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Resumen 

El trastorno eréctil (DE) es la incapacidad para lograr o mantener una erección satisfactoria 

para una relación sexual, se relaciona con aspectos orgánicos o psicológicos, tiene un 

impacto significativo en la calidad de vida de las personas afectadas y de su pareja afecta 

aproximadamente al 50 por ciento de los varones en edades comprendidas entre 40 y 70 

años. La mayoría de los casos se relacionan con trastornos vasculares, neurológicos, 

psicológicos u hormonales asi como a la hipertensión arterial y tratamientos para su control. 

La evaluación generalmente incluye la búsqueda de trastornos subyacentes y la 

determinación de las concentraciones de testosterona. Las opciones para el tratamiento son 

los inhibidores de la fosfodiesterasa orales, las prostaglandinas intrauretrales o 

intracavernosas, los dispositivos de erección por vacío y los implantes quirúrgicos. 

PALABRAS CLAVE: trastorno eréctil, hipertensión arterial, tratamiento. 

 

Summary 

 

Erectile disorder (ED) is the inability to achieve or maintain a satisfactory erection for a 

sexual relationship, it is related to organic or psychological aspects, it has a significant 

impact on the quality of life of the affected people and their partner, affecting approximately 

50 percent of men between the ages of 40 and 70. Most cases are related to vascular, 

neurological, psychological or hormonal disorders as well as high blood pressure and 

treatments to control it. Evaluation usually includes searching for underlying disorders and 
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determining testosterone concentrations. Treatment options include oral phosphodiesterase 

inhibitors, intraurethral or intracavernous prostaglandins, vacuum erection devices, and 

surgical implants. 

KEYWORDS: erectile disorder, high blood pressure, treatment. 

 

Introducción. 

 

El trastorno eréctil (también conocido como disfunción eréctil) es la incapacidad persistente 

de conseguir y mantener una erección suficiente que permita una relación sexual 

satisfactoria1. Es una condición relacionada con aspectos orgánicos o psicológicos que tiene 

un impacto significativo en la calidad de vida de las personas afectadas y de su pareja. Se 

asocia a enfermedades prevalentes y habituales en nuestra práctica clínica, como la 

diabetes, hipertensión arterial, hiperlipidemia, síndrome metabólico, depresión y síntomas 

del tracto urinario inferior (STUI). Son importantes predictores de DE el consumo de tabaco, 

la obesidad y los hábitos de vida sedentarios. Es también un importante marcador (signo 

centinela) de enfermedad cardiovascular (ECV).  

La Hipertensión Arterial es una enfermedad crónica de alta prevalencia, la cual va en 

aumento, y en la que el grado de control es muy mejorable. El trastorno eréctil es una 

entidad con miles de casos nuevos cada año, siendo la Hipertensión Arterial la comorbilidad 

más común asociada. Pese a ello, hay un reducido número de publicaciones en nuestro 

ámbito sobre la prevalencia de la disfunción eréctil en pacientes hipertensos. 

En el mundo la DE se estima que afecta a unos 100 millones de personas y que afectará a 

322 millones en el año 20251. 

En Cuba, al igual que la HTA, la DE tiene una alta prevalencia, afectando fundamentalmente 

a la población adulta. El grado de disfunción eréctil moderada es el más frecuente. Los 

factores que se asocian a esta son las enfermedades crónicas no transmisibles, depresión, 

trastornos urológicos, hábitos tóxicos y fármacos como antihipertensivos, diuréticos, 

digitálicos y psicofármacos2.  

En Sancti Spíritus, teniendo en cuenta que existe una población notablemente envejecida, se 

constata también una alta prevalencia tanto de hipertensión arterial como de disfunción 

eréctil, y la mayoría de las veces aparecen de forma simultánea3.  Entre los mecanismos 

implicados en su patogenia, en pacientes hipertensos, se encuentran: la gravedad y 

duración de la HTA, la edad y la terapia antihipertensiva4. 

En el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus  se ha evidenciado 

una alta incidencia de disfunción eréctil en el paciente adulto hipertenso, en el período 2020-

2022, lo que ha sido constatado en las Historias Clínicas y el Registro de Consultas.  

 

Metodología: 

Para llevar a cabo esta revisión sobre trastorno eréctil en pacientes con hipertensión arterial, 

se realizó una búsqueda sistemática de la literatura científica, se utilizaron varias bases de 

datos electrónicas, como PubMed, Cochrane Library, Scopus y SciELO. Los términos de 

búsqueda utilizados incluyeron «trastorno», «disfunción«, «hipertensión«, «clinical 

manifestations«, «treatment«, entre otros, combinados con operadores booleanos y filtros 

para limitar los resultados a estudios publicados entre 2020 y 2024. 
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Los criterios de inclusión para la selección de estudios abarcaron artículos originales, 

revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos clínicos que abordaban aspectos relevantes 

del trastorno erectil, tanto en contextos clínicos como de investigación. Se excluyeron 

estudios no pertinentes, así como aquellos publicados fuera del rango temporal especificado 

o en idiomas diferentes al inglés y el español. 

Los datos relevantes extraídos de los estudios seleccionados fueron analizados y sintetizados 

para proporcionar una visión integral de la anatomía y fisiología del pene, prevalencia, 

clasificación, fisiopatología, factores de riesgo, evaluación diagnostica, así como elementos 

de la hipertensión arterial y medicamentos para su control relacionados con el trastorno 

eréctil. Esta metodología asegura la relevancia de la revisión, y proporciona una base sólida 

para la realización de este artículo. 

 

Prevalencia del trastorno eréctil 

El trastorno eréctil es una patología que afecta a millones de varones en todo el mundo, solo 

en Estados Unidos se estima que afecta a unos 30 millones de varones y en España, de 

acuerdo con los resultados del estudio EDEM (“Epidemiología de la Disfunción Eréctil 

Masculina”), a unos 2 millones. Su prevalencia varía del 10 al 52% en varones de 40 a 70 

años, con una incidencia en occidente de 25-30 casos nuevos por 1000 habitantes y año6.  

Teniendo en cuenta que alrededor del 25% de la población mundial sufre de hipertensión 

arterial, se prevé que llegará a 1.500 millones de personas en el futuro previsible, lo que se 

deduce fácilmente que una parte respetuosa de la población general se encuentra en mayor 

riesgo cardiovascular constante.  

Además, estos pacientes experimentan una menor calidad de salud y exhiben puntajes más 

bajos en los parámetros de calidad de vida. La disfunción sexual, una condición reconocida 

que a menudo coexiste con la hipertensión, contribuye significativamente a la calidad de la 

salud deteriorada tanto de los pacientes hipertensos como de sus parejas sexuales7. 

Pero pese a su alta prevalencia, no son muchos los estudios epidemiológicos realizados, 

quizás sea por las características especiales de esta patología, y que además se acompaña 

de connotaciones psicológicas, sociales, culturales y morales, que hacen que el paciente no 

acuda al médico o lo haga en estadios finales; de hecho el 55,9% de los pacientes con 

disfunción eréctil en el estudio EDEM, no se han preocupado nunca de sus problemas de 

erección. Pero con la llegada de los nuevos fármacos orales que permiten un tratamiento 

cómodo y eficaz, se despierta un interés creciente de los profesionales sanitarios por la 

misma, y anima a muchos pacientes a vencer el miedo y la vergüenza de consultar por este 

problema sexual8. 

Los primeros estudios poblacionales sobre trastorno eréctil, datan de principios de los 90 y 

aún conservan su vigencia. Aunque ya en el siglo XV Leonardo da Vinci habla del mecanismo 

de la erección como “un incremento de flujo de sangre en el pene” y en el siglo XVI se hace 

la primera prótesis de pene para una amputación con un tubo de madera tallada con el fin 

de evacuar la orina9. 

Desde el punto de vista metodológico, la definición y cuantificación de la disfunción eréctil 

varía de un estudio a otro, aunque todas ellas se basan en los comentarios de los pacientes 

que se evalúan mediante cuestionarios autoadministrados o escalas de puntuación. Sin 

embargo, las tasas de prevalencia y la asociación con determinados factores de riesgo son 
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similares. Todos reflejan la influencia que tiene la edad sobre la prevalencia, así como su 

estrecha relación con las enfermedades cardiovasculares8. 

Clasificación del trastorno eréctil 

La clasificación más comúnmente aceptada es la que distingue entre trastorno eréctil de 

etiología orgánica, psicógena o mixta, y es la que recomienda el “Nomenclatiure Committe 

of the International Society for Sexual and Impotence Research”10,11.  

El 80% de los pacientes que padecen de trastorno eréctil tienen una etología orgánica, 

siendo la causa vascular la más frecuente con diferencia. Además de la causa vascular, hay 

causas neurológicas, hormonales, inducidas por fármacos y por alteraciones del pene que 

forman parte de esta etiología orgánica. Solo el 20% de las disfunciones eréctiles tienen una 

causa psicógena5,9,12. 

En la práctica clínica lo más frecuente es encontrar pacientes con una etiología 

multifactorial, donde los factores psicológicos están asociados a causas orgánicas. Y 

solamente en un porcentaje pequeño encontraríamos una causa psicógena. De hecho, el 

mero hecho del diagnóstico de disfunción eréctil suele llevar asociado la aparición de estrés, 

ansiedad y depresión, que por sí mismas ya juegan un importante papel en la función sexual 

posterior13. 

 

Fisiopatología del trastorno eréctil 

La erección del pene es una respuesta fisiológica en la que participan estructuras 

neurológicas, vasculares, endocrinas e interacciones psicológicas5,11,14. Esta puede ser de 

diferente naturaleza según el órgano o sistema implicado. Así nos podremos encontrar ante 

una disfunción eréctil de:  

 

 Causa vascular 

La etiología vascular está presente en el 60% de los pacientes con disfunción eréctil. La 

enfermedad vascular y la disfunción endotelial conducen a la disfunción eréctil a través de 

un flujo sanguíneo reducido, insuficiencia arterial o estenosis arterial. La enfermedad de 

pequeños vasos, como la diabetes, y la arterioesclerosis de arterias de gran tamaño, como 

la hipertensión arterial, causan insuficiencia arterial y por lo tanto disfunción eréctil. 

Además, en base a los datos proporcionados por los estudios angiográficos, la mayoría de 

los pacientes con disfunción eréctil (aproximadamente el75%) presentan una estenosis del 

sistema íleo-pudendo-peneano, que es el responsable de la vascularización del pene5.  

 

Otras causas son: la dislipemia, tabaco, inactividad física, obesidad, traumatismos  pélvicos, 

y la radioterapia pélvica. Además se encuentra que a mayor factores de riesgo, mayor 

probabilidad de padecer disfunción eréctil 11,15-17. 

El endotelio vascular del pene tiene un papel fundamental en la modulación del tono 

vascular y el flujo de sangre hacia el pene, en respuesta a los estímulos hormonales, 

nerviosos y mecánicos. En condiciones normales, los mecanismos dependientes e 

independientes de óxido nítrico regulan el tono vascular del pene asegurando un equilibrio 

adecuado entre la vasoconstricción y vasodilatación. Un endotelio normal es responsable de 

mediar el efecto de los mediadores pro-eréctiles derivados del endotelio y es crítico en la 

función eréctil normal. La disfunción endotelial interrumpe los mecanismos homeostáticos 
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responsables de la regulación de la contracción del músculo liso y el tono vascular del pene. 

La biodisponibilidad reducida del óxido nítrico (NO) se produce como respuesta al daño 

endotelial. Las fosfodiesterasas degradan aún más los niveles de monofosfatode guanosina 

cíclico (GMPc) y deterioran la relajación del músculo liso y la función eréctil. El endotelio 

libera diversos factores que afectan a la actividad contráctil y relajadora del músculo liso 

vascular subyacente. Además, cambios físicos hemodinámicos causados por alteraciones en 

el flujo sanguíneo del pene y la consiguiente liberación de diversos mediadores modulan el 

tono del músculo liso subyacente. En la disfunción endotelial el papel regulador del endotelio 

está alterado, resultando en una respuesta disminuida a los mediadores de vasodilatación 

y/o un aumento de la sensibilidad a determinados agentes vasoconstritores15.  Se han 

descrito varios mediadores independientes del NO derivados de endotelio de la función 

eréctil y se sabe que contribuyen a la DE en presencia de daño endotelial18. 

Aunque la disfunción eréctil es una consecuencia natural del proceso de envejecimiento, su 

severidad está directamente relacionada con factores de riesgo vascular, todos los cuales 

están a su vez asociados con la disfunción endotelial. De hecho, la disfunción eréctil y la 

enfermedad cardiovascular comparten los mismos factores de riesgo que la hipertensión, la 

diabetes mellitus, hipercolesterolemia y tabaquismo. Esto conduce a pensar que la 

disfunción eréctil es una manifestación de la enfermedad vascular11,15. 

La disfunción eréctil de causa vascular se caracteriza por presentar una disfunción endotelial 

y un menor número de células musculares lisas a lo largo de los cuerpos cavernosos. El 

término disfunción endotelial implica una disminución de la relajación del músculo liso del 

cuerpo cavernoso dependiente del endotelio, en su ayor parte secundarios a una mayor 

destrucción o pérdida total de la bioactividad de óxido nítrico en el árbol vascular. En ella 

encontramos una deficiente síntesis, liberación y actividad principalmente del óxido nítrico 

por el endotelio vascular, lo cual se traduce en un deterioro de la capacidad de mantener la 

erección del pene15. 

 

Esta disfunción eréctil de causa vascular, a su vez puede ser arteriogénica,  venogénica o 

sinusoidogénica, siendo la más frecuente la arteriogénica19: 

 

DE vascular arteriogénica: La enfermedad aterosclerótica o traumática oclusiva arterial 

del árbol de las arterias hipogástricas-arterias helicinas cavernosas puede disminuir la 

presión de perfusión y el flujo arterial a los espacios sinusoidales, y así aumentar el tiempo 

máximo para la erección y la disminución de la rigidez del pene erecto. En la mayoría de los 

pacientes con DE arteriogénica, la alteración de la perfusión del pene es un componente del 

proceso de aterosclerosis generalizada11,15,19. Los factores comunes de riesgo asociados con 

la insuficiencia arterial incluyen la hipertensión arterial, la dislipidemia, el tabaquismo, la 

diabetes mellitus, el traumatismo perineal o pélvico y la radioterapia pélvica9,15,20,21. 

 

DE vascular vasculogénica: El fallo de una adecuada oclusión venosa puede ser debida a:  

 

 Cambios degenerativos (enfermedad de Peyronie, la vejez, y la diabetes mellitus) o 

de lesión traumática de la albugínea (fractura de pene), que producen una 

insuficiente compresión de las venas subtuniciales y emisarias11,15.  
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 Alteraciones estructurales en los componentes fibroelásticos de las trabéculas del 

músculo liso cavernoso y del endotelio, pudiendo dar lugar a fugas15. 

 Una relajación trabecular insuficiente del musculo liso, provocando una inadecuada 

expansión sinusoidal y una falta de compresión de las vénulas subtuniciales. Esto se 

puede producir en un individuo ansioso, con un tono adrenérgico excesivo o en un 

paciente con insuficiente liberación de neurotransmisores 15. 

 Derivaciones venosas adquiridas, como resultado de una corrección quirúrgica de 

priapismo que puede causas un stunt glande–cavernoso o cavernoso-esponjoso15. 

 

DE vascular sinuidogénica: La pérdida de la elasticidad de los sinusoides del pene se 

asocia con un aumento del depósito de colágeno y una disminución de las fibras elásticas, 

como se puede ver en la diabetes, hipercolesterolemia, enfermedades vasculares, lesiones 

del pene, o la vejez11,15. 

 

 Causa neurológica 

 

Cualquier alteración o enfermedad que afecte a las vías nerviosas tanto a nivel de los 

nervios periféricos aferentes, como en la diabetes o en la polineuropatía por alcohol; o 

eferentes, como en la neuropatía autonómica o después de la cirugía pélvica radical. O que 

se afecten las vías nerviosas centrales, bien a nivel cerebral como en la esclerosis múltiple, o 

a nivel medular como en la lesión medular, pueden ser las responsables 11,22. Las lesiones de 

la neurona motora superior (por encima del nervio espinal T10 no producen cambios locales 

en el pene, pero pueden inhibir el control de la erección mediado por el sistema nervioso 

central (SNC). Por el contrario, las lesiones sacras S2-S4 son típicamente responsables de 

las erecciones reflexogénicas, y causan alteraciones funcionales y estructurales debido a la 

disminución de la inervación23. 

La causa iatrogénica más común de la disfunción eréctil es la cirugía pélvica radical 

(prostatectomía radical, cistectomía radical, resección abdominoperineal). En general, el 

daño que se produce durante estos procedimientos es principalmente de naturaleza 

neurogénica (lesión del nervio cavernoso), pero la lesión de la arteria pudenda accesoria 

también puede contribuir. Las fracturas pélvicas también pueden causar disfunción eréctil de 

manera similar, debido a una lesión por distracción nerviosa y trauma arterial9,24. 

 

 Causa hormonal 

Aunque no es una causa frecuente, no debemos olvidar que determinados trastornos 

endocrinos pueden ser la causa o agravar un cuadro de disfunción eréctil. Las enfermedades 

endocrinas afectan a la función sexual y la disfunción sexual puede ser uno de los síntomas 

de alguna alteración hormonal. Hay múltiples causas, pero sobre todo debemos pensar en 

ella en pacientes con Diabetes Mellitus, déficit de testosterona, hiperprolactinemia, 

alteraciones de la hormona tiroidea., insuficiencia adrenal, alteraciones en el estradiol y 

dislipemia25-30.  

 

 Causas relacionadas con fármacos 
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Gran cantidad de tratamientos farmacológicos pueden ser causa de disfunción eréctil, entre 

ellos los que más se han vinculado con la misma son los antihipertensivos (diuréticos 

tiazídicos y betabloqueantes), antidepresivos y antipsicóticos11,31. Aunque otros como 

antiandrógenos, antiulcerosos, opiáceos y digoxina, también se han relacionado con la 

disfunción eréctil9,32.  

Sin embargo, si la disfunción eréctil resulta directamente del medicamento en sí o de la 

enfermedad subyacente, como por ejemplo en la hipertensión arterial, es difícil de definir. El 

estudio sobre el tratamiento de la hipertensión leve (TOMHS, por sus siglas en inglés) 

comparó cinco fármacos antihipertensivos con un placebo para los cambios en la calidad de 

vida (la función sexual se determinó mediante entrevistas con el médico)9,33. En este estudio 

TOMHS las tasas de incidencia de disfunción eréctil fueron similares entre las personas que 

tomaban placebo y las personas que tomaban fármacos antihipertensivos, lo que nos debe 

hacer ser cautelosos en atribuir esta asociación a la medicación antihipertensiva33. 

 

También se ha encontrado relación entre la disfunción eréctil y el consumo de sustancias 

como la cocaína, los opiáceos, marihuana, el tabaco y el alcohol11,34. 

 

 Causa estructural peneana 

Las alteraciones estructurales que darán lugar a disfunción eréctil pueden ser debidas a una 

pérdida de complianza (de la albugínea o del tejido eréctil), un drenaje anómalo de los 

cuerpos cavernosos o una alteración en la geometría del pene, que habitualmente se 

presenta en forma de curvatura secundaria a la aparición de una placa de fibrosis producida 

por la enfermedad de Peyronie, o el antecedente de una rotura de cuerpos cavernosos no 

corregida adecuadamente de modo urgente 

 

 Causa psicógena 

Aunque la disfunción sexual de origen psicógeno es causa por si misma de disfunción eréctil, 

lo más frecuente es que esta se encuentre asociada a un trastorno orgánico; ya que la causa 

vascular es la causa con diferencia más frecuente de disfunción eréctil orgánica y de 

disfunción eréctil en general. Por ello los trastornos psicógenos mixtos son más frecuentes 

que los puros 11,35.  

Existen pocos estudios científicos que aborden la DE y los factores psicológicos, entre ellos 

cabe destacar el Massachussets Male Aging Study y el National Health and Social Life 

Survey. En ellos se encuentra una asociación estadísticamente significativa entre DE y 

síntomas de depresión, actitudes pesimistas, perspectivas negativas de la vida, estrés 

emocionale historia de coacción sexual26,36. 

 

Factores de Riesgo de la disfunción eréctil 

Son muchos los factores de riesgo que se han identificado en la disfunción eréctil. No 

debemos olvidar que la función eréctil es un proceso complejo en el que participan 

diferentes sistemas. Está en relación con enfermedades tanto físicas como mentales (cuyo 

impacto en la función sexual es importante tanto a nivel físico como psíquico), y con sus 

tratamientos farmacológicos. También guarda relación con el tratamiento quirúrgico de 

patologías del área perineal o pélvica, con traumatismos en esas zonas y con estilos de vida. 
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Los factores de riesgo más comunes para la disfunción eréctil son los factores 

cardiovasculares: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad y tabaco, que 

contribuyen al desarrollo de la enfermedad ateroesclerótica y que forman parte de la 

disfunción vasculogénica, causa más frecuente de disfunción eréctil37. Otros factores de 

riesgo son: las enfermedades endocrinas, enfermedades neurológicas, enfermedades 

psiquiátricas, infecciones (VIH, hepatitis C), tóxicos (alcohol, tabaco, cocaína), fármacos11,15. 

Solo unos pocos estudios evaluaron el papel o el efecto de la dieta en la DE. Las dietas bajas 

en alimentos integrales, legumbres, verduras y frutas, y altas en carnes rojas, productos 

lácteos completos en grasa, y alimentos y bebidas azucarados están todas asociadas con un 

mayor riesgo de disfunción eréctil9,38. Un patrón dietético que es alto en frutas, verduras, 

nueces, granos enteros y pescado, pero bajo en carne roja y procesada y granos refinados, 

se observa más en personas sin disfunción eréctil. La dieta mediterránea se ha propuesto 

como un patrón dietético saludable basado en la evidencia de que una mayor adherencia a 

esta dieta se asocia con una mayor supervivencia y una menor enfermedad. En los hombres 

diabéticos tipo II, los que tenían la mayor adherencia a la dieta mediterránea tenían la 

menor prevalencia de DE y tenían más probabilidades de ser sexualmente activos. En 

ensayos clínicos, la dieta mediterránea fue más efectiva que una dieta control para mejorar 

la disfunción eréctil o restaurar la disfunción eréctil en personas con obesidad o síndrome 

metabólico9,39. 

No solo la dieta se asocia con la actividad sexual, sino también la actividad física. Así la 

actividad física moderada y más frecuente se asocia con un menor riesgo de disfunción 

eréctil9,40. En consecuencia, tanto estudios epidemiológicos transversales como prospectivos 

sugieren que la obesidad y el síndrome metabólico se asocian con un mayor riesgo de 

disfunción eréctil9,41. Es concebible que el hipogonadismo asociado a la obesidad y el 

aumento del riesgo cardiovascular se correlacionen con la mayor prevalencia de disfunción 

eréctil en hombres con sobrepeso y obesos. Sin embargo, estudios clínicos y experimentales 

recientes sugieren que la asociación entre la disfunción eréctil y la obesidad central es 

independiente de las comorbilidades asociadas con  la obesidad y el hipogonadismo9,41. 

 

 Enfermedad cardiovascular 

La disfunción eréctil es un problema de salud en evolución con una incidencia creciente 

debida al envejecimiento de la población masculina. La erección es un fenómeno 

eminentemente vascular y por tanto las enfermedades vasculares son importantes factores 

de riesgo para la DE. Cada vez son más las evidencias que lo sugieren, considerando a día 

de hoy a la disfunción eréctil como un biomarcador o “signo de advertencia” de enfermedad 

cardiovascular oculta7,11,19. 

La DE acompaña a una enfermedad silente con un intervalo medio de tiempo entre la 

aparición de la enfermedad isquémica del corazón y DE de 2 a 5 años42-44. Además la 

precocidad de la aparición se correlaciona con la gravedad de la presentación de la 

enfermedad coronaria y con el número de vasos afectados por la enfermedad estenosis 

aterosclerótica en angiografía coronaria45. 

 

 Diabetes Mellitus 
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Es la enfermedad endocrina más frecuentemente asociada con la disfunción eréctil y el 

segundo factor de riesgo para desarrollarla11,46. La alteración del metabolismo glucémico no 

es el causante directo de la misma, sino el desencadenante de alteraciones vasculares, 

neurológicas y endocrinas, que serán las que la originaran26. 

La salud sexual se ve afectada por la diabetes tipo 1 y tipo 2, e incluso por un estado pre-

diabético. La neuropatía periférica, la aterosclerosis de los grandes vasos sanguíneos, la 

disfunción endotelial de las arteriolas y el hipogonadismo asociado contribuyen a la 

disfunción eréctil relacionada con la diabetes47-50. Además estos pacientes son malos 

respondedores a los inhibidores orales de la fosfodiesterasa-5 

 

 Déficit de Testosterona 

La testosterona juega un papel fundamental en la fisiología de la erección tanto a nivel 

central como periférico. Los mecanismos subyacentes a la disfunción endotelial en la 

deficiencia de testosterona siguen sin estar claros, aunque si sabemos que la deficiencia de 

testosterona produce disfunción eréctil a través de  

la disminución de la biodisponibilidad de óxido nítrico, mayor estrés oxidativo e inflamación, 

mejorando todo ello con la administración de testosterona51.  

 

La testosterona desempeña un papel importante en la función sexual a través de  múltiples 

procesos: fisiológico (estimula la actividad de la óxido nítrico sintasa), de  desarrollo 

(establece y mantiene la integridad estructural y funcional del pene), neuronal y en ganglios 

nerviosos y pélvicos, terapéuticamente para la regulación disfuncional (efecto beneficioso 

sobre el envejecimiento, la diabetes y la prostatectomía) y la inhibición de la fosfodiesterasa 

tipo 5 (suplemento de testosterona para contrarrestar la resistencia a los inhibidores de la 

fosfodiesterasa tipo 5)52. 

  

 Otras alteraciones Endocrinas. 

 

Dentro de ellas tenemos dos que aparecen con frecuencia en la práctica clínica:  

 

 Hiperprolactinemia 

Después de la testosterona, la prolactina es la hormona más comúnmente alterada en 

hombres con disfunción sexual. Su efecto principal es inhibir la secreción de gonadotropina 

para inducir hipogonadismo. Por lo tanto, la prolactina debe considerarse para el cribado, 

junto con la testosterona y la hormona luteinizante, en hombres con disfunción eréctil9. 

Del 2 al 13% de los varones con cifras de prolactina moderadamente elevada van a 

presentar síntomas de disfunción eréctil (síntoma más importante de la misma). La 

hiperprolactinemia severa es muy rara, apareciendo en menos del 1% y la 

hiperprolactinemia leve no suele dar sintomatología26.  

 

Las causas de hiperprolactinemia son diversas como: herpes zoster, cirrosis, insuficiencia 

renal crónica, adenomas hipofisarios y fármacos entre otras26,27. 

 

 Alteraciones tiroideas 
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La mayoría de los pacientes con disfunciones tiroideas presentan anomalías de disfunción 

sexual, ya sea a nivel del deseo, de la erección o de la eyaculación, resolviéndose en la 

mitad de los casos cuando se resuelve la función tiroidea26. 

 

 Enfermedad neurológica 

 

Como hemos visto anteriormente, la disfunción eréctil de causa neurológica se produce 

como consecuencia de las alteraciones de las vías nerviosas tanto autonómicas como 

somáticas, o de la combinación de ambas, y de los componentes cerebrales que inducen la 

erección. La inervación somática es fácilmente valorable mediante estudios neurofisiológico, 

pero la inervación autonómica es mucho más compleja y no ha sido siempre bien 

interpretada. Lesiones en cualquier punto de las vías nerviosas centrales ascendentes y 

descendentes y de los nervios periféricos son la causa11. 

Además de en varias neuropatías, se ha descrito disfunción eréctil en diversas enfermedades 

neurológicas centrales y periféricas:  

 

 Enfermedades de médula espinal: Síndrome postpolio, lesiones medulares tras 

fracturas53. 

 Lesiones del lóbulo temporal anterior 54. 

 Otras enfermedades neurológicas como epilepsia, esclerosis múltiple, enfermedad de  

 Alzheimer o enfermedad de Parkinson55. 

 Pérdidas de aferencias sensitivas (tabes dorsal, enfermedades de los ganglios 

dorsales56. 

 

 Enfermedad psicógena 

Aunque la disfunción sexual de origen psicógeno es causa por si misma de disfunción eréctil, 

lo más frecuente es que esta se encuentre asociada a un trastorno orgánico. La disfunción 

sexual es altamente prevalente en personas con trastornos psicológicos y enfermedades 

psiquiátricas. Los factores emocionales o psicopatológicos  juegan un importante papel en la 

disfunción eréctil y son difíciles de identificar. Así nos vamos a encontramos múltiples causas 

entre las que tenemos que destacar: depresión, estrés postraumático, trastornos de pánico, 

esquizofrenia y las características de la personalidad 11,36. 

Todas las disfunciones sexuales, incluso los tipos orgánicos más documentados (como la 

disfunción eréctil asociada a la diabetes), son estresantes y pueden provocar trastornos 

psicológicos. La ansiedad de rendimiento es un problema común en los hombres con 

disfunción sexual, que a menudo conduce a evitar el sexo, la pérdida de la autoestima y la 

depresión. Los síntomas psiquiátricos a menudo son comórbidos en pacientes con disfunción 

eréctil. Además, muchas drogas psicotrópicas pueden inducir la eréctil y otros problemas 

sexuales9. 

Aunque se considera con menos frecuencia, la calidad de una relación representa un 

determinante esencial de la actividad sexual exitosa. De hecho, cualquier disfunción sexual 

en un miembro de la pareja afectará a la pareja como un todo, causando angustia, 

problemas con el compañero y una mayor exacerbación del problema sexual original9. 
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 Otras enfermedades 

Se ha descrito disfunción eréctil otras muchas enfermedades tales como:  

 Enfermedades urológicas, en particular las prostáticas como hiperplasia benigna de 

próstata o carcinoma de próstata. 

La coexistencia de síntoma del tracto urinario inferior y disfunción eréctil aumenta con la 

edad, encontrando desde 59-86% en hombres de 40-60 años en Atención Primaria a un 79-

100% en los de 50-70 años, originando una peor calidad de vida en  estos pacientes frente a 

la población general 109. Además la severidad de la DE tiene  una correlación positiva con la 

gravedad de los STUI37. 

No debemos de olvidar que la disfunción eréctil y los síntomas del tracto urinario inferior 

tienen los mismos factores de riesgo, destacando la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipemia y síndrome metabólico57. 

 Insuficiencia renal crónica58 

 Fracturas pélvicas59 

 Insuficiencia hepática60 

 Hemodiálisis y  trasplante renal61: La disfunción eréctil es un problema común que se 

observa entre los pacientes en hemodiálisis en el 80% de los pacientes, siendo en un 

33,3% de ellos DE grave. 

 Enfermedades respiratorias como enfermedad pulmonar obstructiva crónica(EPOC) o 

apnea del sueño62. 

 Enfermedades infecciosas por virus de la hepatitis B y C 63, por HIV64 y herpes zoster 

(disfunción eréctil transitoria)65 

 Otras muchas: artritis, etc 

 

 Edad 

La mayoría de los estudios confirman que la edad es el primer factor de riesgo para la 

disfunción eréctil, aumentando tanto la prevalencia como la gravedad11. 

La disfunción eréctil afecta aproximadamente a la mitad de los hombres durante la mediana 

edad18. 

La disfunción eréctil es un problema de salud en evolución con una incidencia creciente en el 

envejecimiento de la población masculina con un posible valor predictivo para las 

enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crónicas19. 

La disfunción eréctil es uno de los trastornos más comunes en hombres y  a menudo se 

asocia con otras comorbilidades relacionadas con la edad. El proceso de envejecimiento 

afecta la organización estructural y la función de los componentes de la erección del pene, 

como la célula muscular lisa y la arquitectura vascular. Estas modificaciones afectan la 

hemodinámica del pene al afectar la relajación de las células musculares lisas cavernosas, 

reducir la elasticidad del pene, el cumplimiento y promover la fibrosis. La edad no es un 

factor limitante para el manejo médico de la DE,   

y nunca es demasiado tarde para tratarla66. 

  

 Tóxicos 

 Tabaco 
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El tabaco es conocido desde hace tiempo como un importante factor de riesgo para la 

disfunción eréctil. El riesgo de disfunción eréctil está relacionado no sólo con el hábito de 

fumar sino también con su intensidad y duración, que incrementan el riesgo de la misma9. El 

tabaco, además, se comporta amplificando los efectos de otros  factores de riesgo como 

hipertensión arterial, diabetes, dislipemia o edad11. 

El uso del cigarrillo es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la disfunción 

eréctil. La asociación entre el tabaquismo crónico y la disfunción eréctil está bien 

establecida, pero los mecanismos fundamental es de la DE relacionados con el cigarrillo no 

se comprenden por completo, en parte debido a que no existe un modelo  confiable de la DE 

inducida por el tabaquismo. La exposición pasivamente al  humo del cigarrillo aumenta la 

apoptosis y el estrés oxidativo y disminuye el óxido nítrico sintetasa, el contenido muscular 

endotelial y liso, y la presión intracavernosa de una manera dependiente de la dosis, siendo 

mayor a mayor tiempo de exposición.  

Fumar cigarrillos es un factor de riesgo importante para la aterosclerosis, enfermedades 

vasculares cerebrales y vasculares, hipertensión arterial y diabetes mellitus. El tabaquismo 

crónico afecta la función endotelial al disminuir la formación de óxido nítrico y al aumentar la 

degradación del óxido nítrico a través de la generación de radicales libres de oxígeno. 

El óxido nítrico liberado de las terminaciones nerviosas eferentes también está involucrado 

en la vasodilatación, el aumento del flujo sanguíneo regional y la hipotensión que se ven 

afectadas por el secuestro de óxido nítrico por factores inducidos por el tabaquismo. La 

influencia del tabaquismo sobre la regulación del flujo sanguíneo inducido por el óxido nítrico 

no es necesariamente la misma en todos los órganos y tejidos. Sin embargo, los estudios en 

humanos se limitan principalmente a la medición del flujo sanguíneo del antebrazo que 

evalúa la función endotelial en condiciones basales y estimuladas y también la determinación 

de la tumescencia y la erección del pene en respuesta al óxido nítrico endotelial y neuronal.  

Por lo tanto, la información sobre la regulación del flujo sanguíneo en otros órganos, como el 

cerebro y la placenta, se ha proporcionado principalmente a partir de estudios en animales 

de experimentación. La nicotina, un constituyente importante del humo del cigarrillo, dilata 

las arterias y arteriolas cerebrales a través del óxido nítrico liberado en las terminaciones 

nerviosas de las neuronas, pero interfiere de forma crónica con la función endotelial; ambas 

cosas observadas en estudios en animales experimentales. Los componentes del humo del 

cigarrillo además de la nicotina también tienen algunas acciones vasculares. No solo el 

tabaquismo activo sino también pasivo perjudicial tanto para los propios fumadores como 

para sus acompañantes.  

 

 Alcohol 

El alcoholismo crónico es un factor de riesgo conocido para diferentes enfermedades entre 

las que tenemos enfermedades hepáticas, gastrointestinales, neurológicas, hematológicas y 

cardiovasculares. Por un lado el alcohol es un tóxico directo sobre las gónadas produciendo 

inhibición de la LH en las células de Leydig del testículo, de las enzimas responsables de las 

hormonas sexuales y de la vitamina A. Por otro lado, un efecto tóxico directo del etanol 

sobre hipófisis e hipotálamo y un aumento de estrógenos debido principalmente al aumento 

de la conversión periférica11. 
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 Evaluación diagnóstica 

 

Los pacientes que comentan un problema de disfunción eréctil deben ser evaluados con una 

historia médica y sexual integral, y un examen físico minucioso, independientemente de su 

edad, considerando la DE como una oportunidad para detectar la presencia de 

comorbilidades concomitantes amenazantes para su salud (como la diabetes mellitus, 

enfermedad cardiovascular o hipertensión arterial)67. 

Dadas las implicaciones personales, interpersonales, sociales y ocupacionales de la 

disfunción eréctil, la evaluación de la historia sexual no es una tarea fácil. Es necesario 

encontrar la forma correcta de hacer preguntas y “decodificar” las respuestas, para evitar 

avergonzar al paciente. Los cuestionarios sexuales estandarizados y validados, y las 

entrevistas estructuradas nos pueden ayudar a ello. Dentro de ellos está el cuestionario 

IIEF-15 que permite el diagnóstico de la DE y su severidad, y nos aporta información sobre 

la función orgásmica, deseo sexual y satisfacción sexual 9,68. 

En la evaluación diagnóstica del paciente con disfunción eréctil es fundamental el papel del 

médico de atención primaria. Es al primero que recurre el paciente y de su conocimiento y 

actitud frente a la misma, “un problema embarazoso” dependerá en gran medida el éxito del 

tratamiento. 

 

 Tratamiento 

Tras la evaluación diagnóstica se deberá informar al paciente y a su pareja sobre su 

patología concreta y las posibilidades de tratamiento, valorándose las preferencias en cuanto 

al tratamiento y/o la necesidad de remitir al paciente al especialista69. 

En la evaluación se habrán podido determinar factores etiológicos que pueden ser tratados 

específicamente: en la enfermedad de Peyronie se pueden utilizar infiltraciones peneanas de 

ácido hialurónico, mejorando su curvatura y su DE19; en el hipogonadismo usaremos la 

terapia de reemplazo de testosterona encontrado efectos sinérgicos cuando se usa junto con 

inhibidores orales de la fosfodiesterasa-5.  

Si bien esto sucede en muy pocas ocasiones y la gran mayoría recibirán un tratamiento no 

causa-específico y de forma escalonada. Es decir, el tratamiento inicial se basa en la 

modificación del estilo de vida seguida de terapias de primera línea que usan inhibidores 

orales selectivos de la fosfodiesterasa-5. 

 

 Disfunción eréctil e Hipertensión arterial 

 

Tanto la Hipertensión arterial como la medicación utilizada en su tratamiento han sido 

implicadas como factores de riesgo en el desarrollo de la disfunción eréctil, aunque el 

mecanismo a través del cual llevan a cabo esta acción no es muy conocido. Son dos 

enfermedades altamente prevalentes70. 

1. La hipertensión arterial tiene una alta prevalencia, prevalencia que va en aumento. 

En EE.UU. es un problema médico común que afecta a casi uno de cada tres 

estadounidenses. En España la prevalencia de varones hipertensos≥18 años es del 

49,9%71. 
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2. La disfunción eréctil afecta a millones de varones en todo el mundo. En EE.UU. se 

estima unos 30 millones de varones norteamericanos sufren esta patología y, de 

acuerdo con los resultados del estudio “Epidemiología de la Disfunción Eréctil 

Masculina” (EDEM), afecta a 2 millones de varones españoles. Aunque su prevalencia 

varía ampliamente entre los diversos estudios, en la revisión de la literatura realizada 

oscila entre el 8,6% y el 49%. 

 

Algo similar ocurre con los estudios de prevalencia de disfunción eréctil en pacientes 

hipertensos. Todos los estudios señalan su alta prevalencia, que difiere de unos estudios a 

otros, encontrando que el 46,5% de los varones hipertensos tienen disfunción eréctil.  

El tratamiento del paciente con ambas enfermedades plantea un desafío clínico, ya que 

ambas están estrechamente relacionadas y comparten múltiples factores de riesgo 

superpuestos.   

Por una parte la hipertensión arterial es un conocido factor de riesgo independiente para la 

disfunción eréctil, enfermedad macrovascular microangiopatía . Por otro lado, el tratamiento 

farmacológico de la hipertensión puede afectar negativamente la función sexual.  

 Hipertensión arterial como factor de riesgo. 

La hipertensión arterial (HTA) y la disfunción eréctil comparten los mismos mecanismos 

patogénicos como la disfunción endotelial y/o la desregulación del músculo liso vascular y 

cavernoso. La HTA es la comorbilidad más común asociada con la DE; y no sólo es más 

frecuente sino que más severa17. 

La disfunción endotelial se ha convertido en sinónimo de actividad biológica reducida de 

óxido nítrico186, siendo de gran importancia para la génesis de las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) y de la DE de causa vascular17. 

Hoy en día se consideran manifestaciones temporales de una misma enfermedad, siendo 

esta un síntoma temprano de lesión ateroesclerótica en vasos de menor calibre, que precede 

en 2-3 años a manifestaciones clínicas de la ECV. De ahí su importancia como síntoma 

centinela y ello nos brinda la oportunidad de tomar medidas preventivas frente a 

complicaciones de las enfermedades cardiovasculares (IAM mortal o accidente  

cerebrovascular). 

 

Conclusiones 

La disfunción eréctil es la incapacidad permanente para iniciar o mantener una erección 

suficiente para permitir una relación sexual satisfactoria. Es una patología altamente 

prevalente y aunque la disfunción eréctil no representa per se una enfermedad grave, tiene 

una influencia notable y grave en la calidad de vida, con implicaciones significativas en las 

relaciones familiares y sociales. La disfunción eréctil puede causar depresión, vergüenza, 

deterioro de la estima personal y problemas de relación en muchos ámbitos. Se asocia con 

una percepción negativa de la relación de pareja y de la salud en general. 

La hipertensión arterial (HTA) y la disfunción eréctil comparten los mismos mecanismos 

patogénicos. Hoy en día se consideran manifestaciones temporales de una misma 

enfermedad, de ahí su importancia como síntoma centinela y ello nos brinda la oportunidad 

de tomar medidas preventivas frente a complicaciones de las enfermedades 

cardiovasculares (IAM mortal o accidente cerebrovascular). 
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