de los casos de DE se han 
asociado al uso de fármacos (tabla 2). Sin embargo, estas asociaciones 
no son más que evidencias de grado C, nivel IV, lo que significa ausencia 
de estudios clínicos de buena calidad.

Tabla 2. �Principales causas medicamentosas de disfunción eréctil

FÁRMACOS CON ACCIÓN HORMONAL 

	 Disminuyen o inhiben la acción de la testosterona: antiandrógenos, 
estrógenos, anabolizantes, esteroides, espironolactona, ketoconazol, 
digoxina, clofibrato, cimetidina.

	 Aumentan los niveles de prolactina: cimetidina, metoclopramida, 
fenotiazinas, opiáceos, endorfinas, haloperidol, antidepresivos tricíclicos, 
metildopa.

FÁRMACOS PSICOTRÓPICOS 

	 Antipsicóticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas, 
butirofenonas.

	 Antidepresivos: tricíclicos, tetracíclicos, inhibidores de la 
monoaminooxidasa (IMAO), inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS). 

	 Ansiolíticos: benzodiazepinas.

FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS 

	 Simpaticolíticos: clonidina, metildopa, reserpina, guanetidina.

	 Bloqueantes beta-adrenérgicos: propranolol, pindolol, atenolol, 
metoprolol. 

	 Diuréticos: espironolactona, tiazídicos.

�	 Intervenciones quirúrgicas o causas yatrógenas:

–	Orquiectomía bilateral: provoca hipogonadismo hipergonadotropo y 
requiere androgenoterapia.

–	Cirugías sobre el pene: amputación por neoplasia, plicatura de caver-
nosos con/sin resección de albugínea e injerto, tratamiento del pria-
pismo mediante fístula caverno-esponjosa, implante de prótesis, etc.
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–	Cirugías urológicas abiertas: prostatectomía y cistoprostatectomía ra-
dical, corrección de incurvación peneana con/sin hipospadias, uretro-
plastias, adenomectomía, trasplante renal, linfadenectomía retroperito-
neal por cáncer de testículo con afectación ganglionar.

–	Cirugías urológicas endoscópicas: esfinterotomía endoscópica, resec-
ción transuretral (RTU) de próstata.

–	Cirugías vasculares: by-pass aorto-bifemoral.

–	Cirugías digestivas: amputación abdominoperineal, proctocolectomía.

–	Neurocirugía: simpatectomía lumbar, laminectomía y resección de tu-
mor medular, cirugía de la hipófisis.

Historia psicosocial

Esta parte de la historia clínica debe investigar problemas de índole psicológica que 
puedan afectar a la erección de forma primaria o secundaria(8, 9).

Con una adecuada historia clínica, en la mayoría de las ocasiones se puede valorar 
la etiología de la disfunción eréctil, diferenciando entre psicógena y orgánica.

Exploración física

La 1.ª Consulta Internacional sobre Disfunción Eréctil de la OMS definió la explo-
ración física como prueba muy recomendada, debiéndose valorar los siguientes 
aspectos:

�	Pene: morfología, elasticidad, elongabilidad, presencia de placas de fi-
brosis.

�	Testículos: consistencia, situación y volumen.

�	Próstata: tacto rectal.

�	Caracteres sexuales, grado de androgenización, ginecomastia, peso, talla 
y estigmas de endocrinopatías.

�	Exploración vascular: toma de la tensión arterial, frecuencia cardiaca, pal-
pación de pulsos periféricos (carotídeo, femoral, poplíteo, tibial y pedio), 
presencia de soplos vasculares periféricos (abdominales, femorales, etc.).
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�	Exploración neurológica: reflejo anal superficial (se realiza rozando la piel 
perianal y notando la contracción del esfínter anal externo) y el reflejo 
bulbocavernoso (se introduce un dedo en el ano notando su contractura 
al pellizcar el glande); su normalidad indica la integridad de las raíces 
nerviosas sacras.

Determinaciones analíticas

Con los resultados analíticos detectamos patologías asociadas que son causa de 
DE, tales como diabetes, dislipemias, hipogonadismos. Los resultados del análisis 
de sangre pueden hacer necesarias investigaciones adicionales posteriores por par-
te de otros especialistas o tratamientos específicos, como la corrección de déficits 
hormonales en los hipogonadismos.

El antígeno específico prostático (PSA) puede ser solicitado en pacientes mayores 
de 50 años, si bien su determinación en pacientes asintomáticos y que no refieren 
antecedentes familiares de cáncer de próstata puede resultar controvertida. 

Las determinaciones analíticas más frecuentemente solicitadas son:

�	Glucemia basal.

�	Perfil lipídico.

�	Determinación de testosterona libre calculada (preferiblemente) o total, 
en varones mayores de 50 años o en varones más jóvenes, en pre-
sencia de síntomas o signos de hipogonadismo (disminución del deseo 
sexual, del volumen testicular bilateral y de los caracteres sexuales 
secundarios).

�	Otras determinaciones son opcionales, debiendo individualizarse su so-
licitud: hemograma, función renal y función hepática, hormona luteini-
zante (LH) (solo si la testosterona está disminuida), prolactina(10) (si la 
testosterona está disminuida y/o hay disminución del deseo sexual), 
hormona estimulante de la tiroides (TSH) y tiroxina (T4) libre (ante la 
sospecha de patología tiroidea), cortisol plasmático y/o libre en orina de 
24 horas (si se añaden manifestaciones de disfunción suprarrenal).

Con todo lo realizado anteriormente (historia clínica, exploración física y determi-
naciones analíticas básicas) se puede determinar en la mayoría de las ocasiones 
la causa más probable de DE. Si no fuera así o el paciente solicitara llegar al diag-
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nóstico etiopatogénico último, se remitirá al nivel especializado para completar el 
estudio diagnóstico.

Pruebas diagnósticas especializadas

La OMS estableció en la 1.ª Consulta Internacional sobre Disfunción Eréctil que las 
pruebas especializadas tienen valor en determinados pacientes y deben ser apli-
cadas únicamente por médicos especialistas(4). Las pruebas especializadas están 
indicadas en:

�	Aquellos casos en los que quiera diferenciarse entre naturaleza psi-
cógena y orgánica del problema, fundamentalmente en pacientes con 
etiología supuestamente psicógena que pueden beneficiarse de un tra-
tamiento etiológico, como la psicoterapia. 

�	En pacientes jóvenes con historia de traumatismo pélvico que pueden 
ser tratados con cirugía vascular mediante revascularización microqui-
rúrgica. 

�	Por razones médico-legales para realizar esta metodología diagnóstica 
especializada. 

�	Por deseos del propio paciente que desee conocer el origen de su DE(3). 

Es importante realizar pruebas de objetivación de la erección espontánea que 
permitirán un diagnóstico diferencial entre naturaleza psicógena y orgánica del 
proceso. También es importante realizar en pacientes seleccionados determinadas 
pruebas que nos permitan conocer la etiopatogenia de la DE, fundamentalmente 
estudios vasculares y neurológicos.

Pruebas de objetivación de la erección espontánea

Están indicadas en aquellos casos en los que se quiera diferenciar entre naturaleza 
psicógena y orgánica del proceso. También pueden existir razones médico-legales 
para realizar esta metodología diagnóstica.

Registro de rigidez y tumescencia peneana nocturna 

Se trata de registrar las erecciones que tienen lugar durante el sueño y que parecen 
cumplir una función de oxigenación del músculo liso peneano. Estas erecciones 
tienen un patrón en cuanto a número, duración y rigidez considerado como normal, 
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que no se alcanza cuando existen alteraciones de la función eréctil(11, 12). El regis-
tro se ha de efectuar preferentemente durante tres noches. El instrumento mejor 
diseñado a tal fin está formado por una unidad de almacenamiento ambulatorio de 
datos y de un ordenador que permite su procesamiento e impresión. Se acopla có-
modamente a la pierna y posee dos anillos transductores que se adaptan a la base 
y extremo del pene, y que se distienden con las variaciones del tamaño y rigidez 
del pene. Permite medir los cambios de la circunferencia peneana en centímetros y 
la rigidez expresada en porcentajes, así como el número y la duración de eventos 
por noche. Cuando se demuestra la presencia de una erección de al menos un 
60% de rigidez registrado en el extremo distal del pene, durante 10 minutos o más, 
debe ser considerado como indicativo de normalidad. Se debe tener en cuenta la 
edad del sujeto.

Otros instrumentos, como los erectiómetros, consisten en tiras de material textil con 
un pasador que les confiere diferente resistencia a la tracción. El deslizamiento de 
la tela, debidamente calibrada, a través del pasador nos determina el incremento de 
la circunferencia del pene y, según qué pasador, la fuerza que ha ejercido el pene 
en su expansión. Otros dispositivos tienen similar fundamento, pero con unas tiras 
plásticas que se rompen según la tracción(13).

Test de estimulación visual

Se basa en la erección que produce la visión de películas eróticas en la mayor 
parte de los hombres. La visualización de la erección puede ser directa, desde una 
cabina estratégicamente situada o bien mediante instrumentos que registran esta 
erección(3, 8, 9). Generalmente, se conecta el dispositivo que registra estos datos al 
paciente y se proyectan películas eróticas, registrando la presencia o ausencia de 
tumescencia y rigidez. Ante la presencia de erecciones se descarta organicidad. Una 
respuesta negativa no nos descarta el origen psicológico ni el orgánico. Con el mismo 
fin y limitaciones, se pueden utilizar los dispositivos descritos anteriormente. El rigidó-
metro de inflexión digital, otro instrumento que se puede utilizar, mide la rigidez axial 
del pene, a diferencia de los anteriores, que cuantifican la rigidez radial del mismo(14).

Test para valorar el componente vascular y el músculo liso peneano

Están indicados en aquellos pacientes a los que pueda ofrecerse una terapia de 
tipo etiológico, como puede ser la revascularización peneana (pacientes jóvenes 
que han sufrido un traumatismo vascular con afectación de la erección), cuando 
se desee conocer la naturaleza del proceso (por ejemplo: sujetos cuya historia 
no nos permite establecer una hipótesis etiopatogénica), o pacientes en los que 
recaen exigencias legales(15). Valoran la capacidad vascular y estructural del pene 
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para relajar el músculo liso, lo que permitirá el hiperaflujo y atrapamiento de sangre 
en el interior de los cuerpos cavernosos o, lo que es lo mismo, la rigidez peneana.

Test de inyección intracavernosa de drogas vasoactivas

Suele realizarse mediante la inyección intracavernosa (IIC) de prostaglandina E1 
(PGE1), a una dosis de 10 a 20 microgramos, valorando la respuesta a los 10, 20 y 
30 minutos(3, 8, 9, 16, 17). La dosis de 20 microgramos de PGE1 es la utilizada habi-
tualmente, excepto en pacientes jóvenes o con sospecha de etiología neurológica 
o psicológica, en los que es preferible inyectar 10 microgramos. Un test positivo 
se define como una respuesta eréctil con buena rigidez, que se produce en los 
10 minutos posteriores a la IIC y que dura más de 30 minutos. Esta respuesta po-
sitiva indica únicamente que el músculo liso de los cuerpos cavernosos se relaja 
adecuadamente y orienta hacia una etiología neurológica, hormonal, psíquica o 
arterial leve. En pacientes con insuficiencia arterial leve puede existir una respuesta 
positiva a la IIC si el mecanismo veno-oclusivo se encuentra indemne. Por otra 
parte, el miedo a la inyección en el pene puede producir una respuesta simpática 
que inhiba la relajación del músculo liso y no se produzca erección, dando lugar a 
un falso negativo.

La principal ventaja del test de inyección intracavernosa es la objetividad en la va-
loración de los resultados. En cualquier caso, además del rendimiento diagnóstico, 
el test de inyección intracavernosa de drogas vasoactivas nos permite evaluar la 
efectividad de un posible tratamiento farmacológico. En casos muy severos, en la 
realización del test de inyección intracavernosa puede inyectarse una asociación de 
drogas vasoactivas (papaverina + fentolamina + prostaglandina E1), que producen 
una relajación más completa del músculo liso(18).

Es un test sencillo de realizar y que permite una primera diferenciación entre las DE 
de origen orgánico y las de origen psicógeno. En caso de respuesta negativa, se 
considera que puede existir una causa vascular en forma de insuficiencia arterial 
o córporo-veno-oclusiva. De la misma forma, la respuesta positiva orienta hacia 
una normalidad vascular, aunque sin excluir totalmente la existencia de alteración 
arterial peneana. Por este motivo, en pacientes jóvenes con antecedentes de trau-
matismo, puede ser conveniente realizar un estudio vascular completo.

Ecografía doppler dinámica

Cuando está indicada la evaluación vascular, la prueba diagnóstica más informativa 
es la inyección intracavernosa de PGE1 con ecografía doppler color(3, 9, 19). Esto 
puede ser todo lo necesario para definir y determinar la gravedad. Esta exploración 
debe ser utilizada antes de considerar otras pruebas, porque es el método menos 
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invasivo para evaluar la DE de origen vascular. Los parámetros utilizados para la 
evaluación vascular son los diámetros de las arterias cavernosas, la velocidad arte-
rial sistólica máxima o pico, la velocidad arterial del final de la diástole, el tiempo de 
elevación sistólica, el tiempo de aceleración de las arterias cavernosas y el índice 
de resistencia vascular. La velocidad sistólica pico inferior a 25 cm/s después de la 
inyección intracavernosa y la estimulación sexual tiene una sensibilidad del 100% 
y una especificidad del 95% para seleccionar pacientes con arteriografía peneana 
anormal, porque refleja una insuficiencia grave de las arterias cavernosas. Una 
velocidad sistólica pico constantemente mayor de 35 cm/s se asocia con una arte-
riografía normal y define un flujo de entrada normal en las arterias cavernosas. La 
ecografía doppler color evalúa también el fracaso veno-oclusivo y debe realizarse 
antes de la cavernosografía y cavernosometría. Si el resultado del estudio ecográ-
fico es normal, no hay necesidad de continuar el examen vascular. Si es anormal, 
se debe realizar una arteriografía y cavernosografía/cavernosometría de infusión 
dinámica únicamente a los pacientes que se considere potencialmente tributarios 
de cirugía vascular reconstructiva(20, 21).

Cavernosometría dinámica

Es el mejor procedimiento para evaluar el componente veno-oclusivo de los cuer-
pos cavernosos(22, 23). Se trata de un procedimiento invasivo, que consiste en la in-
yección intracavernosa de una asociación de fármacos vasoactivos hasta conseguir 
la relajación completa del músculo liso cavernoso. Siguiendo a Goldstein(24), existe 
normalidad del mecanismo córporo-veno-oclusivo cuando el flujo necesario para 
mantener presiones intracavernosas de 60, 90, 120 y 150 mmHg es inferior a 5 ml/
minuto y cuando la caída de presión intracavernosa en 30 segundos desde 150 
mmHg es inferior a 45 mmHg.

Además, la cavernosometría dinámica permite realizar un estudio del componente 
arterial mediante la determinación de la presión de oclusión de las arterias caver-
nosas. Al finalizar la cavernosometría, puede realizarse una cavernosografía para 
demostrar los puntos de escape venoso de los cuerpos cavernosos. La caverno-
sometría dinámica es una prueba invasiva, que requiere un aparataje específico y 
debe reservarse para casos muy concretos(25).

Arteriografía de pudenda interna

La realización de una arteriografía selectiva de pudenda interna debe reservarse 
a varones jóvenes, con sospecha de patología arterial traumática, no arterioescle-
rótica, tributarios de cirugía reconstructiva vascular(3, 26). La arteriografía se efectúa 
(ante la sospecha de lesión vascular en eco-doppler) inyectando contraste a través 
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de ambas arterias hipogástricas cateterizadas hasta visualizar selectivamente las 
arterias pudendas con sus ramas cavernosas y dorsales peneanas.

Evaluaciones históricas y experimentales

No recomendadas:

�	 Índice de presión peno-braquial.

�	Pletismografía peneana o registro del volumen de pulso peneano. 

�	Espectrofotometría infrarroja. 

�	Penografía radioisotópica. 

�	Angiografía por resonancia magnética. 

�	Contenido de músculo liso de los cuerpos cavernosos (biopsia de cuerpo 
cavernoso).

Test para valorar el componente neurológico

Evaluación de los centros periféricos, medulares y supraespinales, y las vías somá-
ticas y autónomas asociadas con la erección y excitación sexual. Sin embargo, los 
resultados de la evaluación neurológica muy pocas veces indican la modificación 
del tratamiento del problema.

�	Biotensiometría peneana.

�	Potenciales evocados somatosensoriales.

�	Potenciales evocados sacros.

�	Velocidad de conducción del nervio dorsal.

�	Sensibilidad térmica peneana.

�	Electromiografía cavernosa (EMG-CC). 

Las exploraciones complementarias utilizadas para el diagnóstico de la DE se de-
ben solicitar en definitiva con arreglo a un uso racional y de forma secuencial, 
teniendo en cuenta las alternativas terapéuticas disponibles, así como los deseos, 
las expectativas y las circunstancias de cada paciente(27). A modo de resumen, se 
representan en la tabla 3 las principales características diferenciales de la DE de 
origen orgánico y psicógeno.
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Introducción

En el manejo diagnóstico y terapéutico de la disfunción eréctil (DE) es muy impor-
tante considerar las expectativas, motivaciones y preferencias del paciente y de su 
pareja.

Las diferentes opciones de tratamiento deben ser explicadas adecuadamente y 
deben perseguir la satisfacción del paciente y su pareja. Debe ser una estrategia 
escalonada, de menos a más agresiva y siempre basada en criterios de eficacia y 
seguridad(1).

En la figura 1 se muestra el “Algoritmo de tratamiento en la DE” adaptado de las Gui-
delines on Male Sexual Dysfunction de la European Association of Urology (EAU)(2).

Inicialmente deben identificarse causas tratables de DE, modificar estilos de vida y 
factores que favorecen la DE y aconsejar e informar al paciente y a su pareja. Una 
fase importante es identificar las necesidades y expectativas, explicar las diferentes 
opciones de tratamiento y tomar decisiones conjuntamente (paciente-pareja-mé-
dico).

Estas diferentes opciones de tratamiento se dividen en(2):

�	1.ª línea de tratamiento: fármacos orales, ondas de choque y disposi-
tivos de vacío.

�	2.ª línea de tratamiento: inyecciones intracavernosas, alprostadilo tópi-
co e intrauretral.

�	3.ª línea de tratamiento: implante de una prótesis de pene.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento en la disfunción eréctil
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La DE se asocia a múltiples factores de riesgo que muchas veces son la princi-
pal causa de la DE. Es fundamental identificar estos factores de riesgo (diabetes 
mellitus, obesidad, síndrome metabólico, enfermedad cardiovascular, hipertensión, 
tabaco, sedentarismo, etc.)(3).

Una vez identificadas, debemos explicar y convencer al paciente de que estos fac-
tores agravan su DE y pueden desencadenar complicaciones cardiovasculares muy 
serias(3). Controlando y tratando adecuadamente estos factores de riesgo podemos 
conseguir que la DE no progrese y esto va a facilitar el tratamiento(3).

Debemos recordar que en muchos pacientes la DE es la primera manifestación de 
enfermedad cardiovascular y es un centinela o señal de alarma que debe conducir-
nos a corregir estos factores de riesgo cardiovasculares(3).

Causas tratables de disfunción eréctil  
con intención curativa

DISFUNCIÓN ERÉCTIL DE CAUSA HORMONAL

Un déficit marcado de testosterona (hipogonadismo) o un exceso de prolactina 
pueden producir DE y se aconseja su tratamiento(4).

El síndrome de déficit de testosterona (SDT), también denominado hipogonadismo 
de inicio tardío, puede ser tratado mediante la administración de testosterona. Sola-
mente debe indicarse un tratamiento sustitutivo con testosterona (TST) en pacien-
tes con manifestaciones clínicas claras de hipogonadismo y en los que además se 
detecte un déficit de testosterona en la analítica sanguínea(5).

La TST está contraindicada en varones con cáncer de próstata, cáncer de mama, 
poliglobulia, apnea del sueño severa, disfunción hepática grave y enfermedad 
cardiaca inestable(5). Antes de iniciar el TST debemos realizar: tacto rectal, antí-
geno prostático específico (PSA), hematocrito, función hepática, colesterol y tri-
glicéridos.

Los pacientes con TST deben ser controlados por un médico con experiencia en 
este tratamiento para valorar la eficacia clínica y seguridad del mismo. Se realiza un 
control clínico y un análisis de sangre a los 3, 6 y 12 meses, y posteriormente cada 
año(5).
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Un reciente metaanálisis de todos los estudios randomizados, controlados con pla-
cebo, sobre los efectos del TST indica que “no existe relación entre el tratamiento 
con testosterona y la aparición de efectos adversos cardiovasculares”(6).

DISFUNCIÓN ERÉCTIL ARTERIOGÉNICA TRAS TRAUMATISMO

En varones jóvenes con DE secundaria a un traumatismo pelviano o perineal, la 
cirugía de revascularización peneana ofrece un 60-70% de éxitos(7). En estos ca-
sos debemos confirmar el diagnóstico con una arteriografía selectiva de la arteria 
pudenda interna y un estudio eco-doppler que descarte lesión de mecanismo 
veno-oclusivo.

DISFUNCIÓN ERÉCTIL PSICOLÓGICA

En hombres con DE de causa psicógena debe recomendarse un tratamiento psico-
terápico, que puede ser solo o asociado con fármacos que mejoran la erección(8).

La terapia psicosexual requiere un seguimiento largo y tiene resultados variables(8).

Tratamientos de primera línea

En la mayoría de pacientes con DE no encontramos una causa curable, en estos 
casos debemos emplear un tratamiento sintomático, es decir, tratar directamente la 
DE. Disponemos de tres opciones de tratamiento sintomático de 1.ª línea: fármacos 
orales, ondas de choque de baja intensidad y dispositivos de vacío(2).

FÁRMACOS ORALES: INHIBIDORES DE LA PDE-5

En la actualidad disponemos de cuatro medicamentos que actúan inhibiendo la 
fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE-5) y de esta manera potencian la erección.

En la figura 2 se expone el mecanismo de acción de los iPDE-5.

La estimulación sexual produce la liberación de óxido nítrico (ON) en las termina-
ciones de los nervios cavernosos. Esta liberación de ON activa la guanilato ciclasa, 
que convierte el nucleótido trifosfato de la guanina (GTP) en guanosín monofosfato 
cíclico (GMPc). Este GMP cíclico es muy activo, y por diferentes mecanismos conduce 
a la relajación de las fibras musculares de los cuerpos cavernosos(10).
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Figura 2. �Mecanismo de acción de los iPDE-5
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Esta relajación del músculo liso de las arterias y de los espacios lacunares ocasiona 
una dilatación de las arterias de los cuerpos cavernosos con llegada de gran canti-
dad de sangre. Además, la relajación de los espacios lacunares facilita y permite el 
almacenamiento de sangre en los cuerpos cavernosos. Al relajarse y rellenarse los 
espacios lacunares van comprimiendo las venas que existen entre ellos y por de-
bajo de la túnica albugínea. Esta llegada y almacenamiento de sangre se denomina 
mecanismo corporo-veno-oclusivo y conduce a la rigidez del pene(9, 10).

De una manera natural, la PDE-5 (predomina en cuerpos cavernosos) hidroliza el 
GMPc en un metabolito mucho menos activo, el 5’GMP. Cuando inhibimos la PDE-5, el 
GMPc no se hidroliza y persiste su acción relajante del músculo liso y favorece la lle-
gada y almacenamiento de sangre, potenciando así el mantenimiento de la rigidez(9).

Como podemos ver, los iPDE-5 son potenciadores de la erección y precisan que la 
erección se inicie mediante la adecuada estimulación sexual que conlleva de la 
liberación de ON.
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Actualmente existen cuatro iPDE-5 aprobados por la Agencia Europea del Medica-
mento y por la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) 
para el tratamiento de la DE: sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo y avanafilo. Los cuatro 
son potentes y selectivos iPDE-5(11).

Sildenafilo

Fue comercializado en 1998, en comprimidos de 25, 50 y 100 mg. Se recomienda em-
pezar con 50 mg. Sildenafilo es efectivo a partir de los 30-60 minutos y su eficacia se 
mantiene hasta 12 horas(12). Se recomienda administrar “a demanda”, es decir, 1 hora 
antes del coito. Los datos farmacocinéticos de sildenafilo se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. �Resumen de los datos farmacocinéticos para los cuatro 
inhibidores de la PDE-5

Parámetro
Sildenafilo 

100 mg
Tadalafilo  

20 mg
Vardenafilo  

20 mg
Avanafilo 
200 mg

Cmáx 560 µg/l 378 µg/l 18,7 µg/l 5,2 µg/l

Tmáx (mediana) 0,8-1 h 2 h 0,9 h 0,5-0,75 h

T1/2 2,6-3,7 h 17,5 h 3,9 h 6-17 h

ABC 1.685 µg.h/l 8.066 µg.h/l 56,8 µg.h/l 11,6 µg.h/l

Unión a proteínas 96% 94% 94% 99%

Biodisponibilidad 41% NA 15% 8-10%

C
máx

: concentración máxima; T
máx

: tiempo hasta la concentración plasmática máxima; T1/2: tiempo medio de eliminación 
plasmática; ABC: área bajo la curva o curva de concentración sérica en el tiempo.

Modificada de referencia 2.

Múltiples estudios doble ciego comparados con placebo han demostrado la efica-
cia de sildenafilo frente a placebo(13). A dosis de 25, 50 y 100 mg, sildenafilo mejora 
la erección del 56, 77 y 84%, respectivamente, de los pacientes con DE. La efica-
cia de sildenafilo en diferentes subpoblaciones (hipertensos, diabéticos, lesionados 
medulares, etc.) de pacientes con DE ha quedado claramente establecida(13).

La eficacia se reduce cuando se toma sildenafilo con una comida rica en grasas, es 
decir, es más eficaz con estómago vacío.
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Los efectos adversos de sildenafilo se muestran en la tabla 2(2, 11). Como pode-
mos ver, cefalea (12,8%), rubor (10,4%), dispepsia (4,6%) y congestión nasal (1%) 
son efectos adversos comunes a los cuatro iPDE-5. En un 2% de varones que 
toman sildenafilo pueden producirse alteraciones visuales que son transitorias y 
son debidas a una leve inhibición de la PDE-6 presente en la retina. Sildenafilo está 
contraindicado en pacientes con retinitis pigmentaria. Estas alteraciones visuales 
(luminosidad excesiva, alteración para discriminar entre el color verde y azul) se han 
descrito en menos del 2% con sildenafilo y vardenafilo, pero no se hace referencia 
con tadalafilo y avanafilo(11).

El nivel de evidencia y el grado de recomendación para el uso de sildenafilo en 
hombres con DE es nivel 1, grado A(2).

Tadalafilo

Fue comercializado en 2003, es efectivo a partir de los 30 minutos, con un pico de 
eficacia a las 2 horas. Los datos farmacocinéticos de tadalafilo se exponen en la 
tabla 1(2, 11). Destaca una vida media de 17,5 horas, lo que permite que tadalafilo 
siga siendo eficaz a las 36 horas de tomarlo. Para su administración “a demanda” 
(antes de la relación sexual) está disponible en comprimidos de 10 y 20 mg, con 
un pico de eficacia a partir de las 2 horas(14). No tiene interacción con alimentos. 
También está disponible en comprimidos de 5 mg, pero en esta dosificación debe 
tomarse un comprimido diario(11).

En diferentes estudios, tadalafilo 10 y 20 mg, administrados “a demanda” ofrecen 
una mejoría de la erección del 67-81% de los casos frente a un 35% con placebo. 
Tadalafilo es eficaz en todas las subpoblaciones de varones con DE(11, 14).

Los efectos adversos de tadalafilo se presentan en la tabla 2. 

Como hemos comentado, cefalea (14,5%), rubor (4,1%), dispepsia (12,3%) y conges-
tión nasal (4,3%) son efectos adversos comunes a los cuatro iPDE-5. En el caso de 
tadalafilo puede aparecer dolor de espalda (6,5%) y dolor muscular (5,7%), posible-
mente por interacción con la PDE-11.

En 2007 se autorizó la comercialización de tadalafilo en dosis de 2,5 y 5 mg para 
su uso diario(15). La administración diaria permite mantener unos niveles adecuados 
de forma continua y poder iniciar una relación sexual de forma espontánea sin 
necesidad de programársela. Está indicado en pacientes que tienen o desean una 
relación sexual frecuente y que valoran la espontaneidad. Esta dosificación diaria 
permite una mayor espontaneidad y su eficacia es similar a la toma a demanda de 
10-20 mg(15).
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El nivel de evidencia y grado de recomendación para el uso de tadalafilo en pacien-
tes con DE es nivel 1, grado A(2).

Vardenafilo

Fue comercializado en marzo de 2003, es efectivo a partir de los 30 minutos de 
su administración y su eficacia se mantiene 5-6 horas(16). Sus efectos se reducen 
cuando se asocia a una comida rica en grasas y es más eficaz con estómago vacío.

Está disponible en comprimidos de 5, 10 y 20 mg. Los datos farmacocinéticos de 
vardenafilo se presentan en la tabla 1(2, 11).

Con vardenafilo 5, 10 y 20 mg, administrado antes de la relación sexual, se produce 
una mejoría significativa de la erección del 66, 76 y 80%, respectivamente, compa-
rándolo con placebo (30%)(16). La eficacia de vardenafilo en diferentes subpoblacio-
nes de pacientes con DE ha quedado claramente establecida(11).

En la tabla 2 se exponen los efectos adversos de vardenafilo. Observamos una ma-
yor incidencia de rubor (12%) y congestión nasal. Al igual que sildenafilo, presenta 
alteraciones de la visión en menos del 2% de los pacientes.

El nivel de evidencia y grado de recomendación para el uso de vardenafilo en pa-
cientes con DE es nivel 1, grado A(2).

Tabla 2. �Efectos adversos comunes de los cuatro inhibidores de la 
PDE-5

Efecto adverso Sildenafilo Tadalafilo Vardenafilo Avanafilo

Dolor de cabeza 12,8% 14,5% 16% 9,3%

Rubor 10,4% 4,1% 12% 3,7%

Dispepsia 4,6% 12,3% 4% Infrecuente

Congestión nasal 1,1% 4,3% 10% 1,9%

Mareo 1,2% 2,3% 2% 0,6%

Alteraciones visuales 1,9% < 2% Ninguno

Dolor de espalda 6,5% < 2%

Mialgia 5,7% < 2%

Modificada de referencia 2.
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Avanafilo

Es un iPDE-5 muy selectivo y muy potente, comercializado en 2014. Tiene una gran 
selectividad por la PDE-5, sin interactuar con otras PDE, y por esto es un fármaco con 
menos efectos secundarios(17). Se presenta en comprimidos de 50, 100 y 200 mg, 
se recomienda empezar con 100 mg y posteriormente ajustar la dosis.

En la tabla 2 se exponen los efectos adversos de los cuatro iPDE-5. Vemos que 
avanafilo es el que menos cefalea, rubor y dispepsia produce. No se acompaña de 
dolor de espalda ni alteraciones visuales.

Tiene un inicio de acción muy rápido, ya que actúa a los 15 minutos después de su 
administración(18). Su eficacia se mantiene al menos 6 horas. Los datos farmacoci-
néticos de avanafilo se exponen en la tabla 1.

En población general con DE, avanafilo presenta una mejoría significativa de la 
erección y de la capacidad de penetración con respecto a placebo(11). Avanafilo ha 
demostrado una eficacia muy significativa con respecto a placebo en diferentes 
subpoblaciones (hipertensos, diabéticos, etc.) de varones con DE(17, 18).

La administración de alimentos pude retrasar el inicio de acción. El nivel de evi-
dencia y grado de recomendación para el uso de avanafilo en pacientes con DE es 
nivel 1, grado A(2).

Hasta la fecha no se han presentado estudios doble o triple ciego multicéntricos 
comparando la eficacia o preferencia de los pacientes por sildenafilo, tadalafilo, 
vardenafilo o avanafilo. La elección inicial del iPDE-5 se debe realizar en conjunto 
entre el paciente y el médico, y depende de la frecuencia de las relaciones sexuales 
(ocasional o con regularidad) y de las preferencias del paciente y su pareja.

Inhibidores de la PDE-5: seguridad cardiovascular

Los ensayos clínicos y estudios poscomercialización realizados en los cuatro iPDE-5 
han demostrado que no se produce un incremento de infarto agudo de miocardio 
(IAM) en pacientes que toman estos fármacos(11, 13). En estudios abiertos de largo 
plazo se ha comprobado que los pacientes que toman iPDE-5 no presentan una 
mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares que los esperados en la po-
blación general(11).

Los iPDE-5 están absolutamente contraindicados en pacientes que tomen cualquier 
forma de nitrato (cafinitrina, mononitrato de isosorbida, parches de nitroglicerina) o 
donantes del ON(19).



Disfunción eréctil38

La asociación de nitratos con iPDE-5 produce una acumulación de GMPc que puede 
ocasionar una hipotensión severa. La duración de la interacción entre nitratos y 
sildenafilo, vardenafilo y avanafilo es de 24 horas. En el caso de tadalafilo la inte-
racción se mantiene durante 48 horas.

El uso de iPDE-5 está contraindicado en pacientes que(19):

�	Toman nitratos o donantes de ON.

�	Han sufrido un IAM, paro cardiaco o arritmia severa en los últimos me-
ses.

�	Hipotensión (< 90/50 mmHg) o hipertensión arterial (HTA) no controlada 
(> 170/100 mmHg).

�	Angina de pecho inestable, angina durante la relación sexual o insufi-
ciencia cardiaca congestiva clase II o más.

Si un paciente que ha tomado un iPDE-5 en las últimas 24 horas acude a urgencias 
con clínica de angina de pecho, no debemos administrar cafinitrina.

La asociación (coadministración) de iPDE-5 con fármacos para el tratamiento de 
la tensión arterial (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina –IECA–, 
beta-bloqueantes, diuréticos, bloqueantes de los canales del calcio, bloqueantes 
de los receptores de angiotensina) puede producir un leve descenso de la TA que 
habitualmente no tiene significación clínica(11).

Los iPDE-5 pueden tener interacción con doxazosina (alfa-bloqueante no selectivo) 
y se recomienda iniciar con una dosis baja y separar ambas tomas al menos 4 
horas. No se han observado interacciones de los iPDE-5 con tamsulosina(11). De 
cualquier forma, se recomienda no iniciar un tratamiento con iPDE-5 hasta que 
el tratamiento con alfa-bloqueantes se haya estabilizado, y si el paciente ya está 
tomando iPDE-5, administrar la dosis más baja de alfa-bloqueantes.

Manejo de pacientes no respondedores a IPDE-5

Los principales motivos para una falta de respuesta de los iPDE-5 son: una incorrec-
ta utilización del fármaco y la falta de eficacia del mismo(20). En el tratamiento de 
los pacientes no respondedores a iPDE-5 debemos:

�	Comprobar que el paciente no se ha comprado un producto falso.
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�	Chequear que el uso del fármaco ha sido adecuado, que se han seguido 
las instrucciones de uso y se ha esperado el tiempo adecuado(20).

Si tras realizar un uso adecuado se presenta falta de eficacia tras al menos seis 
tomas, es necesario reevaluar las opciones de tratamiento y se aconseja determinar 
testosterona en sangre. Si existe un déficit de testosterona, la eficacia de los iPDE-5 
es menor, y en estos casos se aconseja asociar TST con iPDE-5(21).

Si persiste la no respuesta a iPDE-5, debe plantearse la utilización de terapia con 
ondas de choque de baja intensidad o pasar a un tratamiento de segunda línea.

DISPOSITIVOS DE VACÍO

Son muy mal aceptados en nuestro país. Es una opción de tratamiento para pacien-
tes muy mayores, con relaciones sexuales poco frecuentes y con una morbilidad 
que contraindique la utilización de iPDE-5(22).

Segunda línea de tratamiento

Cuando los pacientes no han respondido a los iPDE-5 ni a las ondas de choque se 
debe ofrecer un tratamiento de segunda línea (alprostadilo), que es más agresivo(1, 2).

Alprostadilo puede administrarse de tres formas distintas:

�	 Inyección intracavernosa (directamente en cuerpos cavernosos).

�	Crema tópica de alprostadilo (en glande).

�	Microdispositivo intrauretral.

INYECCIÓN INTRACAVERNOSA DE ALPROSTADILO

En España, alprostadilo (prostaglandina E1) es el único fármaco para uso intraca-
vernoso (IC) aprobado por la AEMPS. En otros países existen combinaciones de fár-
macos para la IC, pero no están aprobadas ni comercializadas en nuestro país(1, 2).

Alprostadilo está comercializado en España en presentaciones de 10 y 20 mcg (mi-
crogramos). Es necesario un entrenamiento para enseñar al paciente o a su pareja 
a realizar una correcta inyección del fármaco dentro de los cuerpos cavernosos(23). 
En la figura 3 (modificada de la ficha técnica de Caverject-Pfizer Corp., New York, 
EE.UU.) se muestra un esquema de cómo se realiza la inyección IC.
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Alprostadilo actúa directamente sobre el monofosfato de adenosina cíclico (AMPc) 
y es un iniciador de la erección. Tras su inyección, la erección aparece después 
de 5 a 10 minutos y la calidad y duración de la erección depende de la dosis 
inyectada.

La eficacia de alprostadilo IC es muy alta, del 70 al 93%(1, 23). Múltiples estudios 
doble ciego, en diferentes subpoblaciones de pacientes con DE, han demostrado 
que la inyección IC produce rigidez suficiente para la relación sexual entre un 70 y 
un 93%(1).

En pacientes con DE secundaria a prostatectomía radical y en diabéticos, la eficacia 
de los fármacos orales es muy limitada. En estos casos, en los que el problema 
es que no se inicia la erección, alprostadilo (iniciador de la erección) ofrece unos 
resultados del 93% y una satisfacción del 86% de los pacientes(23).

Las complicaciones más frecuentes del tratamiento con alprostadilo IC son: dolor 
en el pene (11-50%), erecciones prolongadas (5%), priapismo (1%) y fibrosis de los 
cuerpos cavernosos (2%)(1, 23).

El dolor suele ser leve y disminuye con el uso del fármaco. La inyección IC puede 
producir pequeños hematomas dentro de los cuerpos cavernosos que pueden ori-
ginar fibrosis y en ocasiones puede producir incurvación del pene. La aparición de 
fibrosis aconseja suspender el tratamiento IC.

Figura 3. �

Cuerpo cavernoso 
(sección transversal)

Alprostadilo

Inyección de alprostadilo  
en el cuerpo cavernoso
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Los efectos adversos sistémicos de la inyección IC de alprostadilo son muy poco 
frecuentes, pudiendo producirse episodios de hipotensión cuando se utilizan dosis 
altas.

A pesar de su alta eficacia (87-93%), la terapia con inyección IC tiene una altísima 
tasa de abandonos (41-68%), sobre todo en los 3 primeros meses(1, 23).

En los pacientes en tratamiento con alprostadilo IC debe realizarse un seguimiento 
médico adecuado. Debemos repasar la técnica de inyección, la dosificación em-
pleada, la calidad y duración de la erección que se produce y la aparición de 
complicaciones(23).

En general, se empieza el entrenamiento con 10 mcg y puede subirse hasta 20 y 
30 mcg, según la rigidez obtenida y su duración. En los pacientes que nos refieren 
una rigidez que dura más de 60 minutos aconsejamos disminuir la dosis hasta 
encontrar la mínima dosis que produzca una buena rigidez. Debe realizarse un 
seguimiento médico (inicialmente cada 6 meses y posteriormente anual).

A pesar de las altas tasas de eficacia, de un 7 a un 10% de los pacientes no res-
ponden al tratamiento IC(1).

ALPROSTADILO INTRAURETRAL

Alprostadilo está disponible en forma de un microsupositorio que con un aplicador 
se coloca en el interior de la uretra(24). Posteriormente es necesario masajear el 
pene para que el fármaco pase del cuerpo esponjoso a los cuerpos cavernosos y 
aquí ponga en marcha la erección. El problema es que el paso del cuerpo espon-
joso a los cavernosos es muy limitado(1).

Se comercializa en dosis de 250, 500 y 1.000 mcg. Con las dosis de 500 y 1.000 
mcg se ha publicado un 30-65% de eficacia, con rigidez suficiente para la penetra-
ción(24). Sus resultados son muy variados y muy inconsistentes, ya que dependen 
de la cantidad de fármaco que penetra en los cuerpos cavernosos. La colocación 
de una banda constrictiva en la raíz del pene aumenta su eficacia.

Sus efectos adversos se presentan fundamentalmente a nivel del pene, como dolor 
o quemazón uretral, entre el 29 y el 41%(24). Se ha referido sangrado uretral en el 5%.

La eficacia de alprostadilo intrauretral es menor que con la inyección IC, su ventaja 
es que es menos agresivo que la inyección. Puede emplearse en pacientes que han 
tenido complicaciones con la inyección o tienen miedo a pincharse.
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ALPROSTADILO EN CREMA TÓPICA

Alprostadilo en crema para uso tópico en glande se ha autorizado y comercializado 
en España en 2015. Existen presentaciones de 200 y 300 mcg que se depositan en 
el meato uretral. Esta formulación tópica se acompaña de un fármaco potenciador 
de la absorción(25). Tiene un inicio de acción rápido (10-12 minutos). Desde el glan-
de-cuerpo esponjoso debe pasar el alprostadilo a los cuerpos cavernosos, que es 
donde se produce la erección peneana.

Alprostadilo crema ofrece una mejoría significativa de la erección (83%) y de la 
capacidad de penetración con respecto a placebo (26%)(25).

Los efectos adversos que se producen a nivel local son: dolor-quemazón en el pene 
y genitales (23%), eritema y/o edema en pene (12%) y balanitis (5%). A nivel sistémico 
tiene muy pocas complicaciones: mareos leves (1%), hipertensión (1,4%)(25).

Es una buena opción de tratamiento en pacientes diabéticos o con DE secundaria a 
prostatectomía radical que no responden a los fármacos orales, ya que alprostadilo 
es un iniciador de la erección. 

Todas las formulaciones de alprostadilo pueden asociarse con cafinitrina, nitratos y 
derivados del ON(19). Alprostadilo actúa directamente sobre el AMPc, que, por una 
vía diferente a los iPDE-5, favorece la relajación del músculo liso cavernoso y la rigi-
dez peneana. Alprostadilo es un iniciador de la erección, por eso tiene una buena 
eficacia en pacientes que son incapaces de producir nNOS, sobre todo en casos de 
neuropatía diabética o en DE secundaria a lesión de los nervios erectores en una 
cirugía pelviana radical (prostatectomía radical, cistectomía)(23).

Como hemos comentado previamente, tras explicar al paciente todas las opcio-
nes de tratamiento, se suele plantear una estrategia de menos agresiva (iPDE-5) a 
más agresiva (alprostadilo tópico y alprostadilo en inyecciones IC). Si no existe una 
respuesta adecuada a alprostadilo en inyecciones IC o el paciente tiene miedo a 
la inyección IC y sus complicaciones, se puede plantear pasar a la tercera línea de 
tratamiento(1).

Tercera línea: prótesis de pene

El implante de una prótesis de pene puede plantearse en pacientes que no respon-
den a los fármacos orales (iPDE-5) ni al tratamiento intracavernoso y en casos en 
que desean una solución definitiva a su problema(1, 2).
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Actualmente están comercializadas prótesis maleables (semirrígidas) o inflables (de 
dos y tres componentes). Las prótesis de tres componentes son las preferidas por 
los pacientes y los urólogos. Estas prótesis ofrecen una mejor flacidez y una erec-
ción más natural(26).

En la figura 4 se muestra el esquema de una prótesis de tres componentes.

Figura 4. �

En flacidez, el líquido está almacenado en un reservorio (situado a un lado de la 
vejiga) y los cilindros colocados en los cuerpos cavernosos están vacíos. Cuando el 
paciente desea tener rigidez peneana, aprieta una bomba-activador colocada entre 
ambos testículos y el líquido pasa del reservorio a los cilindros de los cuerpos caver-
nosos y se produce una adecuada rigidez peneana. Al acabar la relación sexual el 
paciente aprieta un dispositivo desactivador que permite que los cilindros queden 
vacíos (flacidez) y el líquido pase al reservorio.



Disfunción eréctil44

Las complicaciones más importantes de la prótesis de pene son: infección de la 
prótesis (2-3%), erosión o extrusión de la prótesis (2%) y fallos mecánicos (menor del 
5% a los 5 años de su colocación)(26). Cuando se produce una infección o erosión 
de la prótesis suele ser necesaria la retirada de la misma y tratamiento antibiótico. 
En determinados casos, tras la retirada de la prótesis se pueden realizar lavados 
del campo quirúrgico en diferentes soluciones antisépticas y antibióticas y colocar 
una prótesis nueva. 

En pacientes con disfunción eréctil e incurvación del pene por enfermedad de 
Peyronie, el implante de una prótesis de pene es una opción muy adecuada, ya que 
puede resolver ambas patologías(26).

Es muy importante explicar al paciente que una prótesis ofrece una buena rigidez 
del pene, pero si existen problemas de eyaculación u orgasmo no se resolverán con 
la prótesis. El 93% de los pacientes a los que se les ha implantado una prótesis de 
pene están satisfechos(1, 26).
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Introducción

Aunque los pacientes varones puedan comunicar sus dudas o dificultades sexuales 
a cualquier médico, sea cual sea su especialidad, incluso a un profesional de en-
fermería o a un farmacéutico(1), en general identifican al médico de familia (MF) y al 
urólogo como los profesionales a los que consultar tales cuestiones, y esto sucede 
también cuando la queja corresponde a un problema eréctil(2). 

Dicha actitud y la práctica clínica inducen a pensar que en el campo de la salud 
sexual del varón se deben de compartir competencias, consensuar criterios y coor-
dinar la intervención, no solo entre urólogos y MF, sino también con otros especia-
listas médicos y profesionales sanitarios, así como con los propios pacientes, a los 
cuales se ha de involucrar en la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas.

El abordaje de la disfunción eréctil (DE) supone un verdadero reto para cualquier 
médico, al confluir en su origen y evolución factores orgánicos y psicológicos. Si 
alguien no se siente seguro en asumir su tratamiento es aconsejable remitir al pa-
ciente a un experto, pero todos los médicos deben de tener en cuenta la posible 
presencia de este trastorno sexual, que tanto afecta a la calidad de vida de los 
hombres y sus parejas, y que por esta y otras razones conviene reconocer cuanto 
antes(3).

Actitud médica ante la disfunción eréctil

Detección activa

Los pacientes no suelen consultar sus problemas sexuales. En el estudio EDEM 
(Epidemiología de la Disfunción Eréctil Masculina)(4) solo el 16,5% de los hombres 
que presentaban DE consultaban motu proprio su enfermedad al médico. 
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Un estudio publicado en 2011 evidencia que a la mayoría de los pacientes (90,9%) 
les gustaría que, más que preguntar por sí mismos, fuese el médico quien lo hi-
ciese(5). En ese mismo estudio se informa de que solo el 40,5% reconoce haber 
hablado en algún momento sobre su vida sexual con su médico. 

Estos datos explican un suceso bastante habitual en clínica: que sea un comenta-
rio de la pareja lo que ponga al descubierto un problema sexual que permanecía 
oculto, y respaldan la idea de que la búsqueda activa por parte del médico resulta 
decisiva para que dichos problemas afloren. 

Grupos de riesgo

La detección activa en la DE, como en otros trastornos sexuales, se lleva a cabo 
preguntando a los pacientes, especialmente a aquellos en situación de riesgo para 
esta enfermedad (tabla 1).

Preguntas propuestas

A cualquier varón incluido en estos grupos de riesgo, del que se carece información 
respecto a su vida sexual, en el momento oportuno de la entrevista se le puede 
preguntar: Hay personas con (hipertensión, diabetes, trastornos prostáticos, etc.), 
como usted, que tienen dificultades o problemas sexuales. En ese aspecto, ¿cómo 
le van las cosas? 

Otra pregunta, alternativa a la anterior, puede ser: ¿Considera que sus relaciones 
sexuales son satisfactorias o ha tenido algún problema o dificultad sexual?

Si de estas preguntas se desprende que existe algún tipo de disfunción sexual, muy a 
menudo un trastorno eréctil, la entrevista se dirigirá a obtener respuesta a las siguien-
tes preguntas(7): ¿Cuál es el problema?, ¿desde cuándo le sucede?, ¿cuándo se mani-
fiesta?, ¿a qué cree que se debe?, ¿cómo lo vive usted?, ¿cuál es la actitud de la pareja?

Premisas para la intervención

Motivación personal y aceptación por el paciente

Para intervenir en un área tan sensible como la sexualidad, el médico ha de sentirse 
motivado para hacerlo y seguro de que tanto el paciente como su pareja están de 
acuerdo en ello. 

Valoración de las expectativas del paciente y de la pareja

Una vez decidida la intervención, es necesario comprobar que ambos miembros 
de la pareja comparten ideas similares respecto a la sexualidad como experiencia 
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común y gratificante, identificando sus expectativas sobre la terapia que se pondrá 
en marcha, es decir, qué resultados esperan alcanzar al final. 

Si la discordancia de ideas entre ellos es excesiva o las expectativas terapéuticas 
desproporcionadas, será necesario confrontarlas con la realidad y replantearse la 
intervención.      

Valoración de la propia competencia profesional

Tanto el MF como el urólogo/andrólogo son competentes para intervenir en la mayo-
ría de los casos de DE de predominio orgánico o psicógeno. Para ello es necesario, 

Tabla 1. �Situaciones en las que está especialmente indicada la 
detección activa de DE(6)

 �Hombres mayores de 50 años.
 �Menores de 50 años con dos 

o más factores de riesgo 
cardiovascular.

 �Diabéticos (especialmente si la 
evolución es mayor de 5 años), 
hipertensos, obesos.

 �Enfermedad respiratoria crónica.
 �Problemas urinarios e 

incontinencia.  
 �Patología prostática y 

prostatectomizados.
 �Antecedentes de traumatismos 

pélvicos o perineales.
 �ITS.
 �Síntomas psicológicos: insomnio, 

depresión, trastorno de pánico 
y otros trastornos de ansiedad, 
trastorno somatomorfo, anorexia 
o bulimia nerviosa, trastorno de 
personalidad.

 �Toma de fármacos (se citan los 
más utilizados): 
– �↓Testosterona: antiandrógenos, 

estrógenos, anabolizantes, 
digoxina, clofibrato, 
espironolactona, cimetidina.

– �↑Prolactina: cimetidina, 
metoclopramida, sulpiride, 
opiáceos, haloperidol, 
antidepresivos tricíclicos.

– ��Antidepresivos ISRS e IMAO, 
antipsicóticos.

– �Antihipertensivos: beta-
bloqueantes, metildopa, 
reserpina.

– �Diuréticos: espironolactona, 
tiazidas.

 �Consumo excesivo de alcohol*. 
 �Fumadores.
 �Consumo de otras sustancias de 

abuso.
*Consumo excesivo de alcohol: ≥ 40 g/día en hombres y ≥ 25 g/día en mujeres. Se calcula en UBE (unidad básica 
estándar). 1 UBE = 10 g de alcohol puro = 1 vasito o copa de vino = 1 cerveza (caña, mediana, quinto, botellín, etc.) = 
1 vermut = 1/2 consumición de destilados; 2 UBE = 1 copa de coñac = 1 ginebra = 1 whisky = 1 combinado (cubalibre, 
gin-tonic, etc.). 

ITS: infecciones de transmisión sexual; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; IMAO: inhibidores 
de la monoaminooxidasa.

Fuentes: Guía Socidrogalcohol y Guía rápida Semfyc para abordar el abuso de alcohol.
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además de poseer los suficientes conocimientos anatómicos y fisiológicos, contar con 
un mínimo de formación en sexología clínica y en psicología, dada la peculiaridad del 
trastorno y su repercusión sobre la autoestima del paciente y las relaciones de pareja. 

En cualquier caso, se han de asumir las limitaciones en la capacidad de interven-
ción que cada uno pueda tener y tratar de superarlas, bien mejorando la formación, 
bien derivando con criterio al paciente al especialista correspondiente(8), siendo el 
urólogo el de referencia más habitual para aquellos casos de DE de predominio 
orgánico que sobrepasen la capacidad de intervención del MF.

El médico de Familia puede diagnosticar e intervenir en pacientes con DE de las 
siguientes características:

�	DE de origen vascular, neurológico u hormonal, en situación clínica esta-
ble y con buen control.  

�	DE debida a fármacos (de acción hormonal, antihipertensivos, psicotrópicos…).

�	DE secundaria a factores exógenos modificables (tabaco, estrés, alcohol…).

�	Causas psicógenas, cuando la DE es de corta duración, la relación de pa-
reja es buena y el médico tiene conocimientos básicos de terapia sexual.

�	DE secundaria a patología prostática o urológica (en coordinación con 
urología).

El urólogo/andrólogo es el especialista de referencia para diagnosticar y tratar los 
siguientes tipos de DE(9):

�	Secundaria a cirugía de pelvis, de retroperitoneo y a prostatectomía.

�	Secundaria a alteraciones anatómicas o estructurales peneanas: enfer-
medad de Peyronie, fractura del pene, curvatura congénita, micropene, 
hipospadias, epispadias.

�	Trastorno eréctil primario (no provocado por enfermedad orgánica o tras-
torno psicogénico).

�	Pacientes jóvenes con antecedentes de traumatismo pélvico o perineal 
que podrían beneficiarse de cirugía vascular potencialmente curativa.

�	Por motivos médicos y legales (por ejemplo, implante de prótesis pe- 
neana).

�	 Indicada su posible participación si el paciente y su pareja lo demandan.
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La figura del sexólogo clínico o terapeuta sexual corresponde a la del médico o 
psicólogo con formación específica y acreditada en sexología, así como en terapia 
de pareja.

El médico sexólogo realiza un enfoque integrativo de recursos médicos, incluyendo 
los farmacológicos, y terapia sexual. 

El psicólogo sexólogo realiza un enfoque integrativo de aspectos psicológicos, así 
como terapia sexual.

En el caso de la DE, la incorporación de la terapia sexual al tratamiento está indica-
da en las siguientes situaciones clínicas(10):

�	Tratamiento de la DE de origen psicógeno.

�	Optimización de la respuesta al tratamiento farmacológico en casos de 
DE de origen orgánico.

�	Rehabilitación de la respuesta sexual en situaciones clínicas con insufi-
ciente respuesta al tratamiento médico instaurado. 

�	Mejora de la satisfacción sexual en enfermedades crónicas que imposi-
bilitan la erección.   

Con frecuencia será necesario que el cardiólogo estime el riesgo cardiovascular 
asociado a la actividad sexual en pacientes con patología cardiovascular grave o 
inestable, sufran o no un trastorno eréctil. 

Si estos pacientes sufren DE, la estimación de la capacidad funcional cardiaca debe 
de establecerse previamente al inicio del tratamiento, informando tanto al varón 
afectado como al MF o al urólogo/andrólogo que realizan el seguimiento del caso.

La 3.ª conferencia de Princeton(11) estratifica el riesgo que conlleva la práctica se-
xual en pacientes cardiovasculares: 

Pacientes de riesgo bajo

En ellos la actividad sexual no representa riesgo cardiaco significativo, ya que pue-
den realizar ejercicio de intensidad moderada sin síntomas. Incluye a pacientes con:

�	Revascularización coronaria satisfactoria (cirugía, intervencionismo con o 
sin stent).

�	Hipertensión arterial asintomática controlada.

�	Valvulopatía de grado ligero.
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�	Disfunción ventricular izquierda/insuficiencia cardiaca (NYHA clases I y II) 
que supera los 5 equivalentes metabólicos (MET) sin isquemia en una 
ergometría reciente.

Según los conocimientos actuales de la demanda de ejercicio o estrés emocional 
asociados a la actividad sexual, no es necesario que se sometan a evaluación car-
diaca antes de iniciar o reanudar la actividad sexual, ni tampoco recibir tratamiento 
para la disfunción sexual.

Pacientes de riesgo alto 

Este grupo está constituido por pacientes con:

�	Angina de pecho inestable o refractaria. 

�	Hipertensión arterial no controlada.

�	 Insuficiencia cardiaca congestiva (NYHA clase IV).

�	 Infarto de miocardio reciente no sometido a intervencionismo (< 2 semanas).

�	Riesgo elevado de arritmias: taquicardia ventricular inducida por el ejerci-
cio, desfibrilador automático implantable (DAI) con descargas y fibrilación 
auricular mal controlada.

�	Miocardiopatía hipertrófica obstructiva severamente sintomática.

�	Valvulopatía de grado moderado a severo, sobre todo la estenosis aórtica.

Estos pacientes tienen una cardiopatía grave o inestable y la actividad sexual supo-
ne un riesgo significativo, habiendo de ser objeto de evaluación cardiológica. La ac-
tividad sexual ha de interrumpirse hasta que la cardiopatía se haya estabilizado con 
el tratamiento o el cardiólogo tome la decisión de que resulta seguro reanudarla.

Pacientes de riesgo indeterminado

Necesitan una evaluación más profunda mediante la prueba de esfuerzo antes de 
reanudar la actividad sexual. La gammagrafía con adenosina o dipiridamol son re-
comendables si el paciente no puede completar una prueba de esfuerzo estándar. 
Se incluyen en este grupo:

�	Angina estable leve o moderada.

�	 Infarto de miocardio antiguo (2-8 semanas) a la espera de la prueba de 
esfuerzo.
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�	 Insuficiencia cardiaca congestiva (NYHA clase III).

�	Secuelas no cardiacas de la enfermedad aterosclerótica (por ejemplo, 
enfermedad arterial periférica y una historia de ictus o accidente isqué-
mico transitorio).

Según los resultados de las pruebas, los pacientes pueden pasar a integrar el grupo 
de riesgo alto o bajo. Se necesita interconsulta con el cardiólogo e informe de este al 
médico que sigue al paciente a fin de determinar la seguridad de la actividad sexual.

La obesidad, la diabetes mellitus, el hipogonadismo, la hiperprolactinemia, la dis-
función tiroidea, entre otras endocrinopatías(12, 13), son responsables del 5-10% de 
los casos de DE de origen orgánico. 

Se ha evidenciado correlación entre el mal control de estas enfermedades y la 
aparición o agravamiento de DE, por lo cual, cuando tales patologías sobrepasen 
la capacidad de intervención del MF, del urólogo/andrólogo, del médico sexólogo 
o de cualquier otro especialista implicado en el tratamiento del trastorno sexual, 
será el endocrinólogo, como especialista en dicha área, el encargado de realizar 
las pruebas específicas y de incorporar los tratamientos médicos adecuados para 
alcanzar un adecuado control de dichas entidades.

Trastornos psiquiátricos tan prevalentes como la depresión, la ansiedad o la psico-
sis, los trastornos psicosociales complejos y el uso de diversos fármacos psicotrópi-
cos, como los antipsicóticos y neurolépticos o los antidepresivos, están en el origen 
o el agravamiento de muchos casos de DE.

Cuando la severidad de dichas entidades sobrepase la capacidad de intervención 
del MF, del urólogo/andrólogo, del médico sexólogo o de cualquier otro especialista 
implicado en el tratamiento de la DE, corresponderá al psiquiatra, como profesional 
más competente, realizar las pruebas específicas e implementar los tratamientos 
adecuados para corregir tales enfermedades.

Dicha intervención, cuando la personalidad del individuo o los factores psicógenos 
lo requieran, habrá de realizarse de manera coordinada con el psicólogo o con el 
psicólogo sexólogo.

Tratamiento comunes a cualquier especialista médico (MF, urólogo, 
cardiólogo, endocrinólogo, psiquiatra, médico sexólogo…)

�	 Información y consejo sexual, modificación de estilos de vida. Si hay 
comorbilidad asociada, control óptimo de las patologías concomitantes 
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a la DE y corrección de los posibles efectos adversos en la esfera sexual 
de los fármacos utilizados. 

�	Tratamientos etiológicos: terapia sexual y tratamiento hormonal (en coor-
dinación con endocrinología).

�	Tratamientos sintomáticos de primera línea:

1.	Terapias farmacológicas: inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iPDE-5).

2.	Dispositivos de vacío y anillos constrictores.

�	Tratamientos sintomáticos de segunda línea:

1.	Drogas intracavernosas: alprostadilo, papaverina, fentolamina (su apli-
cación requiere formación, adiestramiento y capacidad de respuesta 
ante sus complicaciones tanto inmediatas como tardías). 

2.	Alprostadilo en bastoncillo uretral y en crema tópica.

Tratamientos del urólogo/andrólogo

�	Tratamientos etiológicos: además de los anteriores, cirugía revasculari-
zadora cuando la DE es de origen arterial o como consecuencia de un 
traumatismo pelviano o perineal en un individuo joven sin factores de 
riesgo cardiovascular. 

�	Tratamientos sintomáticos de tercera línea: prótesis de pene.

Tratamiento sexológico

La terapia sexual consiste en un conjunto de estrategias psicoterapéuticas que 
el hombre con DE realizará de manera individual, pero también, siempre que sea 
posible, en pareja. 

�	Al hombre afectado se le adiestrará en primer lugar en técnicas de relaja-
ción, para pasar posteriormente a realizar autoestimulación. Cuando la an-
siedad de ejecución bloquea cualquier progreso en la terapia, es necesario 
incorporar procedimientos de desensibilización sistemática tipo Wolpe.

�	En pareja se realizarán técnicas de focalización sensorial, siguiendo el 
modelo terapéutico iniciado por Master y Johnson y ampliado por Kaplan 
y Hawton. 
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Coordinación y derivación entre niveles asistenciales

Coordinación de la atención

El abordaje exitoso de la DE pasa por la coordinación eficiente de los diferentes 
profesionales comprometidos en la atención al paciente.

La implicación de la DE en la salud global del individuo es relevante. Dada su 
elevada prevalencia, su correlación con el riesgo cardiovascular y su repercusión 
sobre la calidad de vida (autoestima y relación de pareja), entre otros aspectos, 
consideramos que, en general, dentro del Sistema Nacional de Salud, debe de ser 
el MF el encargado de coordinar y realizar el seguimiento de la mayor parte de los 
casos, tanto por su accesibilidad como por su capacidad para realizar una atención 
integral y continuada en cada persona, en colaboración con el resto de especialis-
tas implicados, quienes, a su vez, interrelacionarán entre sí.

En los casos complejos de DE, competencia del urólogo/andrólogo, será este el 
encargado de realizar la coordinación y el seguimiento.

La comunicación entre los profesionales implicados ha de ser fluida y constante, 
pero especialmente entre el MF y el urólogo/andrólogo, al ser este el referente más 
habitual a la hora de derivar la mayor parte de los cuadros de DE de predominio 
orgánico no resolubles por el MF y, además, porque en las consultas de ambas 
especialidades es donde se detectan la mayor parte de los casos.

En salud sexual, cualquier médico ha de mostrarse receptivo a las propuestas o 
sugerencias de otros profesionales sanitarios, sobre todo de farmacéuticos y enfer-
meros, cuya labor de información, de educación sanitaria y de detección de nuevos 
casos a menudo resulta crucial.

Criterios de derivación

El urólogo/andrólogo y el MF, en estrecha colaboración, serán solventes para resol-
ver la mayor parte de los casos de DE; no obstante, la participación del cardiólogo 
será imprescindible si existen dudas sobre la capacidad funcional cardiaca, la del 
endocrinólogo cuando patologías de su competencia no puedan ser controladas sin 
su intervención, y los mismos criterios justifican la necesidad de que intervengan en 
determinados casos el psiquiatra, el psicólogo o el sexólogo clínico. 

La derivación de un paciente a cualquier especialista en absoluto presupone su 
abandono, antes al contrario, tanto el urólogo/andrólogo como el MF habrán de rea-
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lizar un cuidadoso seguimiento del proceso, dada la tendencia de estos pacientes 
a abandonar el tratamiento(14).

Derivación desde MF: ¿cuándo derivar y a quién?

Derivación inmediata, sin intentar tratamiento sintomático de primer nivel

1.	 El paciente o su pareja lo piden expresamente: consensuar con am-
bos a qué especialista remitir en función de sus deseos, así como de 
las características del trastorno eréctil. Derivar al urólogo/andrólogo si 
existe predominio orgánico y al sexólogo clínico si existe predominio 
psicógeno.

2.	 Conflicto o mala relación de pareja que pueda requerir intervención es-
pecializada: derivar al sexólogo clínico o al psicólogo con formación en 
terapia de pareja.

3.	 Sospecha o presencia de patología psiquiátrica o psicológica importante: 
remitir a psiquiatría o psicología.

4.	 Patología urológica específica o que genere dudas diagnósticas (hom-
bres jóvenes con traumatismo perineal o pélvico, enfermedad de Peyro-
nie, traumatismos peneanos, etc.): remitir al urólogo/andrólogo.

5.	 Trastornos eréctiles que requieran estudios vasculares o neurológicos 
complejos a fin de profundizar en el diagnóstico: remitir al urólogo/an-
drólogo.

6.	 Patología endocrinológica no controlada: derivar al endocrinólogo.

7.		 Pacientes en situación de riesgo cardiovascular alto o indeterminado 
para la práctica sexual: derivar al cardiólogo.

Derivación después de un periodo de intervención

�	Por ineficacia de los fármacos prescritos en el tratamiento sintomático del 
primer nivel (ver en tabla 2 las premisas para considerar su ineficacia). 

�	A petición del paciente y/o su pareja.

�	 Inseguridad en incorporar al tratamiento fármacos específicos del segun-
do nivel (alprostadilo, etc.).
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En estos casos se ha de reevaluar el cuadro clínico, consensuar con el paciente y su 
pareja a qué especialista remitir en función de sus deseos y de las características 
del trastorno eréctil. Si existe predominio orgánico, derivar al urólogo/andrólogo; si 
existe predominio psicógeno, al sexólogo clínico.

Tabla 2. �Premisas para considerar ineficaz un fármaco iPDE-5 

Cuando un paciente refiere ineficacia farmacológica, hemos de 
asegurarnos de que la toma del iPDE-5 se ha realizado correctamente, 
siendo necesario preguntarle: 
1.	 Si realmente ha adquirido y tomado el fármaco: no es raro que acaben 

admitiendo que, por razones económicas o por consejo de su pareja, no 
lo adquirieron.

2.	 Dónde lo ha adquirido: la venta por internet y el mercadeo fraudulento 
ofrecen a menudo fármacos sin eficacia clínica. 

3.	 Si ha tomado la dosis máxima recomendada para el fármaco, al menos 
en cuatro ocasiones, en días distintos. 

4.	 Si la toma la ha realizado 1 hora antes de iniciar la relación sexual. 
5.	 Que no ha ingerido alcohol en exceso u otras sustancias de abuso: 

marihuana, cocaína, nitrito de amilo (poppers).
6.	 Que no ha realizado previamente una comida rica en grasas. 
7.	 Que después de la toma ha contado con estimulación directa suficiente 

para provocar la erección.
8.	 Que verdaderamente la mejora en la erección no se ha producido o que 

ha sido insuficiente para lograr penetrar a su pareja. En ocasiones, la 
erección alcanzada ha sido suficiente para lograr la penetración, pero 
las expectativas sexuales del hombre o de su pareja en relación a estos 
fármacos a veces son exageradas. 

Si habiendo tomado el fármaco adecuadamente la respuesta a él ha 
sido escasa o nula, es necesario considerar otros factores que quizás 
estén influyendo. El más habitual entre hombres mayores de 50 años 
es el déficit de testosterona y entre los menores de 40 es el bloqueo 
de la respuesta eréctil por rutinas de autoobservación o ansiedad de 
rendimiento, siendo posible que el motivo de la escasa respuesta se deba 
al uso concomitante de algún fármaco lesivo para la respuesta eréctil 
(antidepresivo, beta-bloqueante, diurético, etc.). 
Si no se logra identificar ningún factor, es el momento de plantearse la 
prescripción de otro iPDE-5 distinto, recomendando siempre iniciar el 
tratamiento a dosis máximas.
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Derivación desde urología/andrología: ¿cuándo derivar y a quién?

�	Conflicto o mala relación de pareja que pueda requerir intervención es-
pecializada: derivar al sexólogo clínico o al psicólogo con formación en 
terapia de pareja.

�	Sospecha o presencia de patología psiquiátrica o psicológica importante: 
remitir a psiquiatría o psicología.

�	Patología endocrinológica no controlada: remitir al endocrinólogo.

�	Pacientes en situación de riesgo cardiovascular alto o indeterminado 
para la práctica sexual: derivar al cardiólogo.

Derivación desde sexología: ¿cuándo derivar y a quién?

En el caso del médico sexólogo

�	Para profundizar en la evaluación diagnóstica de trastornos orgánicos 
causantes del cuadro de DE (apartados 3 a 7 de la derivación inmediata 
desde MF): derivar al especialista que corresponda en función de la 
sospecha etiológica. 

En el caso del psicólogo sexólogo

�	Cuando se requiere el uso de fármacos para el diagnóstico o el trata-
miento del trastorno eréctil: remitir a urología/andrología o a MF, según 
el caso.

�	Para descartar cualquier causa orgánica o psiquiátrica en aquellos casos 
de  DE en los que no se detectan motivos psicológicos o relacionales: 
remitir a MF, urología/andrología o a psiquiatría en función de la sospe-
cha etiológica. 
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Algoritmo de actuación y seguimiento

Dr. Froilán Sánchez Sánchez
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Máster en Sexología y Psicoterapia Integrativa. 
Coordinador del Grupo de Sexología de SEMERGEN. Centro de Salud de Xátiva, Valencia

Algoritmo 1. Intervención en disfunción eréctil (DE)

Búsqueda activa

AS no recomendada

Consensuado con el paciente

Farmacia, 
enfermería... 

Urólogo/andrólogo

Médico de familia

Médico sexólogo

Detección  con DE

Diagnóstico de inicio

Evaluar RCV de la AS

Sin RCV o bajo

Tratamiento inicial

Seguimiento

Responde a tratamiento No responde a tratamiento

Con RCV para AS

Otros especialistas médicos

Evaluar comorbilidad 
(factores RCV, STUI...)

Causas orgánicas no 
controlables

Requiere pruebas o 
tratamiento  
específico

Causas psicógenas, 
relacionales o psiquiátricas 

no controlables
Médico de familia

Médico sexólogo DE resuelta

DE no resuelta

Endocrinólogo, 
otras especialidades 

médicas

Psicólogo sexólogo, 
psiquiatra, médico 

sexólogo

Urólogo/andrólogoUrólogo/andrólogo

RCV: riesgo cardiovascular; AS: actividad sexual; STUI: síntomas del tracto urinario inferior.

Cardiólogo (algoritmo 2)
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Algoritmo 2.  �Estimación del riesgo cardiovascular en hombres 
con DE

Evaluación de la función sexual en todos los hombres

DE confirmada

Riesgo intermedio

Ergometría

Riesgo bajo

Consejos y tratar 
la DE

Riesgo elevado

Cardiólogo

Riesgo elevadoRiesgo bajo

Estimación del riesgo cardiovascular

Evaluación de 
riesgo electiva

Normal Anormal

Nehra A, Jackson G, Miner M, Billups KL, Burnett AL, Buvat J, et al. The Princeton III Consensus recommendations for 
the management of erectile dysfunction and cardiovascular disease. Mayo Clin Proc. 2012;87(8):766-78
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Test de evaluación para acreditación

pautas de actuación y seguimiento en disfunción eréctil es una actividad de 
formación continuada y acreditada. Para poder evaluarse y optar al diploma acre-
ditativo deberá dirigirse al Campus Virtual de la Fundación para la Formación de la 
Organización Médica Colegial, web: 

http://formacion.ffomc.org 

La evaluación se compone de 30 preguntas tipo test con 5 opciones de respuesta, 
siendo una de ellas la válida. El criterio de evaluación exigido para obtener los cré-
ditos correspondientes será el 80% de respuestas correctas.

Para poder realizar una correcta evaluación del beneficio-riesgo de los 
tratamientos farmacológicos, aconsejamos a los profesionales que 

consulten la información sobre las alertas, notas informativas 
y de seguridad que emite la Agencia Española del Medicamento 
y Productos Sanitarios (AEMPS), disponible en el siguiente enlace:

http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/portada/home.htm 
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