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¿Cuál es el tratamiento de la disfunción 
eréctil en el paciente varón con diabetes 
mellitus tipo 2?

Ana Moreno Moreno, Francisco Carramiñana Barrera
Médicos especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria.  
Centro de Atención Primaria de San Roque (Badajoz)

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA: INTRODUCCIÓN 
Y REVISIONES O ENSAYOS CLÍNICOS 
ALEATORIZADOS O ESTUDIOS PUBLICADOS

La disfunción eréctil (DE) afecta a un 34-45 % de 
los pacientes varones con diabetes mellitus (DM). 
Un 40 % de los pacientes varones con DM tipo 2 
(DM2) mayores de 60 años tiene DE, según nume-
rosos estudios1,2.

Los factores de riesgo incluyen: edad avanzada, ta-
baquismo, control glucémico inadecuado, dislipe-
mia, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascu-
lar, micro o macroangiopatía, neuropatía y disfunción 
gonadal diabéticas y problemas psicológicos. A esto 
se añaden los efectos secundarios sobre la función 
sexual masculina de alguno de los fármacos utiliza-
dos en estos pacientes.

Como prevención primaria, aunque no hay ensayos 
clínicos aleatorizados, sí hay estudios que demues-
tran que un control estricto de la glucemia puede pre-
venir la DE, (el Diabetes Control and Complications 
Trial [DDCT] y el United Kingdom Prospective Diabe-
tes Study [UKPDS])3-5; sin embargo, no revierte la DE 
ya establecida3,5.

El mal control glucémico, la antigüedad de la en-
fermedad, el uso de diuréticos, las complicaciones 
microvasculares y la enfermedad cardiovascular pue-
den aumentar la gravedad de la DE6-8.

Es recomendable hacer una revisión anual de la 
función sexual del paciente con DM2 para evaluar 
una posible DE y dar información y educación sani-
tarias de todas las posibles causas y tratamientos 
de la DE2,9.

Existe evidencia sólida de que los inhibidores de la 
fosfodiesterasa 5 (iPDE-5) (sildenafilo, tadalafilo y 
vardenafilo) son muy eficaces en la mejora de la DE 
en varones con DM210-13.

En una revisión sistemática y metaanálisis de la 
Cochrane de ocho ensayos clínicos aleatorizados 
realizados entre los años 1998 y 2004, se concluyó 
que los iPDE-5 constituyen el tratamiento de elec-
ción en la DE del paciente con DM10. Las contrain-
dicaciones para el uso de los iPDE-5 incluyen la 
angina inestable, la cardiopatía isquémica sin trata-
miento y el uso concomitante de nitratos1. La posi-
ción de consenso del American College of Cardiology 
y la American Heart Association es que el uso de 
los iPDE-5 es seguro en la enfermedad coronaria 
estable si el paciente no está tomando nitritos.

En los últimos años hay estudios que refuerzan esta 
evidencia de los iPDE-514-16. Y algunos abren una lí-
nea de investigación acerca de que el sildenafilo 
puede mejorar la función endotelial disminuyendo el 
estrés oxidativo y la inflamación sistémica17,18. 

Otros estudios apuntan la mejoría al combinar los 
iPDE-5 con la testosterona para paliar la insuficiencia 
gonadal del paciente, lo que puede aumentar el efecto 
terapéutico en un porcentaje importante de casos19-21.

En algunos estudios hay mejoría de la DE en el pa-
ciente con DM2 tras la práctica de ejercicio y pérdida 
de peso22,23. 

La apomorfina sublingual puede ser una alternativa a los 
iPDE-5 cuando estos estén contraindicados. Son más 
eficaces que el placebo pero menos que el sildenafilo2.

El alprostadilo por vía intracavernosa es eficaz frente 
a placebo en la mejora de la DE2.

Una reciente revisión Cochrane ha analizado los estu-
dios aleatorizados o cuasi aleatorizados que evalúan la 
eficacia de las intervenciones psicosociales en la DE 
en población general que incluía a pacientes varones 
con DM2. Se encontró heterogeneidad estadística. 
Los autores concluyeron que la psicoterapia puede ser 
efectiva, pero que la respuesta al tratamiento varía en-
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tre subgrupos. La combinación de sildenafilo con tera-
pia grupal se mostró más eficaz que solo el sildenafilo1. 

Cuando el paciente no responde al tratamiento con 
iPDE-5 o estos estén contraindicados, se le debe de-
rivar a Urología para valorar tratamiento quirúrgico1.

APLICABILIDAD

Tanto el tratamiento preventivo de evaluar anual-
mente la función sexual, informar y ofrecer posibili-
dades terapéuticas como el tratamiento médico con 
iPDE-5 son aplicables en nuestra población. Ambos 
constituyen la primera línea del tratamiento de la DE 
en el paciente varón con DM2.

CONSISTENCIA

Hay acuerdo en las diferentes guías de introducir el 
cribado anual para evaluar el grado de DE del varón 

con DM2. También hay acuerdo en cuanto al trata-
miento con iPDE-52,6.

Si esto falla, se contemplan otros tratamientos, 
como la apomorfina, la testosterona si hay hipo-
gonadismo, el alprostadilo por vía intracavernosa y 
la derivación al urólogo para valorar el tratamiento 
quirúrgico.

RELEVANCIA/IMPACTO CLÍNICO

La presencia de DE tiene una importancia capital para 
la calidad de vida del paciente varón con DM2, de ma-
nera que se debe investigar su existencia para ofertar 
tratamientos eficaces.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.
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Nivel de evidencia

1++ La administración de iPDE-5 (sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) es eficaz para el 
tratamiento de la DE en el paciente varón con DM

1– En pacientes con DM2 y DE que no responden a los iPDE-5, el alprostadilo 
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Grado de recomendación Recomendación

A El tratamiento con iPDE-5 (sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) es de elección en las 
personas con DM2 y DE

B El tratamiento con apomorfina o alprostadilo se debe considerar cuando no sean 
efectivos los anteriores

D En caso de fracaso con los anteriores tratamientos, se puede realizar una 
valoración quirúrgica

DE: disfunción eréctil; DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; iPDE-5: inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
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