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EPIDEMIOLOGÍA

Es difícil conocer la prevalencia exacta de la disfunción eréctil (DE), al tratarse de un trastorno
sexual que no siempre se consulta. Actualmente se estima que reciben tratamiento solamente
un 25% de los varones afectados por algún tipo de DE. En el estudio MMAS1 (Massachusetts
Male Agint Study), en el que cada varón evaluaba su capacidad para obtener una erección, la
prevalencia de DE, en cualquiera de sus grados, fue del 52%, triplicándose la probabilidad de
que fuese completa entre los 40 y 70 años.

A raíz de la validación del Índice Internacional de la Función Eréctil2 (IIEF) se han llevado a
cabo numerosos estudios de prevalencia. En España, el estudio EDEM3 realizado sobre 2480
varones de 25 a 70 años, utilizó dos métodos para diagnosticar la DE. Según la respuesta a
una pregunta clave, la prevalencia global fue del 12,1%, y en base a las puntuaciones recogi-
das en el IIEF del 18,9%. Por estos resultados se calcula que en nuestro país existen entre un
millón y medio y dos millones de hombres con DE (Figuras 1 y 2).
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Figura 1. Prevalencia de disfunción eréctil en España (datos estudio EDEM).



Estudios posteriores indican prevalencias similares4,5. o superiores6,7 y confirman que la edad
es el principal factor de riesgo, seguido de otros como bajo nivel económico, sedentarismo,
obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión arterial y cardiopatía isquémica.

No existen muchos datos sobre la incidencia, entendiendo como tal el número de casos nuevos que
aparecen en una determinada población en un período concreto de tiempo. Ello se debe a la esca-
sez de estudios verdaderamente longitudinales. En un estudio clásico, realizado en una población
de varones norteamericanos de raza blanca de 52,2 años de media (límites 40-69), la incidencia
total fue de 25,9 nuevos casos por cada 1.000 varones y año. La incidencia aumenta con la edad:

- De 40 a 49 años es de 12,4
- De 50 a 59 años es de 29,8
- De 60 a 69 años es de 46,4

La incidencia aumenta también si coexisten otros problemas de salud. La tasa de incidencia,
corregida por la edad, es de 50,7 casos en varones con diabetes mellitus, de 58,3 casos en los
que tienen una cardiopatía en tratamiento y de 42,5 en pacientes hipertensos tratados. Otros
trabajos reportan valores similares.

FÁRMACOS, DROGAS Y DISFUNCIÓN ERÉCTIL

Sobre todo en tratados antiguos, a muchos fármacos se les ha achacado indebidamente su re-
percusión negativa en la función eréctil, sin conocerse el mecanismo de acción. La tabla 1 re-
coge aquellos en los que tal efecto está demostrado, conociéndose el modo en que lo hacen8.

Respecto al alcohol, aunque aumenta el deseo sexual, es bien conocido su efecto negativo
sobre la función eréctil, pudiéndola suprimir a partir de 0,5 gramos por litro9. La nicotina dis-
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Figura 2. Prevalencia de disfunción eréctil en diversas patologías según el estudio MALES.
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minuye la biodisponibilidad del óxido nítrico (ON) y aumenta la producción y liberación de en-
dotelinas, comprometiéndose la relajación del músculo liso cavernoso y dificultándose el flujo
arterial necesario para la erección.

En cuanto al consumo de cocaína, cannabis, opio, heroína, anfetaminas y drogas de diseño,
sucede algo parecido a lo que ocurre con el alcohol: al principio puede tener cierto efecto “es-
timulante” al favorecer la desinhibición, pero tienen un efecto muy negativo sobre la función
eréctil a medio plazo (consumo crónico).

LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL COMO CENTINELA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES

Existe un fuerte vínculo DE - enfermedad CV en base a los siguientes argumentos:

1. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) implicados en la enfermedad vascular ateroes-
clerótica10 (Figura 1) también se encuentran en la DE11.

2. Existe un mecanismo patogénico común, en el que se implica el óxido nítrico (ON), causan-
te de alteraciones estructurales a medio y largo plazo en las arterias del pene con DE, así
como en el lecho vascular de otros órganos afectados por la arteriosclerosis, con deterioro
de la vasodilatación, existiendo evidencia12-15 de que la disfunción endotelial es el factor
etiológico primigenio en la enfermedad arteriosclerótica vascular tanto central como perifé-
rica, incluida la DE.

3. La DE se halla con mucha frecuencia entre los pacientes que padecen otras enfermedades
cardiovasculares (cardiopatía isquémica, diabetes mellitus, arteriopatía periférica). Respecto
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Fármacos causantes de disfunción eréctil.TABLA 1

Opiáceos ● Morfina, codeína

Inhibidores de la 4 alfa-reductasa (5-ARI) ● Finasterida, dutasterida

Antihipertensivos ● Diuréticos tiazídicos: hidroclorotiazida
● Diuréticos antialdosterona: espironolactona
● Beta Bloqueantes: propanolol, carvedilol, atenolol
● De acción central: clonidina, metildopa, reserpina

Antidepresivos ● ISRS: paroxetina, sertralina, fluoxetina

Antivíricos ● Ritonavir, tripanavir
● Ribavirina, IFN-alfa-2ª

Estatinas ● Simvastatina, atorvastatina, rosuvastatina

Otros ● Cimetidina
● Digoxina
● Ketoconazol
● Metoclopramida
● Antiblásticos
● Antiandrógenos

Tomado de Portillo JA. Causas tóxicas: fármacos y drogas. En: Cruz N. Tratado de Andrología y Medicina Sexual.
Madrid: Editorial Médica Panamericana, 2011. p. 539-545.
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a la población normal, el riesgo de que los pacientes diabéticos presenten un trastorno
eréctil se multiplica por 4,1 (odd ratio), en pacientes con vasculopatías periféricas por 2,6, y
en hipertensos, dislipémicos o cardiópatas por 1,616, 17. Cuando coinciden en un paciente
diabetes y HTA, el riesgo de presentar DE se multiplica por 8,118. De igual modo, la preva-
lencia de DE en pacientes con Síndrome Metabólico es elevada19. Además, de la misma
manera que el Síndrome Metabólico puede predecir la enfermedad cardiovascular y el
ictus20, 21, también puede serlo de la DE22.

4. La severidad de la DE se correlaciona con la de la enfermedad cardiovasuclar, pudiendo
predecir tanto la enfermedad coronaria como al ictus23. El estudio COBRA24 puso de mani-
fiesto la asociación entre la intensidad de la DE y el grado de aterosclerosis coronaria: la
DE grave era significativamente más frecuente en los pacientes con enfermedad de varios
vasos respecto a los que tenían enfermedad de un solo vaso (31% frente al 12,5%). En el
mismo estudio, el 93% de los pacientes con síndrome coronario crónico notificó síntomas
de DE antes de la aparición de su angina de pecho, con un intervalo medio de 24 meses
(límites 12-36). Este dato refuerza la idea de una anticipación diagnóstica de al menos 2-3
años entre la aparición de la DE y la de enfermedad coronaria sintomática.

Otros estudios confirman que la DE es un factor predictivo predictor significativo de even-
tos cardiovasculares futuros en hombres asintomáticos25, 26. Las razones para considerarla
un marcador precoz de arterioesclerosis serían: 

- El menor tamaño de la arteria peneana: ésta tiene un diámetro de 1 a 2 mm, en todo
caso menor que el de la coronaria (3 a 4 mm), la carótida interna (5 a 7 mm) y la femoral
(6-8 mm), por tanto cualquier lesión en ella tiene una repercusión clínica más temprana.

- El menor umbral para que aparezca la DE. Basta que exista un 50% de obstrucción de la
luz arterial para que aparezca, sin embargo el grado de obstrucción arterial ha de ser
mucho mayor para que aparezcan síntomas de enfermedad coronaria, arteriopatía perifé-
rica o enfermedad cardiovascular.

Figura 3. Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la población general adulta de España.

Banegas JR et al Rev Esp Cardiol Sipl. 2006;6:3G-12G
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5. El abordaje terapéutico de los FRCV mejora la DE. Así, la supresión del hábito tabáquico, o
la pérdida de peso en un paciente obeso, propicia la mejora de la función eréctil27.

LA NECESIDAD DE LA BÚSQUEDA ACTIVA

Dadas sus repercusiones en la calidad de vida, tanto propia como de la pareja, y del riesgo
cardiovascular que su aparición puede anunciar, es necesario que cualquier profesional sanita-
rio (medico, farmacéutico, enfermería) que contacte con un paciente incluido en los grupos de
riesgo28 (Tabla 2), adopte una actitud de búsqueda activa.

Algunas preguntas que ayudan a detectar este problema sexual sin levantar resistencias pue-
den ser: "Algunos pacientes que presentan este mismo trastorno (por ejemplo, diabetes) tie-
nen dificultades sexuales, ¿le ocurre a usted algo similar?"

En la farmacia comunitaria está búsqueda se puede realizar en el mostrador si se garantizan
las condiciones de confidencialidad. Se puede ceñir a pacientes incluidos en los grupos de ries-
go (diabéticos, hipertensos, prostáticos) o bien a usuarios de fármacos que han demostrado
que producen DE como efecto secundario (Tabla 1). Es necesario que todos los miembros del
equipo transmitan el mismo mensaje. Si existen dudas pueden realizarse simulaciones entre
los diversos miembros para detectar posibles dificultades de comunicación. Debe descartarse,
por errónea, la creencia de que el paciente preferirá contar siempre con un interlocutor mascu-
lino. La posible incomodidad del paciente suele deberse más al tema en sí que al hecho de
que su interlocutor sea una mujer. 
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