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RESUMEN 

Son bien conocidas las complicaciones de la diabetes mellitus como cardiopatía, nefropatía y neuropatía, sin 
embargo, hay algunas que sin afectar drásticamente la vida del paciente pueden ser incluso más frecuentes, 
como es el caso de la disfunción eréctil, la cual ronda el 50% de prevalencia en los diabéticos masculinos. Se 
considera a la disfunción eréctil un marcador de “enfermedad cardiovascular” y “diabetes mellitus”, en otras 
palabras, un paciente joven con disfunción eréctil tiene mayor probabilidad de padecer alguna de estas condiciones 
cardiometabólicas. A esto se le agrega la fuerte asociación de la disfunción eréctil con condiciones crónicas como 
la hipertensión arterial, síndrome metabólico, resistencia a la insulina, obesidad, entre otras. Por si fuera poco, un 
hombre con disfunción eréctil presenta problemas de concentración, irritabilidad, baja autoestima, aislamiento 
social, problemas de pareja y mal desempeño laboral. Aun así, no es común que se diagnostique y trate la disfunción 
eréctil de forma sistemática. Los pacientes no lo cuentan y los médicos evitan preguntarlo. Mientras que aumenta 
la aparición de problemas sexuales, esta patología permanece subdiagnosticada y subtratada por el personal de 
salud alrededor del mundo. Es alarmante la poca atención que se le presta en la consulta de rutina a este tema. 
En esta revisión bibliográfi ca se hace énfasis en la importancia de detectar la presencia de disfunción eréctil, se 
exploran las posibles difi cultades diagnósticas, se describen las pautas actuales para su diagnóstico y algunos 
tratamientos disponibles.
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ERECTILE DYSFUNCTION: A DIAGNOSTIC CHALLENGE 
IN DIABETIC PATIENTS

ABSTRACT

The complications of diabetes mellitus such as heart disease, nephropathy and neuropathy are well known, 
however, there are some that without drastically affecting the life of the patient can be even more frequent, as 
is the case of erectile dysfunction, which it is around 50% of prevalence in male diabetics. Erectile dysfunction 
is considered a marker of "cardiovascular disease" and "diabetes mellitus", in other words, a young patient with 
erectile dysfunction is more likely to suffer of any of these cardiometabolic conditions.There is a strong association 
of erectile dysfunction with chronic conditions such as hypertension, metabolic syndrome, insulin resistance, 
obesity, among others. In addition, a man with erectile dysfunction has problems of concentration, irritability, low 
self-esteem, social isolation, couple problems and poor job performance. Even so, it is not common to diagnose 
and treat erectile dysfunction systematically. Patients do not tell it and doctors avoid asking. While it increases the 
appearance of sexual problems, this pathology remains underdiagnosed and subtracted by health personnel around 
the world. The little attention that is paid in the routine consultation to this topic is alarming. In this bibliographic 
review, emphasis is placed on the importance of detecting the presence of erectile dysfunction, possible diagnostic 
diffi culties are explored, current guidelines for its diagnosis and some available treatments are described.

Keywords: Diabetes mellitus; erectile dysfunction; diagnosis and treatment.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades de la civilización moderna 
como la diabetes, se ciernen sobre nosotros con 
un manto sombrío que estará presente siempre 
que los factores de riesgo (sedentarismo, dietas 
hipercalóricas, entre otros) estén presentes. Se 
puede entender la diabetes como un síndrome 
caracterizado por la aparición de hiperglucemia 
secundaria a defectos en la secreción de la insulina, 
resistencia a la insulina, sumado a otros elementos 
fi siopatológicos1. 

El número de personas con diabetes ha alcanzado 
proporciones pandémicas durante las primeras 
décadas del siglo XXI2, afectando a 220 millones 
de personas en el mundo; su prevalencia global 
que en 2011 era del 7%3, oscilando desde 30% 
en las islas de Nauru en Oceanía, hasta < 2% en 
lugares como África subsahariana, para 2014 ya 
se encontraba en 9% para hombres y 7,9% para 
mujeres4. El 90% es diabetes tipo 2, para la cual 
se espera una prevalencia de 438 millones de 
personas en el 20302. 

La prevalencia ajustada de diabetes en 
Latinoamérica es de 9,2%, la cual, según las pre-
dicciones, ascenderá de 10 a 20% en el 20302,5. 
En Venezuela, las cifras de prevalencia para 2012 
se encontraban entre 5,1 y 6%2, pero en el estudio 
EVESCAM, con data recogida entre 2014 y 2017 
se reporta una prevalencia de diabetes ajustada 
para edad y sexo de 12,4%, prediabetes en 34,3%6; 
el mal control metabólico es de 76% (87% en los 
diabéticos tipo 1)7.  En el caso del estado Mérida, 
según el estudio EVESCAM que evaluó a 3.420 
sujetos del estado, la prevalencia ajustada a edad y 
sexo es de 12,3%, y prediabetes de 23,5%8.

Entre las complicaciones crónicas de la diabetes 
destacan las visuales (39%), las cardiovas-
culares (20%), las neurológicas (20%), las renales 
(13%) y el pie diabético (8%)2. Además, dos 
complicaciones muy subdiagnosticadas son la 
depresión (30%)3 y la disfunción eréctil, cuya 
prevalencia entre todos los diabéticos va desde 25 
a 75%, con un promedio de 50%9-14 (en el diabético 
tipo 1 promedia 32%)9.

La disfunción eréctil, defi nida como “la difi cultad 
o imposibilidad para obtener o mantener el pene 
en sufi ciente erección para un desempeño sexual 
satisfactorio”15, tiene un impacto signifi cativo en la 
calidad de vida y es un problema común que afecta 
a más de 100 millones de varones alrededor del 
mundo15. Existen estudios de prevalencia de gran 
envergadura como el MALES (The multinational 

Men’s Attitudes to life Events and Sexuality, según 
sus siglas en inglés) donde se abordaron a 27.839 
hombres de 20 a 75 años en 8 países alrededor del 
mundo, obteniendo una prevalencia general de 
16% con un rango que varió entre Estados Unidos 
con 22%, México 14%, Brasil 14% y España en 
10%16.

RELACIÓN ENTRE DIABETES Y 
DISFUNCIÓN ERÉCTIL

La diabetes es la cuarta condición más 
frecuentemente asociada con disfunción eréctil 
luego de hipertensión arterial, cardiopatía 
isquémica e hipercolesterolemia16. La prevalencia 
de la disfunción eréctil en todos los diabéticos del 
estudio MALES16 fue de 30%. El punto de corte del 
estudio para la edad fue de 75 años, y es conocido 
que tanto la diabetes como la disfunción eréctil 
son más comúnes con el avance de la edad. De los 
2.912 individuos con disfunción eréctil del estudio 
MALES Fase II, 58% acudió al médico por esta 
patología, 29% recibió un récipe para tratamiento 
de la disfunción eréctil (en el caso del estudio,   
sildenafi l) y sólo 16% tomaba el tratamiento 
continuamente16. En una investigación chilena, 
la prevalencia de disfunción eréctil entre 1.447 
hombres de edades comprendidas entre 40 y 92 
años fue 51,1%, y el 9% de ellos tuvo disfunción 
severa o total17, habiendo marcadas diferencias 
asociadas a la edad por encima de 60 años.  

El estudio DENSA (Prevalence of erectile 

dysfunction in Colombia, Ecuador and Venezuela: 

a population-based study), evaluó la disfunción 
eréctil en nuestra región (1.946 hombres mayores 
a 40 años, 654 venezolanos)18. El 7.3% de la 
muestra presentaban diabetes, con una prevalencia 
de disfunción eréctil de 53,4%, observándose 
en Venezuela 55,2%, de los cuales 5,2% tenía 
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tratamiento. El factor que más se mostró 
relacionado con la presencia de disfunción eréctil 
después de la edad fue la diabetes, con un RR 
de 3,2 para Venezuela y de 11,4 para Colombia. 
No se tienen cifras sobre el estado Mérida en la 
bibliografía consultada.

Actualmente, se considera a la disfunción 
eréctil como: “Un marcador de enfermedad    
cardiovascular”19 y “Un marcador de diabetes 
mellitus”20.  Las enfermedades cardiovasculares 
mayores, entre ellas la cardiopatía isquémica y la 
enfermedad cerebro vascular son las principales 
causas de muerte a nivel mundial21, muchos de 
ellos son pacientes diabéticos. Además, puede 
ser un síntoma precoz de diabetes y de síndrome 
cardiometabólico en edades tempranas. No 
es sorpresa que la presencia de diabetes en la 
población con disfunción eréctil sea de 20%, en 
comparación con el 7,5% de la población general20.

La disfunción eréctil que se presenta antes de 
los 25 años puede ser considerada un marcador 
temprano de ateroesclerosis, riesgo cardiovascular 
aumentado e incluso de enfermedad vascular 
sistémica subclínica19. Algunos estudios han 
considerado a la disfunción eréctil como el 
primer síntoma en algunos hombres a los que 
posteriormente se les diagnosticó diabetes 
(12,30%)12. Su prevalencia en diabéticos se 
incrementa con la edad, siendo de 9% en individuos 
entre 20 a 29 años, 15% entre 30 a 34 años, hasta 
un 95% en diabéticos entre 60 y 70 años de edad. 
Esta cifra también se incrementa con la duración 
de la diabetes, el mal control metabólico y la 
presencia de complicaciones crónicas12. 

FACTORES ASOCIADOS A LA 
DISFUNCIÓN ERÉCTIL EN EL 
DIABÉTICO

¿Qué factores están más asociados a la disfunción 
eréctil en el diabético? Entre las correlaciones 
establecidas están la obesidad11,22, elevado índice 
de masa corporal23, presencia de síndrome 
metabólico23-27, resistencia a la insulina27, 
niveles elevados de HbA1C27, diabetes de larga 
data28, sedentarismo28,29, hiperglucemia23 (mal 
control metabólico24,25), dislipidemia23,25,28,30-32 
(hipercolesterolemia30), hipertensión arterial25,28,29, 

enfermedad cardiovascular28, disfunción 
endotelial23, aterosclerosis25,333, enfermedad 
vascular periférica23, uso de ciertas drogas12,28, 
hábito tabáquico25,34, abuso de alcohol28,35, 
neuropatía23,28 (neuropatía autonómica25,36), 
síntomas urinarios bajos (en diabéticos tipo 136 y 
en prediabéticos37), e hipogonadismo23,25.

Hay otras correlaciones estadísticas no tan claras, 
como la de Berardis y cols, quienes asociaron 
la presencia de depresión, disfunción eréctil y 
HbA1C por encima de 8%, pero no de 7 a 8%, 
haciendo la conclusión poco clara38. Otros autores 
describen asociaciones como retinopatía39 y 
nefropatía28, sin “causalidad” directa o indirecta 
clara. También se ha asociado la presencia de 
nicturia en pacientes diabéticos y disfunción 
eréctil moderada a severa40. Por último, se 
encuentran los niveles de testosterona, respecto 
a los cuales algunas investigaciones asocian su 
disminución con la disfunción eréctil34, mientras 
que en otras, no hay diferencias con los controles 
no diabéticos41. Algunos estudios han demostrado 
correlación negativa de niveles de testosterona y 
circunferencia de cadera en hombres eugonadales 
con disfunción eréctil y resistencia a la insulina, lo 
que plantea la hipótesis de que es probable que el 
eje hipotálamo-hipófi sis y gónada esté deteriorado 
en los desórdenes metabólicos desde antes del 
diagnóstico del hipogonadismo inclusive42.

Por otra parte, existen factores “protectores” como 
el buen control metabólico (incluye HbA1C34, 
control glucémico43,44 y lipidémico45) y la cesación 
de consumo de tabaco y  alcohol, que se asocian 
con mejoría de la disfunción eréctil28,35, así como 
control de la hipertensión arterial44, adherencia 
al tratamiento46 e incluso a cambios en el estilo 
de vida47. Por último, existe evidencia de que la 
normalización de los niveles de testosterona se 
asocia a mejoría de la disfunción eréctil48. 

IMPLICACIONES PSICOSOCIALES 
DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL EN EL 
DIABÉTICO

En contraposición a las causas orgánicas, las 
causas funcionales puras (de origen psicógeno) 
representan el 15% restante de todas las causas 
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de disfunción eréctil49, sin embargo, un gran 
porcentaje son de origen mixto. Se estima que 
el 85% de las causas de disfunción eréctil son 
susceptibles de diagnóstico49. Conociendo que 
la prevalencia de la depresión en la diabetes es 
de 30%3, existe solapamiento entre condiciones 
psíquicas y orgánicas, y las consecuencias de 
esta patología son más tempranas y evidentes en 
su esfera psicosocial, como por ejemplo en la 
relación de pareja y autoestima del paciente.  
 
Un hombre que no puede tener relaciones sexuales 
con su pareja puede experimentar problemas 
de concentración, irritabilidad, baja autoestima 
y aislamiento social50. Esto puede afectar las 
actividades de la vida diaria, incluyendo su 
desempeño laboral, lo cual ha sido constatado por 
López y cols, encontrando prevalencia de 55% 
de disfunción eréctil en pacientes entre 21 y 50 
años, lo que califi can como “edad productiva”51. 
Escapan a esta revisión las implicaciones que 
el mal desempeño laboral puede traer, no sólo 
en el individuo diabético (pérdida de su trabajo, 
problemas de autoestima, bajos ingresos, 
disminución de calidad de vida que trae como 
consecuencia descontrol de su enfermedad), sino 
también en su ambiente de trabajo y entorno 
familiar.

La disfunción eréctil en el paciente diabético es 
la patología sexual más frecuente en este grupo, 
y se ha demostrado una fuerte asociación entre la 
presencia de disfunción eréctil y la aparición de 
disminución de la libido y la eyaculación precoz52, 
lo que en conjunto se conoce como disfunción 
sexual masculina del diabético53. Son patologías 
tan superpuestas que en la valoración del paciente 
diabético deben descartarse de rutina. No está 
claro cuál aparece primero, y tampoco si las 
alteraciones psíquicas como depresión, ansiedad o 
falta de autoestima son causa o consecuencia. De 
cualquier forma, es evidente que este problema no 
puede ser ignorado de ninguna manera.

Sumado a lo anterior, se encuentra el aumento de 
la incidencia de diabetes en la población infantil, 
un problema que en un futuro podría incidir en un 
aumento en la infertilidad asociada a diabetes54. 

Lo que se puede inferir es que este problema no 
va a hacer otra cosa sino aumentar con el tiempo. 

DISFUNCIÓN ERÉCTIL: UN TABÚ

Integrando todo lo anterior, son más que obvias 
las implicaciones que tiene la disfunción eréctil en 
el diabético en su calidad de vida55, en su vida en 
pareja y en el entorno familiar. Por si esto fuera 
poco, se debe sumar un aspecto trascendental que 
agrava todo lo anteriormente descrito, y es que 
la disfunción eréctil en pleno siglo XXI parece 
ser aún un tabú. Los pacientes no les cuentan a 
los médicos sobre su problema, y los médicos 
a veces prefi eren no preguntarlo12. El nivel de 
subdiagnóstico es incierto, así que ¿Por qué 
ocurre esto? ¿Qué factores están implicados? Son 
preguntas que aún se mantienen sin respuesta. 

Alrededor del 9 al 29% de los hombres en 
general tienen algún problema de índole sexual, 
pero: “Mientras que aumenta la aparición de 

problemas sexuales, éstas patologías perma-

necen subdiagnosticadas y subtratadas por el 

personal de salud alrededor del mundo”56. Existen 
algunas razones por parte del paciente para ello: 
falta de oportunidad, vergüenza, tabú social, no 
se sienten optimistas acerca de la atención que 
podrían recibir, no saben que dichos problemas 
son parte de los cuidados de salud y no saben a 
cuál especialista acudir. Parish y cols. encontraron 
que 71% de los encuestados sintió que el médico 
no tenía tiempo, 68% de estos pacientes no quería 
avergonzar al galeno y 76% pensó que no había    
tratamiento disponible para su síntoma. Además, 
los pacientes reportaron respuestas y juicios 
no empáticos, disconfort por parte del médico, 
preocupación por su privacidad y falta de tacto 
por parte del facultativo57. Muchos pacientes no 
confi aban en las habilidades del médico para 
resolver sus problemas de índole sexual, ni 
creían que existía tratamiento   adecuado para su 
afección. El 90% de los pacientes piensa que el 
médico debe empezar la conversación e incluso se 
sienten agradecidos cuando lo hace57.

Al interrogar a los médicos, éstos puntualizaron en 
tener tiempo limitado, actitudes de   miedo u ofensa 
por parte del paciente, défi cit en preparación para 
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óxido nítrico (NO), y vasoconstrictores como 
noradrenalina y endotelinas. Fisiológicamente, 
el desbalance a favor de los vasodilatadores 
como el NO provoca una respuesta que tiene 
como segundo mensajero al GMPc (guanosin 
monofosfato clínico) esto causa disminución del 
calcio intracelular, disociación de los complejos 
actina-miosina y con ello la relajación del músculo 
liso perivascular, lo que provoca la vasodilatación 
capilar peneana y la erección. La reversión del 
proceso se lleva a cabo por la fosfodiesterasa 5 
(PD5 por sus siglas en inglés), la cual disminuye 
las concentraciones de GMPc lo que lleva a los 
mismos cambios a la inversa que traen como 
consecuencia la fl acidez del pene49.

Se ha demostrado, tanto en la diabetes tipo 1 

como en la tipo 2, la pérdida de este balance, 

que se inclina a favor de los vasoconstrictores59. 

Parece que las causas son múltiples, y entre ellas 

pueden estar implicados la disminución en la 

producción de NO, baja respuesta del músculo 

liso a los vasodilatadores, regulación hacia 

arriba de los receptores de los  mediadores de la 

vasoconstricción como la endotelina, elevada 

producción/liberación de vasoconstrictores y 

elevada respuesta a los mismos. En modelos 

animales se ha demostrado que la disfunción 

endotelial precede la disfunción en producción de 

NO59.

De esta manera, los estudios fi siopatológicos 

coinciden en que la disfunción endotelial es la 

clave de la disfunción eréctil en el diabético. Los 

principales factores implicados en la compleja 

patogenia de la disfunción eréctil del diabético 

son los siguientes12: Neuropatía diabética  (estrés 

oxidativo, vía de los polioles, productos de 

glicación avanzada, defi ciencia de factores de 

crecimiento neuronal, disfunción de la proteína 

kinasa C, remodelado tisular, entre otros), 

enfermedad macrovascular arterial (disfunción 

endotelial, depósito anormal de colágeno, 

degeneración del músculo liso, dislipidemia, 

hipertensión arterial, disfunción venooclusiva, 

etc.), hipogonadismo, remodelado estructural del 

tejido corporal, componentes psicógenos y efectos 

colaterales a fármacos utilizados en el tratamiento 

de comorbilidades.

ello, preocupación de que el paciente no vuelva, 

disconfort para preguntar aspectos sexuales en el 

sexo opuesto, disconfort para preguntar a personas 

menores de 18 años o mayores a 65 e inadecuado   

entrenamiento en salud sexual56. A esto se le 

agrega falta de privacidad en la consulta,   barreras 

de tipo cultural, preocupación por asumir a todos 

los pacientes como heterosexuales, casados y 

monógamos, la difi cultad para interrogar sobre 

orientación sexual sin hacer sentir incómodo al 

paciente, difi cultad para separar los puntos de 

vista personales del médico y para entender la 

posición del paciente57.

A pesar de las consecuencias negativas potenciales, 

los hombres y mujeres con problemas sexuales 

habitualmente evitan buscar ayuda profesional, y 

los médicos en general evitan tocar este tema56. 

Así pues, teniendo en cuenta la fuerte asociación 

de la disfunción eréctil en el diabético tanto con 

patologías orgánicas como con una mala calidad 

de vida55, resulta muy alarmante la falta de 

atención que se le presta en la consulta de rutina, 

lo que conlleva a fallos en diagnóstico causal y en 

un tratamiento efectivo. 

ABORDAJE INTEGRAL DE LA 
DISFUNCIÓN ERÉCTIL

Según el  DSM V (Diagnostic and statistical manual 

of Mental Disorders, Fifth Edition, o manual 

estadístico y de diagnóstico de enfermedades 

mentales, quinta edición) la disfunción eréctil es 

defi nida no sólo como la difi cultad para obtener 

una erección durante la actividad sexual, sino que 

esta condición debe persistir por al menos 6 meses, 

y causar un signifi cativo distrés en el individuo58. 

A esto se suma la difi cultad en el abordaje del 

paciente, el subdiagnóstico y las implicaciones 

en el contexto biopsicosocial, por lo que conocer 

su fi siopatología, etiopatogenia, clasifi cación, 

abordaje diagnóstico y terapéutico es de vital 

importancia en la práctica clínica diaria. 

Fisiopatología de la disfunción eréctil en 
el diabético: El tono del musculo liso de los 

vasos sanguíneos peneanos es determinado 

por un balance entre vasodilatadores, como el 
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Etiología y clasifi cación de la disfunción eréctil: 
Según la guía de disfunción eréctil de la Sociedad 

Colombiana de Urología60, la disfunción eréctil 

puede clasifi carse en orgánica y psicógena (Ver 

Tabla I).

Dentro de las causas orgánicas endocrinológicas 

Tabla I.  Clasifi cación de la disfunción eréctil según la 
sociedad Colombiana de Urología

Orgánica

Aterogénica

Vasculogénica Cavernosa

Mixta

Neurogénica

Anatómica

Endocrinológica

Psicógena
Generalizada

Situacional

destacan la diabetes mellitus, el hipogonadismo, 

el hipotiroidismo, el hipertiroidismo, la 

hiperprolactinemia y la enfermedad de Addison. 

Como causas metabólicas se encuentran el 

síndrome metabólico y la desnutrición severa. 

Diagnóstico de la disfunción eréctil: las guías 

canadienses para la disfunción eréctil recomiendan 

que todos los hombres adultos con diabetes deben 

ser interrogados para descartar disfunción eréctil, 

desde el momento de su diagnóstico61.  Para ello, 

indica que tanto el IIEF (International Index of 

Erectile Function, o cuestionario internacional 

para la disfunción eréctil) como el SHIM (Sexual 

Health Inventory for Men o cuestionario de la salud 

sexual para hombres, el cual es la misma versión 

del IIEF pero resumida62) son cuestionarios válidos 

para determinar la presencia de disfunción eréctil. 

Además, recomienda descartar hipogonadismo 

con el cuestionario ADAM (Androgen Defi ciency 

in Aging Males o  defi ciencia de andrógenos en 

hombres mayores).

El IIEF-5 (Tabla II) tiene la ventaja de ser rápido, 

cómodo tanto para el paciente como para el  

médico, estar ampliamente validado, lograr 

clasifi car en 4 grados la disfunción eréctil y que, 

al abordar el interrogatorio desde los últimos 6 

meses, amplía su sensibilidad. Como limitaciones, 

sólo es confi able en hombres que estén teniendo 

relaciones sexuales en los últimos 6 meses, 

además de no investigar sobre el deseo sexual 

o el orgasmo. Muchos   pacientes presentan una 

combinación de disfunción eréctil y eyaculación 

precoz, factor que hace perder especifi cidad al 

test. En contraposición a todo esto, el IIEF-5 o 

SHIM ha mostrado su efi cacia en el tamizaje de 

la disfunción eréctil, así como en el monitoreo 

del tratamiento de esta patología, sobre todo 

con inhibidores de PD5, específi camente con   

sildenafi l62.

Las respuestas de este test (IIEF-5 o SHIM), tienen 

un puntaje cuya sumatoria total permite identifi car 

la ausencia de disfunción eréctil (22-25 puntos), 

disfunción leve (17-21 puntos), leve a moderada 

(12-16 puntos), moderada (8-11 puntos) y severa 

(1-7 puntos). La  sensibilidad y especifi cidad varía 

dependiendo del estudio, sin embargo, una serie de 

31.054 hombres logró establecer su sensibilidad 

en 81,8% y especifi cidad en 57,7%63.

Tratamiento de la disfunción eréctil: Según la 

Asociación Colombiana de Urología, el objetivo 

debe ser restaurar la satisfacción de la vida sexual 

y no sólo la erección rígida. Entre las primeras 

medidas a considerar se encuentran60: 

Manejo de los factores de riesgo: cambios de 

estilo de vida (suspensión del consumo de tabaco 

y consumo moderado de alcohol), incremento de 

la actividad física, control  metabólico, manejo 

de dislipidemia, control de hipertensión arterial, 

disminución de peso y cintura abdominal.

Terapia de reemplazo hormonal con 
testosterona: Controvertido. Se puede usar 

en disfunción vasculogénica y en défi cit de 

testosterona. 

Está contraindicada en el cáncer de próstata activo 

sin tratamiento (antes de usarse la testosterona 

debe descartarse esta patología). Los resultados 

son variables.
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Tabla II.  Cuestionario IIEF-5* o SHIM† para disfunción eréctil

En los últimos 6 meses: 

1. ¿Cómo califi ca la 

confi anza que tiene en 

poder mantener una 

erección?

1

Muy baja

2

Baja

3

Moderada

4

Alta

5

Muy alta

2. Cuando tiene 

erecciones mediante la 

estimulación sexual, 

¿Con qué frecuencia 

sus erecciones tienen 

la dureza sufi ciente 

para la penetración?

0

No 

actividad 

sexual

1

Casi 

nunca

2

Pocas 

veces

3

Algunas 

veces

4

Muchas 

veces

5

Casi 

siempre

3. Durante las 

relaciones sexuales, 

¿Con qué frecuencia 

puede mantener su 

erección después de 

haber penetrado a su 

pareja?

0

No 

relaciones 

sexuales

1

Casi 

nunca

2

Pocas

 veces

3

Algunas 

veces

4

Muchas

 veces

5

Casi 

siempre

4. Durante las 

relaciones sexuales, 

¿Qué tan difícil es 

mantener su erección 

hasta el fi nal del acto 

sexual?

0

No 

relaciones 

sexuales

1

Casi 

nunca

2

Muy difi cil

3

Difi cil

4 

Ligeramente

difi cil

5

Nada 

difi cil

5. Cuando trataba de 

mantener relaciones 

sexuales, ¿Con qué 

frecuencia eran 

satisfactorias para 

usted?

0

No 

relaciones 

sexuales

1

Casi 

nunca

2

Pocas 

veces

3

Algunas 

veces

4

Muchas

 veces

5

Casi 

siempre

IIEF*: International Index of Erectile Function        

SHIM†: Sexual Health Inventory for Men

Fuente: editado de Cappelleri62 (2005); pg. 308.

Disfunción eréctil psicógena: la causa psicógena 

pura es rara, pero en caso de sospecharla, se 

debe referir a psiquiatría junto a la pareja. Se 

debe sospechar tras fracaso en tratamiento 

farmacológico, antecedentes de abuso sexual, 

problemas psicosociales u otros similares que 

llamen la atención en la anamnesis. 

Terapia dirigida de la disfunción eréctil: para la 

disfunción eréctil existe una gama de tratamientos 

que van desde los fármacos como inhibidores de la 

PD5, antagonistas de receptores alfa (yohimbina, 

fentolamina), inyecciones intracavernosas 

(papaverina, fentolamina y prostaglandina 

como por alprostadil); hasta los dispositivos de 
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vacío, la cirugía vascular, las prótesis peneanas 

y tratamientos experimentales como las células 

madre, ingeniería tisular con regeneración de 

la célula endotelial y la recuperación de tejido 

cavernoso60. 

El tratamiento de primera línea para pacientes 

diabéticos no difi ere de la población general, son 
los inhibidores de la PD564. Como ya se explicó 
anteriormente, la PD5 media la reducción de los 
niveles de GMPc para volver el pene al estado 
fl ácido. Los inhibidores de la PD5 evitan la 
reducción del GMPc y de esta manera potencian 
y prolongan la erección del pene. 

Los inhibidores de la PD5 disponibles en 
el mercado incluyen sildenafi l, tadalafi l,          
vardenafi l y udenafi l. La efi cacia de estos 
fármacos se encuentra entre el 67 y 88% en la 
población general. En el diabético tienen menor 
efi cacia, con un rango entre 51 a 62%. No 
existe una indicación de un tipo específi co de 
inhibidor de la PDE-5 en los diabéticos (ni en la 
población general): la decisión es tomada en base 
a las características farmacocinéticas, tolerancia y 
experiencia tanto del médico como del paciente. 
Un aspecto importante es que, dada su menor 
efi cacia en el paciente diabético, se requiere 
frecuentemente de dosis más altas para alcanzar 
efectos terapéuticos. Otros fármacos que se han 
usado en el paciente diabético son: apomorfi na 
(un agonista dopaminérgico central con limitada 
efi cacia), vitamina E (combinada con inhibidores 
de la PD5), Propionyl L-carnitina mas sildenafi l, 
así como antagonistas de los receptores de 
angiotensina (tratamiento experimental)64. 

CONCLUSIÓN

Es sorprendente que los avances tecnológicos en 
el campo de la medicina hayan logrado aumentar 
la capacidad diagnóstica de enfermedades 
prevalentes y raras como nunca antes en la historia, 
y aun así tengamos problemas para identifi car 
patologías tan susceptibles de diagnóstico como 
la disfunción eréctil. Eso no signifi ca que el 
problema sea sencillo, porque si bien se han 
diseñado cuestionarios profesionales validados y 

estandarizados, el acto de su aplicación se difi culta 
por los tabúes y miedos tanto del paciente como 
del médico. 
 
Es importante que el personal médico conozca 
la disfunción eréctil en el diabético, enfatizando 
sus múltiples asociaciones etiológicas que son 
de manejo común en la práctica clínica como 
obesidad, síndrome metabólico e hipertensión 
arterial. Detectar a tiempo la disfunción eréctil 
puede brindar benefi cios, no sólo en el diagnóstico 
sistemático de patologías causales, sino de forma 
inversa, su diagnóstico y tratamiento óptimos 
pueden brindar una bien recibida mejora en la 
calidad de vida a pacientes con enfermedades 
crónicas como la diabetes mellitus.
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