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Resumen

La disfuncion eréctil (DE) constituye uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en la
sexologia clinica argentina, debido a su alta
prevalencia y su impacto en la calidad de vida
sexual y emocional. Esta guia interdisciplinaria
propone un abordaje clinico integral, basado en
una revision bibliografica actualizada y en la

experiencia profesional de especialistas en

medicina, psicologia y sexologia.

Se abordan las dimensiones biologica,

psicoldgica, social, cultural, relacional y
educativa de la sexualidad, con énfasis en la
respuesta sexual a lo largo del ciclo vital. La
evaluacion clinica incluye aspectos fisicos y
psicosociales, y se detallan tratamientos
médicos, psicologicos, educativos y de estilo de
vida. La guia promueve el trabajo colaborativo
entre profesionales para mejorar la atencion de
la DE y fortalecer la salud sexual en contextos

diversos.

Palabras clave: Disfuncion eréctil; atencion

interdisciplinaria; salud sexual; evaluacion

integral; calidad de vida.

Abstract

Erectile dysfunction (ED) is one of the most
frequent reasons for consultation in clinical
high

prevalence and impact on quality of life. In

sexology in Argentina, given its
response to this need, a multidisciplinary care
guide has been developed to standardize the

approach to ED.
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The document is based on an exhaustive
descriptive literature review and the clinical
experience of professionals from multiple
fields. The biological, psychological, social,
cultural, relational, and educational dimensions
of sexuality are examined, with special
emphasis on sexual response across the lifespan

to prevent and address risk factors.

The guide outlines pharmacological, integrated

psychological, and lifestyle intervention
approaches and includes a comprehensive
patient assessment covering physical and
psychosocial aspects. It also highlights the
importance of collaborative work among
specialists to provide patient-centered care and
enhance the sexual and emotional well-being of

individuals with ED.

Key words: Erectile dysfunction;

interdisciplinary  guide; quality of life;

comprehensive assessment; sexual health.

Introduccion

La disfuncion eréctil (DE) afecta a un

porcentaje significativo de la poblacion
masculina y se asocia con consecuencias fisicas,
psicoldgicas y sociales que deterioran la calidad
de vida. En Argentina, la frecuencia de
consultas por DE y su repercusion en la salud
sexual y emocional justifican la necesidad de
una guia que unifique criterios diagndsticos y

terapéuticos.

Esta guia presenta una propuesta de abordaje
clinico integral basada en una revision técnica y
actualizadas

clinica de fuentes y en la



experiencia clinica. Se han considerado las
dimensiones clave de la sexualidad en su
expresion clinica y social. Se hace hincapié en
comprender la respuesta sexual a lo largo de las
diferentes etapas de la vida, con el fin de
identificar, prevenir ¢ intervenir en los factores
de riesgos asociados. Ademas, no solo detalla
los enfoques terapéuticos recomendados, que
van desde intervenciones farmacologicas,
psicologicas integradas y cambios en el estilo de
vida, sino que también resalta la importancia de
una evaluacion integral del paciente,
considerando tanto los aspectos fisicos como
los psicosociales de la disfuncion eréctil. Esta
iniciativa busca no solo mejorar la atencion de
la DE, sino también promover una mayor
conciencia sobre la salud sexual y reproductiva

en general.

1. Concepto de disfuncion eréctil

1.1 Definicion en sexologia clinica

FLASSES, WAMS y AISM describen Ia
sexologia como la ciencia que estudia el sexo y
la funcién sexual, entendiendo ambos procesos
como fendémenos con mecanismos fisiologicos

propios.

Cuando dichos mecanismos se alteran, emergen
sintomas, signos y sindromes en la funcion

sexual, tal como ocurre en la disfuncion eréctil.

Segun la clasificacion MDS-III (B39), la
disfuncion eréctil es la “entidad clinica
caracterizada por una alteracion en los factores
que determinan la fase de respuesta sexual en el

hombre”.
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1.2 Definicion operativa actual

Se define la disfuncion eréctil como la
incapacidad consistente o recurrente de lograr
y/0 mantener una ereccion peneana suficiente

para una funcion sexual operativa.

Para considerarse clinica, el trastorno debe
persistir al menos tres meses y presentarse tanto
en la actividad sexual individual como en pareja

(Castelo et al., 2016).

1.3 Criterios diagndésticos

1.3.1 DSM-5 (2013)

Para el diagnostico de disfuncion eréctil (codigo
302.71) el hombre debe experimentar en el 75—
100 % de las ocasiones de actividad sexual en

pareja al menos uno de estos sintomas:

o Dificultad significativa para conseguir
una ereccion.

o Dificultad significativa para mantener
la ereccion hasta finalizar la actividad
sexual.

¢ Reduccion notable de la rigidez de la

ereccion.

Estos sintomas deben persistir por un minimo
de seis meses, causar malestar clinicamente
significativo y no explicarse mejor por otro
trastorno mental, problema relacional grave,
uso de sustancias o

factores estresantes,

condicion médica distinta.



1.3.2 CIE-11 (2019-2021)

La CIE-11 incluye la disfuncion eréctil en el
capitulo “Condiciones relacionadas con la salud
sexual” (codigo HAO1.1), definida como la
incapacidad o marcada reduccion de la
capacidad de lograr o mantener una ereccion de
duracion y rigidez suficientes para la actividad
sexual, pese al deseco y la estimulacion

adecuadas.

Se distinguen cinco subtipos:

e HAO01.10 Disfuncion eréctil masculina,
de por vida, generalizada

e HAOI1.11 Disfuncion eréctil masculina,
de por vida, situacional

e HAO1.12 Disfuncion eréctil masculina,
adquirida, generalizada

e HAO01.13 Disfuncion eréctil masculina,
adquirida, situacional

e HAO1.1Z Disfuncion eréctil masculina,

no especificada

1.4 Definiciones en guias internacionales

1.4.1 AUA (2018)

La American Urological Association define la

disfuncion eréctili como una alteracion
persistente o recurrente de la fase de excitacion
de la respuesta sexual, que impide lograr y/o
mantener una ereccidon suficiente para un

rendimiento sexual satisfactorio.

Destaca la importancia de la toma de decisiones
compartida, donde el paciente y su pareja

reciben informacion completa sobre todas las
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opciones de tratamiento, sus beneficios y
riesgos, como base para elegir estrategias de

primera linea (Burnett et al., 2018).

Aunque la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su 11.* edicion (CIE-11) ha
sido publicada por la Organizacion Mundial de
la Salud y adoptada oficialmente por varios
paises desde 2022, su implementacion plena en
Argentina aun se encuentra en proceso de
transicion. Por ello, los codigos y definiciones
aqui presentados se utilizan como referencia
internacional y

guia conceptual,

complementando los criterios diagndsticos
vigentes en el sistema local, especialmente

aquellos basados en la CIE-10 y el DSM-5.

1.4.2 EAU (2024)

La Asociacion Europea de Urologia describe la

disfuncion eréctil como la incapacidad
persistente para obtener y conservar una
ereccion adecuada que permita el desempeio

sexual.

La guia EAU clasifica la DE en organica,
psicogena y mixta, recomendando emplear con
precaucion esta division dado que la mayoria de
los casos presentan etiologia mixta. Se sugiere
utilizar los términos primaria u organica y
primaria psicogena segun corresponda (Salonia

etal., 2024).

Las definiciones y recomendaciones de la
American Urological Association (AUA) y la
European Association of Urology (EAU) se
presentan como referencia internacional, dado

su impacto en la practica clinica global. Si bien



no constituyen guias oficiales en Argentina, sus
criterios diagndsticos y terapéuticos ofrecen un
marco util para la actualizacion profesional y la

toma de decisiones interdisciplinaria.
2. Epidemiologia
2.1 Prevalencia global y proyecciones

En un estudio pionero, Ayta et al. (1999)
proyectaron el crecimiento mundial de la
prevalencia de disfuncion eréctil (DE) para los
siguientes 25 afos, utilizando como base las
tasas de prevalencia obtenidas en el
Massachusetts Male Aging Study (MMAS).
Este estudio, considerado wuna referencia
epidemiologica por ser el primero en ofrecer
datos poblacionales —y no clinicos— sobre la
DE, permiti6é estimar con mayor precision el
impacto global del trastorno. Al combinar estas
tasas con las proyecciones demograficas por
grupos quinquenales de edad elaboradas por las
Naciones Unidas para el afio 2025, los autores

ajustaron sus calculos segin edad y region.

Los resultados fueron contundentes: en 1995,
mas de 152 millones de hombres en todo el
mundo presentaban DE. Para 2025, se estima
que esta cifra ascendera a aproximadamente
322 millones, lo que representa un incremento
de casi 170 millones de casos. Este aumento se
prevé especialmente en regiones en desarrollo
como Africa, Asia y América del Sur, donde el
envejecimiento poblacional y el acceso limitado
a atencion especializada podrian agravar el

impacto de la condicion.
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La guia de la American Urological Association
(AUA) de 2018 calcula que hasta 30 millones
de hombres en Estados Unidos y 150 millones a
nivel mundial viven con disfuncion eréctil. Este
incremento se atribuye al envejecimiento
poblacional y al aumento de factores de riesgo
cardiovascular compartidos con la DE (Burnett

et al., 2018).

2.2 Factores de riesgo y asociacion

cardiovascular

La disfuncion eréctil comparte mecanismos y

etiologias con las enfermedades
cardiovasculares (ECV), de modo que puede
preceder a eventos cardiacos hasta cinco afios

antes.

Principales factores de riesgo:

e Edad avanzada

e Tabaquismo

e Diabetes mellitus

e Hipertension arterial
¢ Dislipidemia

e Obesidad

e Sedentarismo

e Depresion

La correlacion entre la gravedad de la DE y la
de las ECV sugiere que la identificacion
temprana de la disfuncion eréctil, sobre todo en
varones jovenes, podria mejorar la deteccion e
factores  de

intervencion  de riesgo

cardiovascular ocultos (Burnett et al., 2018).



En programas de rehabilitacion cardiaca de
Chile, Brasil, Peru, Colombia, Argentina y
Paraguay, el 80,1 % de los pacientes presenta
disfuncion eréctil. Este hallazgo, basado en 225
hombres evaluados con el Indice Internacional
de Funcion Eréctil (IIEF) entre marzo y agosto
de 2014, resalta la elevada carga de DE en
poblaciones cardiovascular

con  riesgo

(Santibafiez et al., 2016).

2.4 Prevalencia en subgrupos y

condiciones asociadas

Diversos estudios han explorado la distribucion

de la DE en grupos especificos:

e Edad media (40-70 afios): el MMAS
reportd una prevalencia del 52 % en
varones de Boston (Salonia et al.,
2024).

e Varones < 40 afios: uno de cada cuatro
pacientes con DE reciente tenia menos
de 40 afios, y el 50 % de ellos
presentaba disfuncion eréctil grave
(Salonia et al., 2024).

e Edadreproductiva: la DE afecta entre el
12 % y el 19 % de los hombres en edad
fértil; en parejas con infertilidad, las
tasas son aun mas altas, posiblemente
por ansiedad, depresion y tratamientos
médicos (Anastasiadis et al., 2022).

e Hiperplasia prostatica benigna (HPB):
en ocho paises (Brasil, China, Francia,
Alemania, Italia, Espafia, Reino Unido,
EE. UU.), la prevalencia general de DE
vario de 37,2 % a 48,6 % y la DE
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asociada a HPB fue < 6 % (Goldstein et
al., 2020).

e Deseo sexual bajo: casi el 30 % de 1
587 pacientes con DE presentaban
deseo sexual reducido no reconocido,
con niveles mas bajos de testosterona y
mayor sintomatologia depresiva (Cilio
etal., 2022).

e Enfermedad renal cronica (ERC):

estudios recientes indican que la DE es

muy frecuente en la ERC, aunque
todavia faltan investigaciones para

esclarecer sus mecanismos subyacentes

(Fuet al., 2024).

Estos datos confirman que la disfuncion eréctil
es un problema de salud publica con variaciones
por region, edad y comorbilidades, lo que
refuerza la necesidad de enfoques de evaluacion
y tratamiento adaptados a cada poblacion y

escenario clinico.

3. Etiologia

3.1 Principios generales

La disfuncién eréctil suele ser multifactorial,

combinando componentes fisicos y

psicoldgicos en cada individuo.

En toda DE existe un sustrato psicologico,
incluso cuando predomina una causa organica,
lo que subraya la necesidad de un abordaje
interdisciplinario (Cabello, 2010).

La identificacion precisa de las causas
subyacentes guia el diagnoéstico y la eleccion del

tratamiento mas adecuado para cada paciente.



3.2 Etiologia predominantemente

organica

Las causas fisicas de la disfuncion eréctil
afectan los mecanismos neurovasculares y
hormonales necesarios para la tumescencia y la

detumescencia:

e Neurologicas: lesion o compresion de
nervios eferentes o aferentes, como en
trauma medular, esclerosis multiple,

enfermedad de Parkinson o cirugias

pélvicas.
e Endocrinas:  déficits  hormonales,
especialmente  hipogonadismo con

niveles bajos de testosterona.
e Vasculares: aterosclerosis,

hipertension, diabetes mellitus y
tabaquismo que dafian el endotelio y
reducen la produccion de 6xido nitrico.

e Estructurales: anomalias anatdmicas

del pene (p. e¢j., enfermedad de
Peyronie) que interfieren con la rigidez.

¢ Medicamentosas: farmacos

antihipertensivos, antidepresivos,
antipsicoticos y ciertos tratamientos
oncolégicos.

e Estilo de vida: consumo excesivo de
alcohol,

drogas recreativas,

sedentarismo y obesidad.

El dafio endotelial disminuye la liberacion de
oxido nitrico y la activacion de la guanilato
ciclasa, reduciendo el flujo sanguineo
cavernoso. A su vez, alteraciones en el tono
adrenérgico y en la sefalizacién neuronal

agravan la DE (Cabello, 2010).
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3.3 Etiologia predominantemente

psicogena

Los factores emocionales y relacionales pueden
ser la causa principal de la DE cuando

interfieren con la relajacion y la concentracion:

e Ansiedad de ejecucion: temor al
fracaso y autoobservacion excesiva
que bloquean la respuesta eréctil
(Abraham & Porto, 1979).

e Acontecimientos traumaticos
recientes: eventos estresantes que
desencadenan una respuesta de fuga o
bloqueo.

¢ Vulnerabilidades tempranas:
experiencias en la infancia o
adolescencia que configuran actitudes
negativas hacia la sexualidad
(Hartmann, 1998).

e Presion de la pareja: expectativas o
demandas que aumentan la ansiedad y
conducen al evitamiento del contacto
sexual (Barlow, 1986).

e Rasgos de personalidad: bajo
asertividad, alta neuroticismo o rasgos
obsesivos pueden predisponer a la DE

y perpetuarla (Cabello, 2010).

Las vivencias positivas o la ausencia de

presiones favorecen el enfoque en las
sensaciones erdticas y la consecucion de la
ereccion, creando un circulo virtuoso opuesto al

ciclo ansioso.



3.4 Etiologia mixta y escenarios clinicos

En la mayoria de los casos, la DE combina
factores organicos y psicogenos, alternando

roles de desencadenante y perpetuador:

1. Inicio orgdnico con mantenimiento
psicdgeno

2. Inicio psicégeno con mantenimiento
organico

3. Inicio y mantenimiento psicogeno puro

4. Inicio orgénico con agravamiento
psicogeno

5. Inicio y mantenimiento puramente

organico

Estos escenarios muestran coOmo una causa
fisica inicial (por ejemplo, la diabetes) puede
desencadenar ansiedad de desempefio, que a su
vez perpetua la disfuncion. También ilustran
cOmo un estrés intenso puede generar sintomas
sexuales persistentes, incluso después de haber

corregido el factor organico que los originé.

Entender esta interaccion de factores es esencial
para diseflar intervenciones que aborden
simultaneamente las causas fisicas y los
bloqueos emocionales, maximicen la eficacia
terapéutica y prevengan la cronificacion de la

disfuncion eréctil.

A continuacion, se sintetizan los principales
escenarios clinicos de etiologia mixta, con
ejemplos y  orientaciones  terapéuticas

sugeridas:
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Escenarios clinicos de etiologia mixta en disfuncién eréctil

Escenario

Interaccion etiologica

Ejemplo clinico

Enfoque terapéutico

1. Organico con
repercusion

psicoldgica

Causa organica primaria
con impacto emocional

secundario

Diabetes con

ansiedad anticipatoria

Médico +

psicoeducacion

2. Psicologico con
manifestacion

organica

Causa psicologica que

genera sintomas fisicos

Ansiedad de
desempefio con

pérdida de ereccion

Psicoterapia +

técnicas de control

3. Organico con

Factor organico latente

Hipertensiéon con

Interdisciplinario con

progresion organica

se cronifica y afecta la

persistente con

desencadenante activado por evento disfuncion tras foco en duelo
psicoldgico emocional separacion
4. Psicologico con Disfuncion psicogena que Inseguridad Psicoterapia +

evaluacion médica

respuesta fisiologica pérdida de rigidez
5. Mixto desde el Factores organicos y Obesidad + baja Abordaje integral y
inicio psicoldgicos coexistentes | autoestima + relacion sostenido
desde el comienzo conflictiva
4. Evaluacién clinica: diagnéstico estudios complementarios. Esta estrategia

permite caracterizar el problema, identificar
En el proceso diagnostico de la DE resulta factores causales y de riesgo, y orientar la
imprescindible una historia clinica exhaustiva, eleccion de pruebas y tratamientos (Marwick,

seguida de un examen fisico especifico y 1999).
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La entrevista inicial puede organizarse
partiendo de los aspectos psicosociales,
continuando por el historial médico y

finalizando con la anamnesis sexual. La
aplicacion de cuestionarios validados en esta
fase facilita tanto la comunicacion terapéutica
como la medicion objetiva de la evolucion

clinica (Mulhall et al., 2007; Rosen et al., 1999).

4.1 Examen fisico

La exploracion fisica es esencial para detectar
causas organicas de la disfuncion eréctil, asi
como factores predisponentes, desencadenantes
o agravantes. Una evaluacion dirigida mejora la
precision diagnodstica y orienta el manejo
terapéutico (Burnett et al., 2018) (Ghanem et
al., 2013).

Recabar antecedentes que influyen sobre la

funcion eréctil:

Trastornos

cardiovasculares y
respiratorios.

¢ Enfermedades endocrinas—metabolicas
(p. ¢j., diabetes, dislipidemia).

e Afecciones neuroldgicas (traumatismos

medulares, esclerosis multiple).

e Alteraciones psiquiatricas 0
psicosociales.

e Cirugias previas y traumatismos
pélvicos.

e Habitos toxicos y medicacion en curso.
e Estilo de vida: alimentacion, actividad

fisica, patrones de suefio y ocio.
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Historia sexual

Explorar la trayectoria y caracteristicas de la

funcidn sexual:

e Funcion eréctil previa y actual.

e Trastornos de orgasmo y eyaculacion.
e Deseo sexual y libido.

e Frecuencia y estilo de vida sexual.

e Preferencias y practicas eroticas.

e Percepcion y apoyo de la pareja frente

al problema.

Alcance de la exploracion

En el examen general se presta atencion

especial a cuatro sistemas clave:

e QGenitourinario
e Endocrino
e Vascular

e Neurologico

Exploracion genitourinaria

Pene

o Consistencia, elasticidad y sensibilidad

e Presencia de fibrosis, noédulos o placas
dorsales/ventrales

e Medicion de longitud total y funcional

en casos de adiposidad pubica

Testiculos

e Tamafio y simetria

e Nodulos y dolor a la palpacion



Prostata

e Tamaio y consistencia

e Nodulos y dolor al tacto

Esta evaluacion descarta infecciones, tumores o

hiperplasia benigna de prostata, y aporta

informaciéon sobre la funcién endocrina
testicular (Ghanem et al., 2013).
Exploracion endocrina

e Desarrollo de caracteres sexuales

secundarios

e Ginecomastia y distribucion del vello

e Estadios de Tanner

e Perimetro abdominal ¢ IMC (sindrome
metabolico)

e Signos tiroideos: bocio, exoftalmos,

otros indicios de disfuncion

Exploracion vascular

e Tension arterial
e Pulsos periféricos
e Valoracion de la circulacion venosa en

miembros inferiores

Exploracion neurologica

e Sensibilidad del area genital
e Sensibilidad de extremidades inferiores

e Reflejo bulbocavernoso

4.2 Antecedentes y factores de riesgo

Ademas del examen fisico, es crucial registrar
antecedentes y habitos para valorar su impacto

en la funcidn eréctil.
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Cardiovasculares

La disfuncion eréctil predice hasta afios antes
eventos cardiovasculares graves como infarto o
accidente cerebrovascular (Thompson et al.,

2005) (Mostafaei et al., 2021).

e Hipertension arterial

e Cardiopatia isquémica e infarto de
miocardio

e Enfermedad de la aorta y oclusion

arterial periférica

La HTA contribuye a la disfuncién por dafio
endotelial y puede verse empeorada por

antihipertensivos (De Oliveira & Nunes, 2021).

Respiratorias

e EPOC 'y Dbroncopatias cronicas
(Marinelli et al., 2021; Luo et al., 2020)

¢ Insuficiencia respiratoria

e Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

(Guetal., 2022)

Metabodlicas

o Diabetes mellitus (Dilixiati et al., 2024)

e Sindrome metabolico (Kaya et al.,
2015)

¢ Dislipemia (Chen et al., 2018)

¢ Enfermedad tiroidea:
hipertiroidismo/hipotiroidismo
(Krassas et al., 2008)

e Disfuncioén renal (Pizzol et al., 2021)

e Enfermedad hepatica (Sarkar et al.,

2021)



Neurologicas

e Esclerosis multiple (Winder et al.,
2018)

e Parkinson (Bronner et al., 2023)

e Accidente cerebrovascular (Zhao et al.,
2021)

e Alzheimer (Moore et al., 2014)

e Polineuropatias (Hicks et al., 2021)

Psiquiatricas

o Esquizofrenia (Korchia et al., 2023)
e Depresion y otros trastornos del humor
e Trastorno obsesivo—compulsivo

(Herder et al., 2023)

Traumatismos y cirugias

¢  Traumatismos pélvicos y medulares
(Schmid et al., 2021)

e Lesiones perineales por caidas u
horcajadas (Sommer et al., 2010)

o Cirugias pélvicas: prostata, vejiga,
colon-recto, vascular (Artemi et al.,

2019)

Consumo de drogas

e Alcohol (Muniz et al., 2015)

e Marihuana, cocaina y otras sustancias
(Clemente et al., 2017; Allen & Walter,
2018)

Medicacion

¢ Antihipertensivos, diuréticos
tiazidicos, betabloqueantes (Imprialos

et al., 2018)
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e Antiarritmicos y digoxina (Gupta et
al., 1998)

e Antidepresivos, antipsicoticos,
neurolépticos, ATC, ISRS (Trinchieri
etal., 2021)

Conocer la medicacion es vital por su accion

directa 'y posibles interacciones con
tratamientos para la disfuncion eréctil, en
especial nitratos e inhibidores de la PDES

(Trolle Lagerros et al., 2024).
Estilo de vida

e Actividad fisica o sedentarismo (Pitta et
al., 2022)

e Alimentacion y peso (Pizzol et al.,
2020)

e Tabaquismo

e Suefio y descanso (Agrawal et al.,
2024)

e Hobbies y recreacion

En la siguiente seccion detallaremos la
evaluacion de laboratorio y los estudios de
imagen que complementaran el diagnostico de

forma integral.

4.3 Evaluacion psicosexual integral

4.3.1 Historia clinica sexual

La historia clinica sexual es una
herramienta clave para comprender el
contexto clinico de la disfuncion eréctil.
En la primera entrevista, se combina la
escucha activa con preguntas abiertas

para generar un espacio validante,



explorando el motivo de consulta, el
momento de aparicion del problema y
las causas percibidas por el paciente.

También se registran intentos previos de

solucion, sus resultados y las
expectativas actuales respecto del
tratamiento.

El relato subjetivo permite describir la
dificultad para conseguir o mantener la
ereccion, diferenciando causas
arteriales, endoteliales o corporo—veno—
oclusivas. El patron de inicio —subito o
progresivo— orienta hacia etiologias
psicogenas u organicas,

respectivamente. ~ Las  erecciones

matinales, espontaneas y la respuesta

masturbatoria ofrecen datos

diagndsticos clave.

Se caracteriza el primer episodio y
los eventos que lo precedieron, se
clasifican segin las caracteristicas
de la disfuncion en primaria o
secundaria, si es parcial o total, si
aparece de manera situacional o
generalizada, y si es de origen
psicdégeno, organico o mixto y se
exploran  disfunciones sexuales
asociadas. Se indagan las creencias
sobre sexualidad, las fuentes de
educacion sexual, el mapa erotico
(practicas, deseo, preferencias) y la
historia autoerodtica (masturbacion,

frecuencia, estimulos, influencia de

pornografia).
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Finalmente, se evalia la actitud y el
vinculo de la pareja, considerando su
implicaciéon, apoyo o tension, y su
influencia en el desencadenamiento,
mantenimiento y  adherencia  al
tratamiento. Al concluir el
interrogatorio, se completard la
evaluacion con estudios de laboratorio y
examenes  complementarios  para
precisar el diagndstico y orientar el

abordaje clinico.

4.3.2 Historia Clinica psicologica

La evaluacion psicologica indaga antecedentes

y procesos internos que puedan influir en la

funcidn sexual.

Antecedentes de  psicopatologias,
eventos traumaticos, abuso e incidentes
que afectan el esquema sexual.

Creencias disfuncionales y miedo al

fracaso durante la actividad sexual.

Trastornos del estado de &animo
(depresion, ansiedad, TOC).
Autorregistros ~ de  pensamientos

(previos, durante y posteriores al

encuentro), que aumenten la ansiedad.

4.3.3 Historia Clinica Vincular

Analizar el

contexto de pareja permite

comprender si la disfunciéon es causa o

consecuencia de tensiones relacionales.

Rol de la pareja: actitud, comprension y

disposicion para el proceso terapéutico.



e Patrones de comunicacidn, resolucion
de conflictos y dinamicas de poder.

e Historia sexual compartida: evolucion
de la intimidad, rutinas y momentos de
satisfaccion o disconformidad.

e Diferenciacién entre conflictos

preexistentes y emergentes tras la

aparicion de la disfuncion.

4.3.4 Historia Clinica: Estilo de Vida

Los habitos cotidianos son moduladores clave

de la salud sexual y deben explorarse

detalladamente.

e Alimentacion: consumo de productos
ultraprocesados, grasas saturadas,
azlcares y déficits nutricionales.

e Actividad fisica y sedentarismo:
frecuencia, tipo de ejercicio y habitos
de vida.

e Consumo de sustancias: alcohol,
tabaco, drogas recreativas y farmacos
crénicos.

e Estrés y salud mental: carga laboral,
estilos de afrontamiento y necesidad de
técnicas de relajacion.

e (alidad del suefio: habitos de descanso,
insomnio, apnea, etc .

e Rutinas recreativas: equilibrio entre

trabajo, ocio y espacios personales de
disfrute.

Un abordaje integral combina las cuatro

dimensiones para lograr un diagndstico
diferencial preciso y un plan terapéutico
personalizado. La historia clinica funciona

como un dispositivo relacional que capta no
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solo sintomas, sino también significados

personales, estructuras de pensamiento y

habitos de vida. Esta evaluacion inicial,
realizada con empatia y respeto, es la base para
la adherencia al tratamiento y el fortalecimiento

del vinculo terapéutico.

4.4 Evaluacion de laboratorio

Los estudios de laboratorio deben solicitarse en
funcién de las quejas del paciente, sus factores
de riesgo y la sospecha clinica del tratante.
Aunque raramente ofrecen un diagnostico
definitivo de DE, permiten identificar
comorbilidades y factores de riesgo reversibles

relacionados con el estilo de vida.

Para evaluar el estado general y detectar
condiciones susceptibles de intervencidn, se

incluyen de rutina:

¢ Glucemia en ayunas

¢ Hemoglobina glicosilada (HbAlc)

o Perfil
triglicéridos, HDL y LDL

o Testosterona total (TT)

lipidico:  colesterol  total,

La medicion de la testosterona total debe
realizarse en ayunas y durante la mafiana
temprana para optimizar la precision de los
valores. En caso de hallazgos discordantes, se
con testosterona

puede  complementar

biodisponible, testosterona libre y SHBG.

Otros marcadores hormonales y bioquimicos se

solicitan segun hallazgos clinicos especificos:

e TSH y T4 libre (funcion tiroidea)



e Prolactina (hiperprolactinemia)
e Insulina (resistencia insulinica)

e PSA (antigeno prostatico especifico)

Estos estudios complementarios orientan el

diagnostico  etiolégico 'y  guian las

intervenciones terapéuticas mas adecuadas.

En la siguiente seccion se detallaran los estudios
de imagen y otras pruebas complementarias
necesarias para completar una evaluacion

diagnostica integral.

4.5 Estudios complementarios especificos

En la mayoria de los casos la disfuncion eréctil
puede manejarse con una historia clinica
médica y sexual completa. Sin embargo, cuando
persisten dudas diagndsticas o se sospechan
causas organicas, se incorporan estudios
complementarios especificos para precisar la

etiologia y guiar el tratamiento.

Estos estudios se reservan para casos en los que
persisten dudas diagnoésticas tras la evaluacion
clinica inicial, o cuando se sospechan causas
orgéanicas especificas que podrian requerir
tratamiento invasivo o quirurgico. También
pueden ser utiles en pacientes jovenes con DE
severa de inicio subito, o en quienes no

responden a tratamientos de primera linea.

Estudio de tumescencia y rigidez peneana

nocturna (RIGISCAN)

Este test mide la frecuencia, tumescencia,

rigidez y duracion de las erecciones

espontaneas durante el suefio.
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e Permite diferenciar objetivamente

disfuncién  eréctil  organica de
psicogena (erecciones normales)

e Consiste en dos bandas con sensores
colocadas sobre el pene, conectadas a
un registrador que monitoriza las
variaciones a lo largo de toda la noche
(Zou et al., 2019; Hatzichristou et al.,

1998; Hatzichristou et al., 1999).

Test de drogas vasoactivas intracavernosas

Se inyecta un farmaco vasoactivo (por ejemplo,
prostaglandina E:) en el tejido cavernoso para

evaluar la capacidad eréctil vascular.

e Prueba positiva: ereccion rigida en < 10
min que dura > 30 min

e De forma aislada ofrece informacion
limitada; su valor diagnostico aumenta
al combinarse con Doppler duplex

peniano (Hatzichristou et al., 1999).

Eco-Duplex dinamico del pene

La ecografia duplex es una técnica de imagen

especializada que integra la ecografia

anatomica y de flujo para proporcionar
informacion diagnoéstica. Esta modalidad utiliza
el efecto Doppler para evaluar el movimiento y
el flujo en los tejidos, lo que la convierte en una
herramienta esencial en el diagnéstico y la

terapia médica.

Combina ecografia peniana con inyeccion
intracavernosa de drogas vasoactivas para

evaluar:



e Anatomia y posibles alteraciones
estructurales
e Flujo sanguineo arterial y venoso en

flacidez y ereccion

Valores normales: flujo sistdlico pico > 30
cm/s; velocidad telediastolica < 3 cm/s; indice
de resistencia > 0,8. Estos parametros
confirman 0 descartan disfuncion
vasculogénica y orientan la seleccion
terapéutica (Sikka et al., 2013; Pathak et al.,

2016).

Cavernosografia, arteriografia y

cavernosometria de infusion dinamica

Estas técnicas invasivas se reservan para:

e Pacientes jovenes con disfuncion
eréctil primaria sin causas médicas
claras

e Traumaticos pélvicos o perineales
candidatos a revascularizacion peneana

e Deformaciones congénitas o adquiridas
(enfermedad de Peyronie, curvaturas)

e Desordenes psiquiatricos o endocrinos
complejos

e Evaluaciones medicolegales

La arteriografia pudenda identifica lesiones
arteriales; la cavernosometria mide la presion
intracavernosa durante infusion para valorar la

insuficiencia venosa.

Instrumentos de evaluacion especializados

Cuando existen indicios de factor organico,
pueden emplearse pruebas adicionales descritas

por Cabello (2010):

e Inyeccion intracavernosa de farmaco
vasoactivo.

e Prostaglandina para relajar la fibra lisa
y provocar ereccion; descarta lesion
arterial o venosa si la respuesta es
normal.

o Indice penobraquial (IPB).

e Relacion de  presion  sistolica
pene/brazo; normal > 0,91 para
descartar patologia arterial.

¢ Doppler diplex dinamico.

e Visualiza didmetro y velocidad del
flujo en arterias cavernosas.

¢ Color Flow Doppler.

e Mejora la diferenciacion de vasos
pequefios; no recomendado

rutinariamente por guias europeas y

americanas.
e Doppler test con drogas
intracavernosas.

e Mide el didametro arterial y velocidades
(PSV y EDV) pre y post-inyeccion.

e Valores de PSV: > 30 cm/s normal, 25—
30 cm/s limite aceptable, < 25 cm/s
incompatible con ereccion (Cabello,

2010).

Con estos estudios se completa la evaluacion
diagnéstica de la disfuncion eréctil, permitiendo

un abordaje etiologico preciso y personalizado.

Cuando la historia clinica y el examen fisico
indican posible componente organico, se
incorporan pruebas especializadas para precisar
la etiologia vascular, neuroldgica o endocrina y

guiar el tratamiento.



Estudio de funcion endotelial

Este test evalia la respuesta vasodilatadora
post-oclusion en las arterias cavernosas, reflejo

indirecto de la actividad del 6xido nitrico:

e Se mide el diametro arterial a 3 cm del
pubis (linea penoescrotal).

e Se coloca un manguito y se insufla 10
mm Hg por encima de la presion
sistolica durante 5 min.

e Al desinflar, se cuantifica el incremento
porcentual del diametro.

e Un aumento < 50 % indica lesion

arterial y disfuncion endotelial.

La sensibilidad y especificidad para disfuncion

eréctil arterial rondan el 100 % (Cabello, 2010).

Cavernosometria ~ dindmica y  farmaco

cavernosografia

Estas técnicas cuantifican la fuga venosa y la

presion intracavernosa durante infusion:

e Se perfunde suero salino al pene hasta
inducir ereccion.

e Se considera fuga venosa si se requiere
> 180 ml/min para llenar los cuerpos
cavernosos o > 30 ml para mantener >
90 mm Hg.

e Para revascularizacion, tras 15 mg de
PGE.: e infusion a 15 ml/min, la presion
debe superar 60 mm Hg a los 5 min de

interrumpir el flujo (Cabello, 2010).
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Estudios neurologicos

Aunque las fibras eréctiles son de pequefio

calibre, pueden emplearse estudios de

conduccion y reflejos:

e Potenciales evocados del nervio dorsal
del pene: estimulacion cutdnea y
registro en cuero cabelludo evalian via
dorsal-médula—corteza.

e Latencia del reflejo bulbocavernoso:
estimulos eléctricos crecientes en pene;
un electrodo perineal mide latencia
(normal < 40 ms). Latencias
prolongadas sugieren lesion sacra.

e Biotesiometria: cuantifica umbrales de
vibracion en el glande para valorar

(Cabello,

funcidon  somatosensorial

2010).

Estudios endocrinologicos especificos

Mas alla de la testosterona total, un panel

hormonal completo descarta  trastornos

complejos:

e Testosterona biodisponible (albimina y

SHBG).

e Prolactina (PRL) e indice de
hiperprolactinemia.

e Beta-estradiol (Ez2) y LH.

e Dechidroepiandrosterona sulfato

(DHEA-S).
e Glucemia, por su correlacion con
diabetes y disfuncion eréctil (Cabello,

2010).



Otros estudios de tumescencia y rigidez

Pruebas funcionales diurnas

complementan el RIGISCAN:

y nocturnas

e Tumescencia  peneana  nocturna:
dispositivo elastico registra cambios de
volumen durante suefio REM (3-5
erecciones de 20-30 min cada 90 min).

e Potencial erectivo diurno: medicion de
tumescencia bajo estimulo erotico
visual.

e Rigidometria: tras autoestimulacion, el
pene erguido se introduce en un

receptaculo con membrana que registra

la fuerza ejercida (Cabello, 2010).

Consideraciones de  exploracion  fisica

complementaria

Antes de concluir la evaluaciéon invasiva,

reafirmar hallazgos clinicos:

e Inspeccion de caracteres sexuales
secundarios para descartar
hipogonadismo.

e Palpacion de pulsos inguinales y

distales; auscultacion de soplos
abdominales e inguinales.

e Medicion del pene en reposo y tras

revela

estiramiento; la proporcion

elasticidad 'y  posibles lesiones
parenquimatosas.
e Deteccion de induraciones o nodulos

(enfermedad de Peyronie) y curvaturas.
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e Palpacion de pulsos en cuerpos
cavernosos.

e Evaluacion neuroldgica: sensibilidad
perineal (nervio dorsal del pene, ramas
pudendas

y cordones posteriores),

reflejos bulbocavernoso y anal digital.

Con la integracion de estos estudios especificos
se completa un diagnéstico integral de la
disfuncion eréctil, permitiendo disefiar un

abordaje terapéutico preciso y personalizado.

A continuacion, se presenta una sintesis
comparativa de los estudios complementarios

mas utilizados en el diagnostico de la DE:



ESTUDIO

OBIJETIVO
PRINCIPAL

INDICACIONES
CLINICAS

OBSERVACIONES

Rigiscan

Evaluar erecciones
nocturnas

espontaneas

Diferenciar DE organica

vs. psicogena

No invasivo; requiere

varias noches

insuficiencia arterial

Test con drogas Evaluar respuesta Sospecha de DE Mejor si se combina con
vasoactivas vascular directa vasculogénica Doppler
Eco-Duplex Evaluar flujo arterial Casos con sospecha de Técnica de eleccion en

dinamico Yy Venoso fuga venosa o DE vasculogénica

Cavernosometria /

arteriografia

Evaluar presion
intracavernosa y

anatomia vascular

Casos seleccionados para

cirugia vascular

Invasivo; uso restringido

Nota: La eleccion del estudio debe basarse en la
historia clinica, el examen fisico y Ila

disponibilidad local de recursos diagnoésticos.

Algunos estudios complementarios para el
diagnodstico de la disfuncion eréctil, como el
RIGISCAN, el Eco-Duplex dinamico del pene
o la cavernosometria, requieren equipamiento
especializado 'y personal entrenado. En

Argentina, su disponibilidad puede variar segun
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el nivel de complejidad del centro de salud, la
region geografica y el sistema prestador
(publico, privado o de obras sociales). Por ello,
se recomienda evaluar la accesibilidad local
antes de indicar estos estudios, y considerar la
derivacion a centros especializados cuando sea

necesario.



4.6 Instrumentos de Evaluacion

Psicosexuales

El empleo de cuestionarios validados resulta
ventajoso. Estas herramientas, que pueden ser
autoadministradas por los pacientes, permiten
informacion

recopilar gran parte de la

mencionada de forma eficiente y no
intimidante. Ademas, optimizan el tiempo y son

econdmicamente viables.

Se suelen utilizar los siguientes instrumentos:

cambios en el

(CSFQ;
Clayton, McGarvy, Clavet y Piazza,
1997)

2. Self-Esteem

1. Cuestionario de

funcionamiento sexual

And Relationship
Questionnaire (SEAR; Rejas-Gutiérrez
et al., 2005)

3. Indice Internacional de Funcién Eréctil
(IIEF; Rosen et al., 1997)

4. Inventario de arousal sexual (SAI-E;
Hoon, Hoon y Wicze, 1976)

5. Inventario de interaccion sexual (IIS;

Lopiccolo y Steger, 1974)

4.6.1 Cuestionario de cambios en el

funcionamiento sexual (CSFQ)

e Descripcion: mide alteraciones en el
deseo, excitacion, orgasmo y placer.

e Dominios que mide: deseo sexual,
excitacion / fase intermedia, orgasmo /
culminacion y satisfaccion general.

e Puntuacion: escala Likert de 14 items;
puntuaciones

bajas indican mayor

disfuncion.
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e Interpretacion: puntos de corte
diferenciados por sexo; orienta sobre
areas especificas de alteracion.

e Referencias: Clayton et al., 1997.

4.6.2 Self-Esteem
Questionnaire (SEAR)

And  Relationship

e Descripcion: evaliia la relacion entre
autoestima y satisfaccion sexual en la
pareja.

e Dominios que mide: autoestima sexual
personal, confianza en la pareja,
comunicacion y satisfaccion global.

e Puntuacion: 14 items con escala de 5
puntos; puntuaciones altas reflejan
mayor bienestar.

e Interpretacion: detecta  aspectos
psicosociales que influyen en la funcion
eréctil.

e Referencias: Rejas-Gutiérrez et al.,

2005.

4.6.3 Indice Internacional de Funcion Eréctil

(IIEF)

e Descripcion: instrumento de 15 items
para evaluar cinco dominios de la
funcién sexual masculina.

e Dominios que mide: funcion eréctil,
orgasmo, deseo sexual, satisfaccion
sexual y satisfaccion con la pareja.

e Puntuacién: cada dominio con rango
especifico; puntuaciones totales y
parciales indican severidad.

e Interpretacion: ampliamente usado en
investigacion clinica y practica diaria.

e Referencias: Rosen et al., 1997.



4.6.4 Inventario de arousal sexual (SAI-E) Para facilitar la comparacion entre los
instrumentos presentados, se incluye la
e Descripcion: mide la activacion siguiente tabla resumen:
fisiologica y psicologica ante estimulos
sexuales.
e Dominios que mide: excitacion
cognitiva, genital y afectiva.
e Puntuacion: escala de respuestas
graduales; se analiza perfil de
activacion.
e Interpretacion: util para discriminar
disfunciones por componente
fisiologico o subjetivo.

e Referencias: Hoon, Hoon y Wicze,

1976.

4.6.5 Inventario de interaccion sexual (IIS)

e Descripcion: evalia dindmicas y
frecuencias de conducta sexual en la
pareja.

e Dominios que mide: variedad de
practicas, frecuencia de encuentros y
satisfaccion conjunta.

e Puntuacién: cuestionario de respuesta
multiple; se obtiene perfil conductual.

e Interpretacion: aporta informacion
sobre patrones de relacion y posibles
factores psicosociales.

e Referencias: Lopiccolo y Steger, 1974.
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Index of Erectile

deseo, orgasmo y

con DE

INSTRUMENTO OBJETIVO PRINCIPAL POBLACION VENTAJAS
SUGERIDA CLINICAS
IIEF (International Evaluar funcion eréctil, Varones adultos Validado

internacionalmente; util

Scale)

orgasmo y satisfaccion

clinicos diversos

Function) satisfaccion para seguimiento
SEAR (Self-Esteem Evaluar autoestima y Varones con DE Explora impacto
and Relationship dindmica vincular en pareja emocional y relacional
Questionnaire)
CSFQ (Changes in Evaluar cambios en la Pacientes con Util en psiquiatria y
Sexual Functioning funcion sexual por psicofarmacos medicina general
Questionnaire) medicacion
ASEX (Arizona Medir deseo, excitacion, Adultos en Breve, facil de aplicar;
Sexual Experience lubricacién/ereccion, contextos util en screening inicial

Nota: La eleccion del instrumento debe
considerar el motivo de consulta, el contexto
clinico y la posibilidad de repetir la medicion en

el seguimiento terapéutico.

Los cuestionarios, aunque ttiles, no garantizan

un diagnodstico definitivo, ya que la

estandarizacion de las respuestas puede llevar a
la pérdida de detalles cruciales en el analisis. En
el ambito clinico, estos instrumentos pueden
facilitar aproximaciéon  al

una primera
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diagndstico. Sin embargo, es la combinacion de
la historia sexual del paciente y las pruebas
complementarias la que determina con mayor

precision el diagnostico de las disfunciones

sexuales. Es fundamental considerar esta
perspectiva  para  evitar  conclusiones
apresuradas basadas unicamente en
cuestionarios.

Nota: Los instrumentos

mencionados siguen vigentes y



son ampliamente utilizados en la
practica clinica. En funcion del
enfoque  terapéutico 'y las

caracteristicas  del  paciente,

pueden  complementarse  con

escalas especificas como el
MSHQ, el PEDT o cuestionarios
centrados en calidad de vida y

ansiedad sexual.

MSHQ (Male Sexual Health
Questionnaire)

Evalua funcion sexual masculina en
forma mas amplia, incluyendo
eyaculacion y satisfaccion.

— Recomendado por la American
Urological Association y estudios

recientes.

PEDT (Premature Ejaculation
Diagnostic Tool)

Especifico para eyaculacion precoz,
pero 1util como complemento en DE
con comorbilidades.

— Validado y vigente.

PROMs (Patient-Reported Outcome
Measures)

Cuestionarios breves centrados en la
percepcion subjetiva del paciente.

— Cada vez mas usados en contextos

clinicos y seguimiento terapéutico.
Escalas de ansiedad sexual o ansiedad

de desempeiio

— No siempre estandarizadas, pero
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utiles para discriminar componente

psicégeno.

5. Tratamientos actuales

De acuerdo con la guia europea de disfuncion
sexual masculina (Hatzimouratidis et al., 2015)
y las recomendaciones de Kim E. D. et al.
(2016), la disfuncion eréctil puede asociarse a
factores de riesgo modificables o reversibles,
como habitos de vida poco saludables y el uso
de ciertas drogas. El abordaje de estos factores
debe realizarse antes o de manera simultanea a
la implementacion de

cualquier terapia

especifica para la disfuncion sexual.

e Factores de estilo de vida: tabaquismo,

consumo  excesivo de alcohol,
sedentarismo y dieta desequilibrada.

e Factores farmacolégicos: revision de
medicaciones cronicas que puedan

afectar la respuesta vascular u
hormonal.

e Estrategias de modificacion: cesacion
de habitos

nocivos, programa de

ejercicio individualizado y

optimizacion nutricional.

Es fundamental no perder de vista Ia
importancia del didlogo médico—paciente, con
la inclusion activa de la pareja a lo largo de todo

el proceso. Este intercambio continuo permite:

e Evaluar y comparar las distintas
opciones terapéuticas.

e Adaptar el plan segin la calidad de
vida, seguridad y preferencias del

paciente.



e Fortalecer la adherencia al tratamiento

y gestionar expectativas realistas.

Este  enfoque integral, que combina

modificacion de riesgos y comunicacion
terapéutica, resulta esencial para maximizar la

eficacia y satisfaccion de los resultados.

5.1 Tratamientos Médicos y

Farmacoldgicos

Consideraciones generales

La disfuncion eréctil (DE) suele asociarse con

comorbilidades endocrinas (diabetes,

hipogonadismo, hiperprolactinemia) y
cardiovasculares (hipertension). Su control
temprano es clave antes o durante cualquier
terapia especifica. En casos de DE psicogena,
postraumatica  juvenil o hormonal, un
tratamiento dirigido puede incluso lograr la
debe

individualizarse en funcion de la invasividad, la

cura. La  eleccion terapéutica
tolerabilidad y las expectativas del paciente, asi
como de los factores de riesgo modificables
(peso, tabaco, HTA, DBT) (Montorsi et al.,

2010) (Gupta et al., 2011).

Inhibidores de la
Fosfodiesterasa-5 (I-5FDE)

Farmacos  orales:

La PDE-5 degrada el GMPc —segundo
mensajero del oxido nitrico— limitando la

relajacion del musculo liso vascular. Al
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inhibirla, estos farmacos potencian la accion del
ON y mantienen la vasodilatacion cavernosa.
No inducen ereccion en ausencia de
estimulacion sexual y requieren endotelio y

musculo liso integros para su eficacia.

e Efectos adversos: cefalea, rubores,

dispepsia, congestion nasal, vision
anormal, mialgias (usualmente leves y
transitorios).

e Secguridad: no incrementan riesgo de
infarto ni  complican prueba de

esfuerzo. Su combinaciéon  con
antihipertensivos es segura, aunque
puede potenciar ligeramente el efecto
hipotensor.

e Contraindicaciones absolutas: nitritos
organicos (nitroprusiato, dinitrato /

nitro-

mononitrato de  isosorbide,

glicerina, poppers, nicorandil) por

riesgo de hipotension grave.



Tabla comparativa de I-SFDE

, DOSIS T VENTANA DE
FARMACO TMAX , , COMENTARIOS
INICIAL PLASMATICA ACCION
50 mg Tomar 1 h antes; | Mayores de 65 afios: iniciar
Sildenafil | (ajustar 25— [30—60 min| 4-5h ayunas; 4 h-30 | 25 mg. Hay formulaciones
100 mg) min orodispersables
20 mg No se afecta por alimentos.
36 h; a demanda
Tadalafil | (ajustar 10— | 120 min 17.5h Uso diario mejora
0 5 mg diaria ]
20 mg) espontaneidad y STUI
10 mg 30 min No comercializado en
Vardenafil | (ajustar 5— | (15 min 4-5h ~7h Argentina. Existe
20 mg) en 1/3) formulacion sublingual
100 mg No comercializado en
Avanafil | (ajustar 50— |15-30 min 4-5h > 30 min Argentina; eficacia
200 mg) comparable a otros [-SFDE

Manejo de la falta de respuesta a I-SFDE

Verificar origen y formulacion
farmacéutica.
Asegurar correcta ingesta: tiempo

respecto a alimentos, ventana adecuada
y estimulo sexual 6ptimo.

En hipogonadismo documentado (TT <
300 ng/dL), de
reemplazo con testosterona mejora la

respuesta al I-5FDE.

afadir  terapia

Rotar a otro I-5FDE si la respuesta es
insuficiente.

En casos refractarios, combinar I-5FDE
con antioxidantes o dispositivos de
vacio, o emplear  regimenes
combinados de dosificaciones (p. ¢j.,

tadalafil diario + sildenafil a demanda)
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sin aumentar efectos adversos (Cui et

al., 2015) (Mykoniatis et al., 2021)

Tratamiento hormonal

Indicaciones: DE asociada a hipogonadismo
(TT < 300 ng/dL) o niveles bajos de
testosterona con bajo deseo sexual y disfuncion

eréctil sintomatica.

Vias de administracion:

e Inyecciones IM (enantato/cipionato
100-200 mg ¢/2—4 sem; undecanoato 1
000 mg ¢/10—-12 sem).

e Parches transdérmicos (diarios).

e Geles topicos (aplicacion diaria, evitar
contacto fisico).

subcutaneos

e Implantes (pellets,

reemplazo ¢/3—6 meses).



Efectos secundarios: acné, apneas, elevacion de
exacerbacion  de

TT,

hematocrito,  posible

carcinoma  prostatico.  Monitorizar
hematocrito y PSA regularmente (Mulhall et al.,

2018).

Terapias localizadas

Intrauretral (Alprostadil)

e Topica (crema con facilitador, 300 pg;
Vitaros) y pellet (MUSE, 125-1 000
Hg).

e Aplicar 5-30 min antes del coito.

e Eficacia menor que la intracavernosa;
opcion no invasiva.

e Adversos: dolor wuretral, eritema,

hipotension, rara priapismo (Anaissie

& Hellstrom, 2016) (Padma-Nathan et

al., 1997).

Dispositivos de vacio

¢ Indicados en mayores, baja frecuencia

sexual o  comorbilidades  que
contraindiquen farmacos.
e Utiles en rehabilitacion  post-

prostatectomia para prevenir fibrosis.
e Eficacia coito = 90%, pero uso declina
al 50 % a largo plazo.
e Adversos: dolor, hematomas,
petequias; retirar anillo a 30 min.
Contraindicados en trastornos
hemorragicos o anticoagulacion (Yuan

etal., 2010).
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Terapia intracavernosa

e Drogas vasoactivas: alprostadil (5—40
1g), papaverina, fentolamina.

e Requiere entrenamiento en
autoinyeccion.

e Eficacia = 70 % (hasta 90 % en
DBT/ECV), abandono ~ 50 % a meses
(Coombs et al., 2012; Duncan et al.,
2019).

e Adversos: dolor, priapismo, fibrosis
tunical; contraindicado en

coagulopatias o priapismo previo.

Combinaciones intracavernosas

e Bimix (papaverina + fentolamina) y
Trimix (papaverina + fentolamina +
alprostadil) alcanzan eficacia = 92 %,
con menos dolor que alprostadil solo,
pero algo mas de fibrosis dependiente
de dosis.

e Invicorp (VIP + fentolamina) ofrece =
80 % de respuesta sin riesgo de
priapismo ni  dolor
(Dinsmore & Wyllie, 2008).

e Un 5-10 % de pacientes pueden

significativo

resultar no respondedores incluso a

estas combinaciones.

Tratamiento quirtirgico

Protesis peneana

Indicada en fracaso de terapias médicas o

preferencia por terapia definitiva.



e Semirrigidas: mas  simples de
implantar, requieren posicionamiento
manual.

e Hidraulicas (2 o 3 piezas): ofrecen

naturales; bomba

erecciones mas

escrotal 'y reservorio pélvico o
abdominal (este ultimo contraindicado
si hay cirugias previas en region).

e Satisfaccion > 90 % en pacientes y
parejas.  Requiere  asesoramiento

psicosexual previo y postoperatorio

para optimizar resultados (Pisano et al.,

2015).
Cirugia de revascularizacion arteriogénica

Dirigida a estenosis postraumaticas en jovenes
tras confirmacion arteriografica. Exito a largo
plazo 60-70 %. Contraindicada en DE
venooclusiva por malos resultados (Trost et al.,

2016; Sohn et al., 2013).
Nuevos tratamientos regenerativos

e Ondas de choque extracorpdreas:
propuestas para DE vasculogénica leve;
40-80 %,

satisfaccion datos

hemodinamicos poco concluyentes.
Podrian potenciarse con vacio o
tadalafil diario en DBT tipo 2 (Kaynak
& Gruenwald, 2024; Sokolakis &
Hatzichristodoulou, 2019).

e Plasma Rico en Plaquetas (PRP): rico
en factores de crecimiento; mejora
IIEF-EF sin eventos adversos en

estudios preliminares, pero evidencia

aun insuficiente para recomendacion

clinica (Poulios et al., 2021).
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e (Células madre: cinco ensayos sugieren

potencial restaurador, aunque falta

robustez para guias clinicas
(Lokeshwar et al., 2020).
e Toxina botulinica: resultados

prometedores en DE refractaria a I-
SFDE y vasoactivas, pero requieren
mayores estudios para aval clinico
(Abdelrahman et al., 2022; El-Shaer et
al., 2021).

Con esta vision completa de las opciones

farmacologicas, locales, instrumentales y
quirtrgicas, el clinico puede disefiar una
estrategia escalonada que equilibre efectividad,

tolerabilidad y expectativas del paciente.

Nota sobre tratamientos emergentes:

En los tultimos afios han surgido técnicas como
las ondas de choque de baja intensidad, el
plasma rico en plaquetas (PRP) y la toxina
botulinica como  posibles  alternativas
terapéuticas para la disfuncion eréctil. Si bien
algunas publicaciones reportan resultados
preliminares alentadores, estas intervenciones
aun no forman parte de las recomendaciones
clinicas estandarizadas. Se requiere mayor
evidencia cientifica para validar su eficacia,
seguridad y aplicabilidad en distintos perfiles de
pacientes. Por ello, su uso debe considerarse

experimental y bajo supervision especializada.

5. 2 Intervenciones Educativas

El eje educativo en la DE busca empoderar al
paciente (y a su pareja) para comprender su

condiciébn y participar activamente en su



tratamiento. Un proceso psicoeducativo bien e Correcta administracion de
disefiado: farmacos

e Técnica de dispositivos de

. i cuti . . ‘7
Favorece la adherencia terapéutica vacio o auto-inyeccion

¢ Reduce el estigma y la ansiedad de e Cuidados y prevencién de

desempefio complicaciones

e Mejora la autoeficacia y la calidad de 6. Plan de salud integral

ida sexual . .
vida sexu Incluir recomendaciones sobre:

. ) ) e Modificaciones en el estilo de
Elementos clave de la sesion psicoeducativa . ' o '
vida (dieta, ejercicio, cesacion
1. Clima de confianza y apertura tabaquica)
e Control de comorbilidades

(HTA, DBT, dislipemia)

Crear un espacio protegido donde el

paciente y su pareja puedan expresar

dudas, miedos y expectativas sin  Mangjodelestrés y la

juicio. ansiedad

2. Exploracion de creencias y

o Herramientas y recursos educativos
conocimientos

Indagar el nivel de informacion previa e Material impreso y visual

y corregir mitos comunes (p. €j., “la Folletos, diagramas de flujo y modelos

DE es algo irreversible en todos los anatomicos para explicar mecanismos

bR
casos”). y técnicas de aplicacion.

3. Explicacion de la fisiopatologia «  Contenidos digitales

Exponer, con un lenguaje claro, c6mo Videos demostrativos, aplicaciones

funciona la ereccion y los tratamientos méviles de recordatorio de dosis y

(mecanicos, farmacoldgicos, plataformas de telemedicina para

hormonales). consultas de seguimiento.

4. Revision de opciones terapéuticas e Sesiones grupales o talleres

Comparar cada alternativa en términos

de:

Grupos de apoyo para compartir

experiencias, practicar ejercicios de

° 1 10 . ., o . . .,
Mecanismo de accién relajacion y recibir retroalimentacion

. . ) .. .
Nivel de invasividad en vivo.

e Tolerabilidad y posibles e Involucrar a la pareja

efectos adversos Talleres de comunicacion sexual y

[ ] i . . . . . . .
Frecuencia y costo ejercicios de intimidad guiados por un

5. Guias practicas de uso profesional en sexologia o terapia de

Proporcionar pautas escritas o pareja.

multimedia sobre:
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Impacto y seguimiento

Implementar métricas sencillas para evaluar la

efectividad de la educacion:

e Escalas de adherencia (registro de uso
de farmacos o dispositivos)

e Encuestas de satisfaccion.

Programar revisiones periodicas para ajustar
contenidos, reforzar mensajes y atender nuevas

dificultades o dudas.

Con este enfoque educativo integral, el equipo
de salud no solo ofrece tratamientos, sino que
acompana al paciente y su pareja en cada paso

de la recuperacion.

A modo de perspectiva futura, podemos

explorar:

e Gamificacion de la educacion sexual
para mejorar la motivacion

e Cursos en linea acreditados para

profesionales y pacientes.

e Integracion de realidad virtual para

simular y practicar técnicas de
relajacion y  autoaplicacion  de
dispositivos.

e Programas de mentoria entre pacientes
experimentados y  recientemente

diagnosticados.

5. 3 Modificaciones en el estilo de vida

Modificar habitos de vida y reducir factores de
riesgo debe ser la base de un abordaje integral
de la disfuncion eréctil, sobre todo en pacientes
cardiovasculares o

con comorbilidades
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metabolicas. Estos cambios no solo favorecen
la funcion eréctil, sino que elevan el bienestar

fisico, emocional y relacional.

Principales recomendaciones

e Cese del tabaquismo
Fumar contribuye al dafio endotelial y
a la disfuncion vascular. Dejar el
tabaco mejora la oxigenacion peniana
y la respuesta eréctil.

e Reduccion del consumo de alcohol
El consumo excesivo altera el sistema
nervioso central y hormonas sexuales.
Moderar o eliminar el alcohol potencia
la capacidad de ereccion y la calidad
del suefio.

¢ Eliminacion de drogas recreativas
Sustancias como anfetaminas o
poppers interfieren en la
neuromodulacion y en el tono
vascular. Su retiro ayuda a normalizar
la excitacion y la vasodilatacion.

e Actividad fisica regular
Al menos 150 minutos semanales de
ejercicio aerobico (caminar, correr,
nadar) mejora la salud cardiovascular,
el metabolismo de la glucosa y los
niveles de testosterona.

e  Gestion del estrés y mejora del
descanso
Técnicas de relajacion (meditacion,
respiracion diafragmatica,
mindfulness) y habitos de higiene del
suefio reducen la sobreactivacion
simpatica, favoreciendo la respuesta

sexual.



Estrategias de implementacion

1. Plan gradual y realista
Definir metas pequeiias (p. ¢j., 10
minutos diarios de caminata) y
aumentarlas progresivamente para
evitar el abandono precoz.

2. Apoyo multidisciplinario
Involucrar nutricionista, fisioterapeuta
o0 psicologo para disefiar un programa
personalizado que integre dieta,
gjercicio y manejo emocional.

3. Monitoreo y refuerzo
Llevar un registro de habitos (diario de
tabaquismo, aplicacion con
recordatorios de ejercicio) y revisar
avances en cada consulta.

4. Participacion de la pareja
Incluir al compafiero o compafera en
talleres de vida saludable refuerza el
compromiso mutuo y mejora la

dinamica relacional.

Beneficios esperados

e Mejora de los parametros vasculares y
sensitivos del pene

e Aumento de la eficacia de terapias
farmacologicas 0 dispositivos
mecanicos

¢ Reduccion de dosis o necesidad de
farmacos a largo plazo

e Mayor satisfaccion sexual y calidad de

vida global

Integrar estos cambios al plan de tratamiento

crea una base solida para potenciar cualquier
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otra intervencion (médica, psicologica o

quirurgica).

5. 4 Terapia psicolégica

La DE puede estar influenciada por
pensamientos automaticos negativos, ansiedad
de desempefio y creencias distorsionadas sobre
la sexualidad. Estos factores generan un circulo
de inseguridad y frustracion que impacta
negativamente en la confianza sexual del

paciente.

Evaluacion emocional integral

e Estado de animo y antecedentes de
depresion, ansiedad u otros trastornos.

e Rasgos de personalidad y estilos de
afrontamiento al estrés.

e Historia sexual, incluyendo
experiencias traumaticas o bloqueos
previos.

e Nivel de

apertura 'y  recursos

emocionales para el trabajo terapéutico.

Competencias y derivacion

e Elterapeuta debe contar con formacion
especifica en sexualidad y sensibilidad
clinica.

e Si no dispone de esa experiencia,
derivar al paciente a un profesional
especializado.

e Comunicar la derivacion como una
oportunidad de recibir un abordaje

experto, reduciendo vergiienza o temor.



Lineas de intervencion terapéutica

e Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
Reestructura creencias irracionales,
disminuye la ansiedad de desempefio e
introduce ejercicios de exposicion
erdtica gradual.

o Terapia Dialéctico-Conductual (DBT)
Enfocada en la regulacion emocional,
tolerancia al malestar y manejo de
impulsos, util si la ansiedad es intensa.

e EMDR (Desensibilizacion y
Reprocesamiento por Movimientos
Oculares)

Aborda traumas sexuales pasados o
situaciones de alto estrés vinculadas a
la intimidad.

e Mindfulness
Entrena la atencion en el “aqui y
ahora” er6tico, reduce el dialogo
interno negativo y mejora la
percepcion corporal durante el acto

sexual.

Enfoque personalizado y combinado

Cada técnica puede adaptarse sola o en
combinacion, segun necesidades y avances del
paciente. El objetivo es restaurar la confianza
sexual, interrumpir el ciclo de ansiedad y
potenciar una experiencia erdtica libre de

juicios.

5. 5 Terapia sexual

La terapia sexual interviene sobre los

componentes cognitivos, conductuales y

emocionales que afectan la respuesta eréctil.
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Combina psicoeducacion con  ejercicios

practicos para enriquecer la vivencia erotica.

Objetivos fundamentales

e Psicoeducacion sobre fisiologia sexual,
etiologia de la DE y factores
mantenedores.

e Focalizacidon sensorial: ejercicios para
reconectar con el placer sin enfocar en
el rendimiento.

e Reeducacion sexual: abordar mitos y
falsas creencias.

e Ampliacion del repertorio erético:
explorar nuevas fantasias y practicas.

o Biblioterapia: lecturas que refuercen el
autoconocimiento y

gestion  de

emociones.

Evidencia y beneficios

Los estudios muestran que la combinacion de

terapia sexual con tratamiento farmacologico:

e Aumenta la eficacia y la satisfaccion en

DE de causa mixta.

e Ayuda a procesar frustraciones
sexuales previas y mejora la
autoestima.

e En el ensayo de Aubin et al., el grupo
que recibié Sildenafil mas terapia
sexual en pareja obtuvo mejores niveles
de eficacia y satisfaccion que con

Sildenafil solo.



Rol de la pareja

e Incluir a la pareja fortalece el vinculo
afectivo y facilita el trabajo sobre
expectativas y temores.

e Si la pareja no participa directamente,
adoptar una perspectiva vincular para
evaluar como la relacion influye en la

DE.

La terapia sexual busca romper el ciclo de
ansiedad, evitacion y autoevaluacion negativa,
promoviendo una sexualidad mas plena, libre de

juicios y mas significativa.

5.6 La pareja en la terapia sexual

La DE afecta no soloafecta al individuo, sino
también al vinculo de pareja. Incluir a ambos
miembros en la intervencion terapéutica
fortalece la comunicacion, mejora la adherencia

y amplia las posibilidades de éxito.

Impacto reciproco de la DE y la relacion

e La DE genera frustracion, culpa y
tension emocional en ambos miembros.

e La calidad del vinculo (comunicacion,
apego, apoyo mutuo) influye en la
respuesta al tratamiento.

e Hasta el 47 % de los hombres oculta su
DE o su tratamiento a la pareja, lo que
debilita la confianza y aumenta el

riesgo de abandono terapéutico.

Beneficios de la participacion de la pareja

1. Refuerzo de la motivacion y

compromiso mutuo.
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2. Reduccion de la ansiedad de
desempefio al compartir expectativas y
temores.

3. Facilitacion del ajuste a rutinas de
medicacion o técnicas (p. ¢j.,
dispositivos de vacio, inyecciones).

4. Fomento de la intimidad y exploracion

conjunta de nuevas practicas eroticas.

Barreras y estrategias para su involucramiento

ESTRATEGIA DE

BARRERA ,
INTERVENCION

Psicoeducacion inicial y
Vergiienza o
normalizacion de la
culpa _
problematica

Negativa De la sesion individual

explicitade la | derivacion de informacion

pareja paulatina a la pareja
Comunicacion | Ejercicios de escucha activa
deficiente y asertividad
. Explicar las diferencias entre
Ajustes en o
_ farmacos (p. ¢j., sildenafil vs.
espontaneidad ) )
tadalafil) y planificar juntos
sexual

las tomas

Evaluacion de la relacidon

Antes de disefiar el plan terapéutico conjunto,

conviene valorar:

e Estilos de comunicacion y resolucion
de conflictos.

e Patrones de apego y apoyo emocional.

e Historial de experiencias sexuales y

frustraciones previas.



e Creencias compartidas o disfuncionales

sobre la sexualidad

Este diagnostico vincular permite personalizar

las intervenciones y prevenir recaidas.

Adaptacion a los tratamientos médicos

e Los farmacos que requieren toma
programada (sildenafil) pueden
percibirse como “menos espontaneos”;
el tadalafil de larga duracion ofrece
mayor flexibilidad.

e Acompaflar a la pareja en la
organizacion para la toma de
medicacion y en la comprension de
efectos adversos leves.

e Reforzar la idea de que la medicacion

es una herramienta al servicio de la

intimidad, y no un fin exclusivo.

Consolidacion y seguimiento

1. Reforzar logros en sesiones conjuntas.

2. Evaluar periddicamente la satisfaccion
sexual y relacional con cuestionarios
validados.

3. Ajustar la frecuencia de las sesiones y
derivar segin la necesidad a espacios
complementarias como por ejemplo,
psicoterapia individual, talleres de

pareja.

En definitiva, un abordaje integral de la DE
reconoce que las dimensiones organica,
psicologica, emocional y relacional estan
entrelazadas. Al situar a la pareja como co-

protagonista del proceso terapéutico, se

potencia no solo la eficacia clinica, sino
también el crecimiento mutuo y la calidad de

vida afectiva.

6. Trabajo interdisciplinario

La disfuncion eréctil (DE) tiene un origen
multifactorial que abarca  dimensiones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales. Su manejo
optimo exige un equipo interdisciplinario que
garantice un diagndstico preciso y un

tratamiento integral.

Especialidades involucradas

e Medicina general y urologia
Evaluacion del sistema genitourinario,
estudio de anatomia y funcion pénica.

e Endocrinologia y cardiologia
Deteccion y manejo de alteraciones
hormonales y cardiovasculares.

¢ Psiquiatria y psicologia
Identificacion de trastornos
emocionales (ansiedad, depresion,
estrés) y valoracion del impacto
psiquico sobre la sexualidad.

o Especialistas en sexologia
Disefio de intervenciones conductuales
y psicoeducativas especificas para la
mejora de la funcion eréctil y la

intimidad de pareja.

Beneficios del enfoque interdisciplinario

La coordinacion entre disciplinas:

e Permite intervenir simultdneamente

sobre causas y perpetuadores de la DE.



e Favorece la deteccion temprana de
enfermedades sistémicas (la DE puede
ser un marcador centinela de patologia
cardiovascular) (Capogrosso et al.,
2017).

e Optimiza la adhesion al plan
terapéutico al ofrecer una vision
holistica de la salud sexual.

e Refuerza el bienestar global al vincular
el tratamiento de la DE con la

habitos de

promocion  de vida

saludables.

7. Seguimiento y continuidad en el

tratamiento

El seguimiento no es una etapa final, sino un
proceso activo que evalua la eficacia, seguridad
y adecuacion de las intervenciones a lo largo del

tiempo.
Objetivos del seguimiento

e Ajustar dosis y modalidades de
tratamiento segun la respuesta clinica.

e Evaluar satisfaccion y calidad de vida,
tanto fisica como emocional.

e Detectar precozmente efectos adversos,
dificultades de adherencia o nuevos
factores de riesgo.

e Reforzar pautas psicoeducativas y los

habitos saludables adquiridos.
Modalidades y frecuencia

e Consultas presenciales o virtuales

periddicas, segiin la complejidad del
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tratamiento (por ¢j., implantes, terapias

hormonales).
e Coordinaciéon entre los distintos
profesionales del equipo

interdisciplinario para asegurar un

seguimiento coherente.

Enfoque personalizado

No existe un protocolo de seguimiento nico
para todos los pacientes. Cada seguimiento debe
adaptarse a las necesidades, expectativas y
contexto de vida del paciente, combinando las
intervenciones médicas, psicoldgicas y sexuales

de forma flexible.

La comunicacion entre los distintos integrantes
del equipo interdisciplinario garantiza un

acompanamiento coherente, evitando
contradicciones y fortaleciendo la confianza del

paciente.

En definitiva, el seguimiento representa una
instancia privilegiada para consolidar logros,
detectar dificultades emergentes y promover
una experiencia mas estable, profunda y

significativa en la salud sexual del paciente.
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Limitaciones y perspectivas futuras

La presente guia interdisciplinaria para la
atencion de la disfuncion eréctil ha sido
elaborada por los autores en el marco de una
serie de documentos clinicos desarrollados por
la Sociedad Argentina de Sexualidad Humana,
destinados a profesionales de la salud que
abordan el tratamiento de las disfunciones
sexuales. Su contenido se basa en una revision
bibliografica actualizada, en la experiencia
clinica de los autores y en el consenso técnico

alcanzado en espacios de trabajo colaborativo.
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No obstante, se reconocen ciertas limitaciones
inherentes al alcance y a la dinamica de

actualizacion del documento:

e La evidencia sobre tratamientos
emergentes y tecnologias aplicadas a
la salud sexual atin se encuentra en
desarrollo, por lo que se recomienda su
interpretacion critica y
contextualizada.

e Laimplementacion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-
11) en el sistema sanitario argentino
contintia en proceso de transicion, lo
que puede generar variaciones en los
criterios diagnosticos utilizados por
diferentes instituciones.

e La guia se centra en varones
cisgénero; futuras versiones deberan
incorporar abordajes especificos para
personas trans, no binarias y otras
identidades sexo-genéricas, en linca
con los principios de equidad y
diversidad en salud sexual.

e Si bien se han considerado estudios
regionales, la mayoria de las fuentes
provienen de literatura internacional,
lo que puede limitar la aplicabilidad
directa en ciertos contextos

socioculturales locales.

En funcion de estas consideraciones, se
proponen las siguientes lineas de trabajo para

futuras actualizaciones:

e Ampliar el abordaje clinico con

modulos especificos sobre prevencion,



educacion sexual y acompafiamiento
vincular.

e Incorporar herramientas digitales para
la evaluacion, seguimiento y registro
clinico de las disfunciones sexuales.

e Promover investigaciones locales que
profundicen en la prevalencia,
etiologia y respuesta terapéutica en
poblaciones subrepresentadas.

e Fortalecer la formacion
interdisciplinaria en salud sexual,
integrando esta guia como recurso
técnico y pedagogico en espacios

académicos y asistenciales.

Este documento forma parte de una serie de
guias clinicas desarrolladas por la Sociedad
Argentina de Sexualidad Humana, orientadas a
mejorar la calidad de atencion en el campo de la
sexologia clinica y a promover el trabajo
colaborativo entre profesionales de distintas

disciplinas.
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