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Presentación del Consenso Venezolano 
sobre Disfunciones Sexuales Masculinas

Dr. Eliezer Meleán Coordinador general 

Introducción

La salud sexual masculina representa un compo-
nente esencial de la calidad de vida, el bienestar 
integral y la dignidad de quienes la experimentan 
en sus múltiples dimensiones. Las alteraciones 
en este ámbito no solo impactan el plano físico, 
sino que también pueden comprometer profun-
damente la esfera emocional, relacional y social 
del individuo. En consecuencia, se hace impera-
tiva la existencia de guías de manejo basadas en 
literatura científica con alto nivel de evidencia 
que puedan orientar a los profesionales de la 
salud a un diagnóstico y tratamiento adecuado 
de los pacientes que sufren de estas afecciones.

El proyecto Consenso de Funciones Sexuales 
Masculinas surge como una respuesta a esta 
necesidad, con una vocación clara: ofrecer un 
documento de referencia actualizado, práctico 
y de amplio acceso, que sirva de herramienta 
formativa y clínica a todos los actores del sec-
tor salud. Esta obra ha sido elaborada por un 
equipo multidisciplinario integrado por uró-
logos, endocrinólogos, psiquiatras, sexólogos 
y andrólogos, quienes han contribuido con su 
experiencia y saberes a construir un enfoque 
integrador, transversal y comprensible.

Reconocemos que el conocimiento médico, espe-
cialmente en el campo de la salud sexual, evolu-
ciona de forma constante. Por ello, este consen-
so no pretende ser un punto final, sino un hito 
dentro de un proceso permanente de revisión, 
actualización y mejora. La incorporación de nue-
vas evidencias científicas, el análisis crítico de las 
prácticas actuales y la apertura al diálogo entre 
disciplinas constituyen la base de su vigencia.

Extendemos nuestro agradecimiento a la Socie-
dad Venezolana de Urología (SVU) cuyo com-
promiso con la educación médica continua ha 
sido fundamental, así como a Laboratorios Far-
ma por su respaldo decidido a esta iniciativa. Su 
apoyo ha permitido materializar este proyecto 
que honra el ejercicio clínico responsable y el 
quehacer académico riguroso.

«La educación es el arma más poderosa que pue-
des usar para cambiar el mundo». Nelson Mandela

Dr. Eliezer Meleán

Coordinador  

Consenso Venezolano sobre Disfunciones Sexua-

les Masculinas
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Capítulo I.  
Introducción general

1. Justificación del Consenso

La disfunción sexual masculina representa un problema de salud pública con alta prevalencia y 
significativo impacto biopsicosocial. La disfunción eréctil (DE), en particular, es la más común de 
las disfunciones sexuales, afectando a hombres de todas las edades con una incidencia creciente 
asociada al envejecimiento, enfermedades crónicas no transmisibles y trastornos psicoemociona-
les. Se estima que para 2025, más de 300 millones de hombres en el mundo presentarán algún 
grado de disfunción eréctil, según proyecciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
estudios poblacionales internacionales.

En Venezuela, el subregistro, la limitada formación andrológica a nivel nacional y el escaso acceso 
a tratamientos integrales junto con la fragmentación del abordaje diagnóstico y terapéutico, ha-
cen imprescindible la elaboración de un consenso nacional. Este documento, respaldado por so-
ciedades científicas nacionales y ajustado a las guías internacionales más actualizadas (EAU 2025, 
AUA, ISSM, SLAMS), busca establecer un marco de referencia diagnóstico-terapéutico basado en 
la mejor evidencia disponible, adaptado a la realidad clínica, económica y sociocultural del país.

2. Objetivos del Consenso

Objetivo general:
Establecer recomendaciones clínicas basadas en evidencia para el diagnóstico, clasificación, trata-
miento y seguimiento de las disfunciones sexuales masculinas, con énfasis en la disfunción eréctil, 
que sirvan como herramienta de estandarización para urólogos, andrólogos y profesionales de la 
salud sexual en Venezuela.

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.2

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.2
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Objetivos específicos:
•	 Sistematizar los criterios clínicos, analíticos e instrumentales necesarios para un abordaje 

integral.
•	 Ofrecer algoritmos terapéuticos personalizados según etiología, severidad, comorbilidades 

y preferencias del paciente.
•	 Promover la educación sexual masculina y la participación activa de la pareja en el proceso 

terapéutico.
•	 Estimular la investigación clínica nacional en disfunciones sexuales masculinas.

3. Metodología de elaboración

Este consenso fue desarrollado por un panel multidisciplinario integrado por urólogos, andrólo-
gos, endocrinólogos; sexólogos clínicos, psicólogos y epidemiólogos, siguiendo una metodología 
Delphi modificada, empleando Los niveles de evidencia científica de (CEBM) de la Universidad de 
Oxford y adaptada a los estándares de calidad GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation).

Tabla 1. Niveles de Evidencia Científica según el Centro de 
Medicina Basada en Evidencia de Oxford (CEBM, 2011)

NIVEL TIPO DE EVIDENCIA

1 Revisión sistemática de ECA o al menos un ECA de alta calidad

2 Estudio de cohorte bien diseñado o ECA de menor calidad (p. ej., con pérdidas 
>20 %)

3 Estudio de casos y controles bien diseñado

4 Serie de casos, estudio descriptivo o cohorte sin grupo control

5 Opinión de expertos sin evaluación crítica explícita o basada en principios 
fisiológicos
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Tabla 2. Grados de Recomendación Basados 
en el Nivel de Evidencia (OCEBM, 2011)

NIVEL TIPO DE EVIDENCIA

A Recomendación basada en estudios de nivel 1. Fuerte sustento científico

B Recomendación basada en estudios de nivel 2 o 3. Evidencia moderada.

C Recomendación basada en estudios de nivel 4. Limitada por diseño 
metodológico

D Recomendación basada en estudios de nivel 5 o consenso de expertos. Muy baja 
evidencia

La selección de la evidencia se basó en una revisión sistemática de literatura publicada entre 
enero de 2018 y diciembre de 2024 en las bases de datos Medline, PubMed, Embase, Cochrane 
Library y Scopus. Se priorizó información proveniente de guías clínicas de alta calidad metodológi-
ca como la de la European Association of Urology (EAU 2025), la American Urological Association 
(AUA)y la Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM).

4. Declaración de conflictos de interés

Todos los autores y revisores declararon cualquier posible conflicto de interés financiero, acadé-
mico o institucional. Este documento fue elaborado de forma independiente, con el patrocinio de 
Laboratorios Farma y su aprobación fue sometida al comité científico de las sociedades venezo-
lanas de urología.

5. Ámbito de aplicación

Este consenso está dirigido a:
•	 Urólogos y andrólogos en práctica clínica pública o privada.
•	 Médicos generales y especialistas en salud sexual y reproductiva masculina.
•	 Residentes de postgrado en urología, medicina interna, psiquiatría y endocrinología.
•	 Personal de salud involucrado en programas de atención primaria y educación sexual.
•	 Sociedades científicas, entes reguladores y centros académicos interesados en la salud se-

xual masculina.
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6. Consideraciones finales

Este consenso será revisado y actualizado cada cinco años —o antes— si emergen nuevas eviden-
cias de relevancia clínica significativa. La implementación de sus recomendaciones será evaluada 
mediante auditorías clínicas y estrategias educativas regionales.
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Capítulo II – 
Disfunción Eréctil

1. Definición y epidemiología

1.1. Concepto fisiopatológico actual de Disfunción Eréctil
La disfunción eréctil (DE) se define como la incapacidad persistente o recurrente de lograr y/o 
mantener una erección suficiente para permitir una actividad sexual satisfactoria1. Este trastorno 
afecta la fase de excitación del ciclo de respuesta sexual masculina y puede tener múltiples oríge-
nes: vasculogénico, neurogénico, endocrino o psicógeno2.

Actualmente, la DE es reconocida no solo como un problema de salud sexual, sino también como 
un biomarcador de salud general masculina, especialmente por su estrecha relación con la dis-
función endotelial y el daño vascular sistémico. La disfunción endotelial, caracterizada por una 
producción insuficiente de óxido nítrico (NO) y un desequilibrio en la homeostasis vascular, com-
promete la vasodilatación necesaria para la erección, posicionando a la DE como un signo precoz 
de enfermedad cardiovascular.

Esta visión integradora ha permitido considerar a la DE como una oportunidad clínica para la 
detección temprana y el manejo de factores de riesgo cardiovasculares y endocrinológicos, tales 
como hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, obesidad y tabaquismo. Esta 
perspectiva subraya su importancia en la medicina preventiva y en la salud pública masculina3.

La interacción entre factores orgánicos y psicológicos es frecuente, por lo que la evaluación clínica 
debe ser multidimensional, considerando aspectos físicos, emocionales y sociales.

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.3

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.2
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Es relevante destacar que la DE puede preceder eventos cardiovasculares mayores por varios 
años, convirtiendo su diagnóstico en una ventana de oportunidad para la intervención oportuna 
y la reducción de la morbimortalidad cardiovascular.

1.2. Prevalencia global y venezolana
A nivel global, se estima que la disfunción eréctil afectará a más de 322 millones de hombres 
para el año 2025, reflejando un incremento significativo respecto a los 152 millones estimados en 
19954. Este aumento se asocia al envejecimiento poblacional, a la mayor prevalencia de enferme-
dades crónicas y a estilos de vida poco saludables.

En Estados Unidos, la prevalencia alcanza aproximadamente 52 % en hombres entre 40 y 70 años, 
según el Massachusetts Male Aging Study, con mayor incidencia en mayores de 60 años5. En 
América Latina, la prevalencia reportada varía entre 25 % y 45 %, aunque las cifras dependen de 
diferencias metodológicas y subregistro.

En Venezuela, estudios observacionales estiman una prevalencia de 38 % en varones mayores 
de 50 años, con fuerte asociación a síndrome metabólico, hipertensión arterial mal controlada y 
sedentarismo6.Este escenario epidemiológico refleja la necesidad de abordar la DE como un pro-
blema multifactorial relacionado con enfermedades crónicas prevalentes en la población.

Es importante destacar que la tasa de consulta médica por DE en Venezuela permanece baja debi-
do a barreras culturales, estigmatización y desinformación, lo que contribuye a un subdiagnóstico 
significativo y limita el acceso a intervenciones terapéuticas oportunas. Por ello, la promoción 
de campañas educativas y la capacitación de profesionales de la salud son estrategias clave para 
mejorar la detección y el tratamiento de esta condición.

1.3. Impacto psicológico, de pareja y social
La DE tiene un impacto negativo profundo en la autoestima, la percepción de masculinidad, la calidad 
de vida y la dinámica de pareja. Más del 50 % de los hombres con DE reportan síntomas de ansiedad, 
depresión reactiva y alteraciones en la comunicación y satisfacción sexual dentro de la relación7.

Desde un enfoque biopsicosocial, la DE debe ser considerada un fenómeno relacional que involu-
cra salud mental, comunicación sexual y contexto sociocultural. Puede generar un círculo vicioso 
donde el miedo al fracaso sexual incrementa la ansiedad y perpetúa el trastorno. Las dificultades 
de pareja, como la falta de diálogo o el distanciamiento emocional, agravan el problema y afectan 
la calidad de vida de ambos miembros.
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La evidencia muestra que la presencia de difunción eréctil puede preceder eventos cardiovascu-
lares mayores en un lapso de 2 a 5 años, lo que convierte su detección en una oportunidad clave 
para la prevención secundaria de enfermedades cardiovasculares8.

Abordar la DE desde una perspectiva integral que contemple salud física, emocional y relacional, 
es fundamental para mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida del paciente y su pareja. La 
intervención multidisciplinaria que combine tratamiento médico, terapia psicológica y educación 
sexual, ha demostrado ser más eficaz que los abordajes unidimensionales.

1.4. Aportes adicionales y recomendaciones
La disfunción eréctil debe ser entendida como un síntoma clínico que puede reflejar un estado 
general de salud comprometido, y no solo como un problema sexual aislado.

La evaluación clínica debe incluir anamnesis detallada, exploración física, análisis de laboratorio 
y, cuando sea necesario, estudios vasculares o neurológicos para identificar causas específicas.

La educación del paciente y su pareja es fundamental para reducir el estigma, mejorar la adheren-
cia al tratamiento y facilitar una comunicación abierta y efectiva.

El seguimiento continuo y el abordaje personalizado —considerando comorbilidades, preferen-
cias del paciente y evolución clínica— optimizan los resultados terapéuticos.

La promoción de estilos de vida saludables (actividad física regular, dieta equilibrada, abandono 
del tabaquismo y control de comorbilidades) constituye un pilar tanto en la prevención como en 
el tratamiento de la DE.

2. Fisiopatología de la Disfunción Eréctil

La erección peneana es un proceso neurovascular complejo, que requiere la integración funcional 
de mecanismos vasculares, neuronales, hormonales y psicosociales. Su disrupción a cualquier ni-
vel puede generar DE. La comprensión actual del fenómeno eréctil se basa en la acción del óxido 
nítrico (NO) , el sistema nervioso autónomo y la integridad endotelial.

2.1. Mecanismos vasculogénicos
La causa más frecuente de difunción eréctil es el compromiso del flujo arterial peneano, derivado 
de aterosclerosis de las arterias cavernosas, hipoperfusión o daño microvascular9. El proceso de 
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rigidez peneana requiere una adecuada vasodilatación de las arterias helicinas y una oclusión ve-
nosa eficiente. La disfunción endotelial reduce la disponibilidad de NO, afectando directamente la 
relajación del músculo liso cavernoso10.

Asimismo, la insuficiencia veno-oclusiva (fuga venosa) impide el mantenimiento de la erección 
a pesar de una adecuada entrada de sangre. Este fenómeno puede deberse a degeneración del 
tejido elástico, fibrosis o hipotonía del músculo liso11.

2.2. Mecanismos neurogénicos
El estímulo eréctil se origina en centros supraespinales y se transmite a través de la médula espi-
nal y los nervios pélvicos hacia el plexo hipogástrico inferior. La integridad del nervio cavernoso, 
rama del plexo pélvico, es esencial para la liberación de óxido nítrico en los cuerpos cavernosos12.

Lesiones espinales, neuropatías periféricas y cirugías radicales pélvicas (como la prostatectomía) 
son causas comunes de DE neurogénica. Tras la denervación, se ha documentado apoptosis del 
músculo liso cavernoso, depósito de colágeno y fibrosis, lo cual compromete el mecanismo ve-
no-oclusivo13. El daño térmico, isquémico o por tracción durante la cirugía prostática representa 
una causa prevalente y prevenible de DE.

2.3. Mecanismos endocrinos
La testosterona actúa como modulador de la función eréctil, potenciando la expresión de NO sin-
tasa y facilitando la función endotelial y neuronal. El hipogonadismo se asocia con disminución de 
la libido, menor respuesta a inhibidores de PDE5 y atrofia del músculo liso cavernoso14.

Otras alteraciones hormonales como hiperprolactinemia, hipotiroidismo o síndrome de Cushing, 
también pueden contribuir al desarrollo de DE por afectación del eje hipotálamo-hipófiso-gona-
dal o efectos directos sobre el tejido cavernoso.

2.4. Mecanismos psicógenos
El componente psicógeno está presente en hasta un 20–25 % de los casos de DE, especialmente 
en hombres jóvenes15. Factores como ansiedad anticipatoria, estrés, depresión y conflictos de 
pareja interfieren en la integración de señales corticales e inhiben el reflejo espinal eréctil.

En estos casos, la función eréctil suele estar conservada durante la masturbación o el sueño, lo 
que sugiere un eje neurovascular funcionalmente intacto.
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2.5. Disfunción endotelial y papel del óxido nítrico
El óxido nítrico, sintetizado por la NO sintasa endotelial y neuronal, es el principal mediador de la 
relajación del músculo liso cavernoso. Actúa sobre la guanilato ciclasa, incrementando los niveles 
de GMPc y facilitando así la vasodilatación16.

Condiciones como diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia y tabaquismo reducen la 
biodisponibilidad de NO y aumentan el estrés oxidativo. Esto conduce a disfunción endotelial, ri-
gidez arterial y alteración de la función eréctil. Este mecanismo representa un nexo fisiopatológico 
común entre la DE y la enfermedad cardiovascular17.

2.6. Papel de comorbilidades: diabetes, 
síndrome metabólico y COVID-19

En pacientes diabéticos, la prevalencia de DE oscila entre 35 % y 75 %, con inicio más temprano y 
mayor severidad clínica18. La hiperglicemia crónica produce neuropatía autonómica, microangio-
patía, daño oxidativo y fibrosis del cuerpo cavernoso.

El síndrome metabólico actúa como un amplificador del riesgo de DE por su impacto negativo 
sobre el eje endotelial-testosterona19.

Recientemente se ha propuesto que la infección por SARS-CoV-2 puede inducir DE mediante me-
canismos de daño endotelial, hipoxemia, inflamación sistémica y afectación testicular directa20.

3. Evaluación diagnóstica

La evaluación diagnóstica de la disfunción eréctil debe ser sistemática, integral y personalizada, 
considerando la etiología probable, las comorbilidades asociadas y el impacto psicosexual en el 
paciente y su pareja. El objetivo es confirmar el diagnóstico, clasificar la severidad, establecer la 
causa predominante y guiar el abordaje terapéutico más adecuado.

3.1. Historia clínica y sexual estructurada
La anamnesis detallada es el pilar diagnóstico de la DE (Nivel de evidencia: 4; Grado de recomen-
dación: C). Debe explorar el inicio, duración, progresión y factores asociados, diferenciando entre 
dificultad para lograr, mantener o ambas. Se debe interrogar la presencia de erecciones nocturnas 
o matutinas, eventos situacionales, antecedentes de trauma pélvico, cirugías, uso de fármacos; 
enfermedades crónicas, tabaquismo, alcohol y sustancias psicoactivas.
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El interrogatorio sexual debe incluir la frecuencia de relaciones, calidad de la erección, eyacula-
ción, deseo sexual y nivel de satisfacción. Se recomienda una entrevista semiestructurada, abierta 
y libre de juicios, idealmente con participación de la pareja cuando sea pertinente1.

Además, en la historia sexual se explora toda la evolución de la vida erótica del paciente, incluyen-
do sus primeras manifestaciones sexuales en la infancia, la edad y contexto de la primera mastur-
bación, así como la evolución de la práctica a lo largo del tiempo. Del mismo modo, se investiga la 
trayectoria de las relaciones sexuales, incluyendo el desempeño con la pareja habitual o fija y con 
eventuales parejas extrapareja, sean estas casuales o recurrentes.

Se indaga también sobre el nivel de educación sexual recibida, las experiencias sexuales relevan-
tes —algunas potencialmente traumáticas— y el historial de relaciones de pareja y su dinámica 
afectiva y sexual. Finalmente, se debe incluir una evaluación de posibles prácticas sexuales consi-
deradas atípicas o con potencial patológico, como conductas parafílicas o compulsivas que pue-
dan interferir con la función sexual o la vivencia relacional saludable.

3.2. Cuestionarios validados
Los cuestionarios estructurados son herramientas esenciales para la evaluación inicial, clasifica-
ción de la severidad y seguimiento terapéutico de la DE. Su uso está recomendado por la EAU, 
AUA e ISSM como parte integral de la valoración diagnóstica5.

Permiten objetivar los síntomas reportados, reducir sesgos del entrevistador y evaluar cuantitativa-
mente la respuesta al tratamiento. También tienen valor clínico y legal en la documentación del caso6.

Principales instrumentos:
IIEF-5 (International Index of Erectile Function – versión corta):
Compuesto por 5 ítems derivados del dominio de función eréctil del IIEF-15. Evalúa frecuencia, 
rigidez, penetración, mantenimiento y satisfacción. Puntaje total de 5 a 25:

•	 22–25: función eréctil normal
•	 17–21: DE leve
•	 12–16: DE leve a moderada
•	 8–11: DE moderada
•	 5–7: DE severa

Es útil en la práctica clínica por su brevedad, fiabilidad y validación transcultural. Se recomienda 
como herramienta de tamizaje y seguimiento7.
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IIEF-15: cuestionario multidimensional validado, con 15 ítems en cinco dominios: función eréctil, 
función orgásmica, deseo sexual, satisfacción con la relación y satisfacción global8. Es referencia 
en estudios clínicos y útil en consulta especializada.

EHS (Erection Hardness Score): escala visual y autoaplicada para evaluar la rigidez del pene du-
rante la erección:

•	 0: sin agrandamiento
•	 1: mayor tamaño, pero no duro
•	 2: duro, pero insuficiente para penetración
•	 3: suficiente para penetración, no completamente rígido
•	 4: completamente duro y rígido

Útil para evaluar respuesta a tratamiento, autoevaluación y como herramienta educativa9.

SHIM (Sexual Health Inventory for Men):
Versión internacional del IIEF-5. Validado en varios idiomas, incluido español. Recomendado por 
el NIH, ampliamente usado en atención primaria10.

Limitaciones:
•	 No sustituyen el juicio clínico ni la exploración física.
•	 Pueden estar influenciados por el nivel cultural o educativo.
•	 No discriminan etiologías específicas.
•	 No son útiles en pacientes sin actividad sexual reciente.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

3.3. Examen físico general y genital
Debe orientarse a la detección de signos clínicos asociados a hipogonadismo, enfermedad vas-
cular periférica, neuropatías o anomalías anatómicas peneanas. Entre los hallazgos relevantes se 
incluyen curvatura, fibrosis palpable (como en la enfermedad de Peyronie), micropene, fimosis o 
alteraciones del meato urinario.

Se recomienda la evaluación del índice de masa corporal (IMC), la presión arterial, la distribución 
del vello corporal, y el desarrollo testicular en forma y volumen2.

Nivel de evidencia: 4 | Grado de recomendación: C
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3.4. Evaluaciones de laboratorio

3.4.1.  Estudios básicos obligatorios
•	 Glucemia en ayunas o HbA1c: para descartar o detectar diabetes mellitus no diagnosticada, 

un factor etiológico frecuente en la DE.
•	 Perfil lipídico completo: para evaluar riesgo cardiovascular asociado.
•	 Testosterona total matutina (entre 7:00 y 11:00 a.m.): para detectar hipogonadismo, espe-

cialmente si hay disminución del deseo sexual, fatiga o signos clínicos sugestivos.

3.4.2. Estudios opcionales (segunda 
línea o según sospecha clínica)

•	 Testosterona libre o índice androgénico libre: si la testosterona total está en el límite infe-
rior o hay sospecha de alteraciones en la SHBG.

•	 LH y FSH: si se confirma hipogonadismo, para distinguir entre origen primario o secundario.
•	 Prolactina: en casos de hipogonadismo hipogonadotrófico o disfunción sexual no explicada.
•	 TSH: si hay signos de disfunción tiroidea.
•	 PSA: en hombres mayores de 50 años o según factores de riesgo prostático.

Niveles de evidencia y recomendación
•	 Nivel de evidencia: 1b–2a, según múltiples estudios de cohortes y revisiones sistemáticas.
•	 Grado de recomendación: A para glucemia, lípidos y testosterona total; B–C para el resto, 

dependiendo del contexto clínico y la sospecha diagnóstica.

Estos estudios permiten no solo evaluar la causa de la disfunción eréctil, sino también identificar 
comorbilidades cardiovasculares o metabólicas subyacentes que impactan en el pronóstico y ma-
nejo global del paciente1,5.

3.5. Pruebas funcionales
Las pruebas funcionales permiten caracterizar con mayor precisión la etiología de la disfunción 
eréctil, especialmente en casos refractarios al tratamiento empírico o cuando se planean inter-
venciones invasivas. Están indicadas en DE orgánica severa, falla de inhibidores de PDE5, DE pos-
quirúrgica o escenarios medicolegales.
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3.5.1.Test de tumescencia y rigidez nocturna (TPN)
La prueba de tumescencia peneana nocturna (TPN), comúnmente realizada con el sistema RigiS-
can®, registra la frecuencia, duración y rigidez de las erecciones durante la fase REM del sueño. 
La presencia de tres o más erecciones completas (rigidez ≥ 70 % durante al menos 10 minutos) en 
una noche sugiere integridad neurovascular y orienta hacia una causa psicógena11.

Tiene alta especificidad para descartar DE orgánica, aunque su sensibilidad disminuye en presen-
cia de comorbilidades mixtas. Las principales limitaciones son su costo, la necesidad de pernoctar 
en un laboratorio del sueño, y la influencia de trastornos REM, depresión o uso de hipnóticos.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

3.5.2. Eco-Doppler peneano con inyección intracavernosa
Es la prueba funcional más utilizada y validada para evaluar la hemodinámica peneana. Consiste 
en la administración intracavernosa de alprostadil (10–20 µg), seguida de una ecografía Doppler 
color de las arterias cavernosas a los 5, 10 y 20 minutos.

Parámetros clave:
•	 PSV (velocidad sistólica pico): >30 cm/s → función arterial normal.
•	 EDV (velocidad diastólica final): <5 cm/s → adecuada oclusión venosa.
•	 Índice de resistencia (IR): >0.8 → favorable.

Una PSV <25 cm/s sugiere insuficiencia arterial, mientras que una EDV >5 cm/s indica disfunción 
veno-oclusiva o fuga venosa. Es útil tanto para diagnóstico como para estratificación pronóstica, 
ya que los pacientes con valores normales suelen responder mejor a iPDE512.

Además, permite detectar placas de Peyronie, fibrosis o calcificaciones cavernosas.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: A
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3.5.3. Test de inyección intracavernosa y estimulación (TIC)
Consiste en la administración intracavernosa de un agente vasoactivo (alprostadil), combinada 
con estimulación sexual genital o audiovisual. La respuesta eréctil es observada por el examina-
dor. Una erección completa (≥60 % de rigidez) en los primeros 10–15 minutos sugiere integridad 
funcional del eje neurovascular.

Aunque no reemplaza al Doppler, es útil como prueba de tamizaje en consulta para evaluar la res-
puesta eréctil basal. Puede complementarse con escalas como el Erection Hardness Score (EHS), 
y forma parte del protocolo de preparación para terapia intracavernosa domiciliaria o colocación 
de prótesis peneanas13.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C

3.5.4. Evaluaciones neurofisiológicas
Indicadas en casos complejos con sospecha de DE neurogénica, especialmente en antecedentes 
de trauma raquimedular, cirugía pélvica extensa, diabetes avanzada o esclerosis múltiple.

Pruebas principales:
•	 Reflejo bulbocavernoso (RBC): estimulación del glande y registro de la contracción del es-

fínter anal.
•	 Potenciales evocados somatosensoriales (PESS) del nervio dorsal del pene.
•	 Electromiografía de los músculos perineales.

Estas pruebas requieren equipamiento especializado y experiencia técnica. Su disponibilidad está 
restringida a centros de referencia y su estandarización aún es limitada.

Nivel de evidencia: 4 | Grado de recomendación: D
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Resumen esquemático de pruebas diagnósticas 
y grados de recomendación

PRUEBA NIVEL DE 
EVIDENCIA

GRADO DE 
RECOMENDACIÓN

Historia clínica estructurada 4 C

Cuestionarios validados (IIEF, EHS) 2b B

Examen físico general y genital 4 C

Laboratorio (glucosa, lípidos, testosterona) 1b–2a A

Doppler peneano con fármaco 2a A

Test de tumescencia nocturna (TPN) 2b B

Test de inyección intracavernosa (TIC) 3 C

Evaluación neurofisiológica 4 D

4. Tratamiento médico integral

El abordaje terapéutico de la disfunción eréctil debe ser integral, escalonado y centrado en el pa-
ciente, considerando tanto la etiología como la severidad del cuadro y el contexto biopsicosocial. 
Las intervenciones abarcan desde modificaciones conductuales hasta opciones farmacológicas, 
regenerativas y quirúrgicas, según la respuesta clínica y las preferencias del paciente.

4.1. Educación y cambios en el estilo de vida
La educación sexual y la modificación de factores de riesgo cardiovasculares y metabólicos cons-
tituyen pilares fundamentales del tratamiento, especialmente en casos leves a moderados. La DE 
comparte mecanismos fisiopatológicos con las enfermedades cardiovasculares —como disfun-
ción endotelial, estrés oxidativo e inflamación sistémica—, por lo que su abordaje debe integrarse 
a una estrategia global de salud sexual y vascular35.
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4.1.1. Educación sexual y del paciente
La intervención educativa debe proporcionar al paciente y a su pareja información clara sobre 
la fisiología de la erección, el ciclo de respuesta sexual, los factores causales y las alternativas 
terapéuticas. Esto permite establecer expectativas realistas, reducir la ansiedad de desempeño y 
mejorar la adherencia al tratamiento.

Es recomendable incluir a la pareja en las sesiones, ya que su participación facilita la recuperación 
sexual y fortalece la continuidad terapéutica36.

De forma complementaria, debe considerarse la terapia psicosexual, centrada en disminuir la an-
siedad de origen sexual, promover una respuesta erótica progresiva y facilitar una vivencia sexual 
enfocada en el placer, la relajación y el bienestar. Esta intervención trabaja sobre los pensamien-
tos anticipatorios, amplía el repertorio erótico, favorece la aceptación de las distintas fases del 
ciclo sexual, y entrena al paciente en el manejo del tiempo de latencia eyaculatoria.

Además, se busca que el paciente pueda integrar positiva y eróticamente los tratamientos médi-
cos —desde la medicación oral hasta la prótesis peniana— como parte de una sexualidad rehabi-
litada y satisfactoria. La terapia puede iniciarse de forma individual y, en etapas posteriores, incluir 
a la pareja para reforzar el vínculo afectivo y funcional.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

4.1.2. Abandono del tabaquismo
El tabaquismo induce vasoconstricción, estrés oxidativo y disfunción endotelial. Su suspensión 
mejora significativamente la función eréctil, especialmente en hombres jóvenes o sin comorbili-
dades severas37.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

4.1.3. Ejercicio físico
La actividad aeróbica regular (≥150 minutos semanales) mejora la función endotelial y reduce la 
inflamación vascular. En estudios clínicos, pacientes sedentarios con DE que inician programas de 
ejercicio han mostrado mejoría del IIEF-5 entre 2 y 4 puntos, comparable a la farmacoterapia en 
casos leves38,39.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A
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4.1.4. Reducción de peso y control del síndrome metabólico
La obesidad visceral se asocia con hipogonadismo funcional, resistencia a la insulina y DE. La 
pérdida ≥10 % del peso corporal mejora la función eréctil y los niveles de testosterona total40. En 
pacientes con síndrome metabólico, la dieta tipo mediterránea y el ejercicio combinado mejoran 
los parámetros del IIEF y los marcadores inflamatorios41.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

Control glicémico y de la presión arterial
En pacientes con diabetes tipo 2, una HbA1c >7.5 % se asocia con mayor severidad y menor respuesta 
a iPDE5. El control glucémico estricto reduce el daño neurovascular y mejora la eficacia terapéutica42.

En cuanto a la presión arterial, se recomienda preferir antihipertensivos con bajo impacto sexual 
(como los bloqueadores del receptor de angiotensina o el nebivolol), que han demostrado efectos 
beneficiosos sobre la función eréctil43.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

Resumen del impacto de los cambios en el 
estilo de vida sobre la Disfunción Eréctil

INTERVENCIÓN IMPACTO CLÍNICO 
ESPERADO

NIVEL DE 
EVIDENCIA

GRADO DE 
RECOMENDACIÓN

Abandono del tabaco
Mejora en función 
endotelial y respuesta 
eréctil

2b B

Ejercicio aeróbico regular ↑ IIEF-5 hasta +4 puntos 1b A

Pérdida de peso ≥10 %
↑ testosterona,  
↓ inflamación

1b A

Control glicémico en 
diabéticos

↑ respuesta a iPDE5 2a B

Control tensional 
adecuado

↓ progresión de DE 2a B

Educación sexual 
estructurada

↑ adherencia,  
↓ ansiedad

2a B
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4.2. Terapia psicosexual
La dimensión psicosexual es inseparable del abordaje integral de la disfunción eréctil, especial-
mente cuando existe un componente psicógeno primario o secundario. La ansiedad de desem-
peño, los trastornos afectivos, las experiencias sexuales negativas, los conflictos de pareja o los 
esquemas cognitivos disfuncionales pueden perpetuar la DE, incluso cuando existe una causa 
orgánica subyacente44.

La intervención psicoterapéutica busca restablecer la funcionalidad erótica mediante el procesa-
miento emocional, la reestructuración cognitiva, la mejora en la comunicación sexual y la exposi-
ción progresiva al estímulo sexual, ya sea en modalidad individual o de pareja.

4.2.1. Indicaciones clínicas
Está indicada en los siguientes escenarios:

•	 DE psicógena pura (inicio súbito, erecciones nocturnas conservadas, presentación situacio-
nal).

•	 Varones jóvenes sin comorbilidades orgánicas.
•	 Presencia de ansiedad, depresión o historia de abuso sexual.
•	 Fracaso terapéutico con iPDE5 sin causa orgánica aparente.
•	 Conflictos de pareja, dificultades en la comunicación sexual o disminución del deseo.
•	 Rehabilitación post-prostatectomía con disfunción vincular.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

4.2.2. Modalidades terapéuticas
•	 Terapia cognitivo-conductual (TCC): la más validada. Se enfoca en reducir la ansiedad anti-

cipatoria, corregir creencias irracionales (“debo rendir siempre”), y revertir conductas evi-
tativas. Incluye ejercicios de focalización sensorial (Masters & Johnson), reestructuración de 
expectativas y exposición progresiva45.

•	 Terapia sexual de pareja: esencial cuando la DE afecta la relación afectivo-sexual. Se tra-
baja la comunicación erótica, la corresponsabilidad en la respuesta sexual, y se promueve 
el erotismo no coitocéntrico. Mejora la adherencia al tratamiento y disminuye las tasas de 
abandono46.

•	 Psicoterapia dinámica o integrativa: útil en pacientes con conflictos intrapsíquicos profun-
dos, fobias sexuales o experiencias traumáticas que requieren abordajes más prolongados.
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•	 Terapias breves focalizadas: de 4 a 8 sesiones, centradas en educación sexual, desmitifi-
cación de la respuesta eréctil, ajuste de expectativas y reducción del miedo al fracaso. Son 
eficaces como coadyuvantes en el uso de iPDE547.

•	 Mindfulness (atención plena): promueve la regulación emocional, el enfoque en el cuerpo y 
la conciencia del momento presente. En varones con DE psicógena, ha demostrado mejorar 
la ansiedad sexual, la satisfacción erótica y la calidad subjetiva de la erección. Puede aplicar-
se de forma individual o en pareja (ej. MBCT-Sex) 48.

•	 Terapia online y telepsicología: alternativa válida en zonas con acceso limitado a especialis-
tas. Útil en DE psicógena leve o como refuerzo educativo estructurado.

4.2.3. Eficacia clínica
Estudios controlados han demostrado que la combinación de terapia psicosexual con inhibidores 
de PDE5 logra mejores tasas de resolución que la monoterapia, especialmente en casos crónicos 
o con factores emocionales asociados.

Uno de los beneficios diferenciales de la psicoterapia estructurada es la mejora sostenida de la 
función sexual, incluso después de suspender la medicación49.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A (como coadyuvante)

Limitaciones y consideraciones
•	 La resistencia a la psicoterapia puede estar influida por estigmas culturales y expectativas 

centradas exclusivamente en lo farmacológico.
•	 La escasez de psicosexólogos en el sistema público representa una barrera estructural.
•	 Es clave la coordinación con el urólogo tratante para evitar enfoques fragmentados o con-

tradictorios.

4.3. Tratamiento farmacológico
El tratamiento farmacológico representa la piedra angular del manejo terapéutico de la disfunción 
eréctil, especialmente en casos de origen vasculogénico, neurogénico o idiopático. Los inhibido-
res de la fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE5) constituyen la primera línea de tratamiento. En presencia 
de hipogonadismo, puede indicarse terapia de reemplazo hormonal. Además, existen estrategias 
coadyuvantes con aminoácidos, vasodilatadores y tratamientos experimentales.
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4.3.1. Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE5)
Los iPDE5 (sildenafil, tadalafil, vardenafil, avanafil) bloquean la degradación del GMPc, poten-
ciando la acción del óxido nítrico sobre el músculo liso cavernoso. Su efectividad se sitúa entre 
60–80 % en la población general, aunque disminuye en pacientes con diabetes, daño neurológico 
o poscirugía pélvica50.

FÁRMACO DOSIS 
INICIAL

INICIO DE 
ACCIÓN

DURACIÓN 
(H) OBSERVACIONES

Sildenafil 50–100 mg 30–60 min 4–6
Mayor incidencia de cefalea 
y congestión nasal

Tadalafil
10–20 mg / 5 
mg diario

30 min 24–36
Aprobado también para 
HBP; útil en uso diario

Vardenafil 10–20 mg 30–60 min 4–6
Menor interferencia con 
alimentos

Avanafil 100–200 mg 15–30 min 6 Inicio de acción más rápido

El éxito terapéutico depende de una adecuada información al paciente, el uso correcto del fárma-
co y expectativas realistas. No debe excederse una dosis por día y siempre requiere estimulación 
sexual.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendación: A

Contraindicaciones absolutas: uso concomitante de nitratos, angina inestable, insuficiencia hepá-
tica severa, hipotensión descontrolada, retinopatías hereditarias.

4.3.2. Estrategia secuencial y rotación
Ofrecer al paciente la posibilidad de probar distintos iPDE5 mejora la adherencia y satisfacción. 
Estudios multicéntricos han demostrado que la libre elección entre opciones disponibles incre-
menta el uso sostenido a más de 85 % a los 2 años51.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B
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4.3.3. Combinaciones con L-arginina y 
vasodilatadores no selectivos

•	 L-arginina: precursor del NO endógeno. Su combinación con iPDE5 ha demostrado siner-
gismo, especialmente en pacientes con disfunción endotelial leve o moderada, como los 
diabéticos52.

•	 Pentoxifilina: vasodilatador no selectivo y antiagregante. Se ha usado como adyuvante para 
mejorar la respuesta a iPDE5 en pacientes con respuesta parcial53.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

4.3.4. Terapia de reemplazo hormonal (TRH)
Indicada en casos de hipogonadismo clínico y bioquímico (testosterona total <300 ng/dL en al 
menos dos determinaciones matutinas) con síntomas compatibles: baja libido, fatiga, pérdida de 
masa muscular o DE refractaria.

Puede administrarse en formas:
•	 Intramuscular: enantato o undecanoato.
•	 Transdérmica (gel): aplicación diaria, más estable farmacocinética mente.
•	 Oral (undecanoato): menor biodisponibilidad, no recomendada en hepatopatía.

Precauciones: evaluar PSA, tacto rectal, hematocrito y perfil lipídico antes de iniciar. Reevaluar a 
los 3–6 meses54.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

4.3.5. Alternativas experimentales
•	 Apomorfina sublingual: agonista dopaminérgico. Actualmente en desuso por eficacia limi-

tada y efectos secundarios (náuseas).
•	 Yohimbina: alcaloide natural con evidencia inconsistente.
•	 Testosterona tópica de acción local: en estudio.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C
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4.3.6. Uso de agentes inyectables 
intracavernosos en la disfunción eréctil

1. Introducción y fundamento terapéutico
La terapia intracavernosa (ICI) es una opción de segunda línea recomendada por la Asociación Euro-
pea de Urología (EAU) y la Asociación Americana de Urología (AUA) en pacientes con DE refractaria a 
iPDE5, con contraindicación a su uso o en quienes se requiere una respuesta rápida y predecible1,2. 
Tanto la EAU como la AUA la consideran eficaz y segura (LE: 1b | GR: A), con tasas de éxito clínico 
superiores a 70 % en pacientes adecuadamente seleccionados y entrenados55.

2. Principios activos y combinaciones
•	 Alprostadil (PGE1): incrementa el AMP cíclico, relajando el músculo liso cavernoso.
•	 Papaverina: inhibidor no selectivo de fosfodiesterasas.
•	 Fentolamina: antagonista alfa-adrenérgico que potencia la vasodilatación.
•	 Trimix: combinación de los tres agentes anteriores. Permite reducir las dosis individuales y 

mejorar tolerancia clínica55.

LE: 1b | GR: A

3. Indicaciones clínicas
Recomendado en:

•	 DE orgánica severa (neuropática, vasculogénica, postquirúrgica).
•	 Fracaso o contraindicación a iPDE5.
•	 Alternativa previa a cirugía de prótesis peneana.
•	 Rehabilitación pos-prostatectomía1,2.

LE: 2a | GR: B

4. Contraindicaciones y precauciones
Contraindicaciones absolutas:

•	 Hipersensibilidad a los componentes.
•	 Anatomía peneana anormal (Peyronie severa, fibrosis cavernosa).
•	 Trastornos hemorrágicos no controlados.

Precauciones relativas:
•	 Trastornos psiquiátricos o cognitivos que afecten la autoadministración.

LE: 3 | GR: C
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5. Eficacia y evaluación clínica
•	 La respuesta se evalúa con escalas como el IIEF-5 y el EHS. Más del 70 % de los pacientes lo-

gra mejoría significativa con monoterapia o combinaciones intracavernosas55. La respuesta 
suele ser rápida (5–20 minutos) y predecible.

LE: 1b | GR: A

6. Efectos adversos y complicaciones
•	 Dolor en el sitio de inyección (10–20 %), más frecuente con alprostadil.
•	 Hematoma o equimosis.
•	 Priapismo (<1 %), especialmente con papaverina; requiere aspiración o fenilefrina.
•	 Fibrosis cavernosa: riesgo aumenta con inyecciones frecuentes o mala técnica. Las guías 

EAU recomiendan no más de 2–3 inyecciones por semana y alternar el sitio1.

LE: 2b | GR: B

4.3.7. Toxina botulínica en el manejo de la disfunción 
eréctil: evidencia clínica y aplicación actual

La aplicación intracavernosa de toxina botulínica tipo A (BoNT-A) ha surgido como una alternativa 
terapéutica innovadora en pacientes con disfunción eréctil refractaria a inhibidores de la fosfo-
diesterasa tipo 5 (IPDE5) o con contraindicaciones para otras terapias. Su mecanismo de acción 
incluye la inhibición de la liberación de neurotransmisores vasoconstrictores como noradrenalina 
y acetilcolina, facilitando así la relajación del músculo liso cavernoso. También se ha sugerido un 
efecto indirecto sobre el tono simpático periférico y el flujo arterial peneano55.

Una revisión sistemática y metaanálisis reciente que incluyó seis estudios clínicos —dos ensayos 
controlados aleatorizados y cuatro estudios retrospectivos— mostró una mejora significativa en 
las puntuaciones del International Index of Erectile Function (IIEF-EF) y del Sexual Health Inventory 
for Men (SHIM), con una diferencia media de 4,35 puntos a favor de BoNT-A a las 12 semanas (p 
= 0,008). Más del 40 % de los pacientes alcanzó un cambio clínicamente significativo (MCID) en 
función eréctil, sin eventos adversos sistémicos relevantes. El único efecto reportado fue dolor 
transitorio en el sitio de inyección en casos aislados55.

Pese a estos resultados prometedores, el uso de BoNT-A aún no está avalado por las guías clínicas 
de manejo. Según las EAU Guidelines on Sexual and Reproductive Health 2025, la toxina botulíni-
ca no debe considerarse como tratamiento de primera ni segunda línea, y su uso se restringe a 
protocolos de investigación autorizados, dada la falta de estandarización en dosis, tipo de toxina y 
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criterios de inclusión1. De manera concordante, la American Urological Association (AUA) sostiene 
que esta terapia permanece en fase experimental y no debe ofrecerse como parte del tratamien-
to clínico habitual, salvo en el contexto de estudios controlados aprobados por comités de ética2.

4.4. Terapias físicas
Las terapias físicas no invasivas o mínimamente invasivas han adquirido relevancia en el trata-
miento de la disfunción eréctil, especialmente en pacientes con respuesta parcial a iPDE5 o con 
contraindicaciones para su uso. Actúan principalmente sobre mecanismos vasculares o neuro-
musculares, y han demostrado beneficios clínicos en series de casos y estudios controlados.

4.4.1. Terapia de ondas de choque de baja intensidad (LIEST)
La LIEST emplea ondas acústicas de baja energía (0.09–0.25 mJ/mm²) aplicadas sobre el pene, lo 
cual produce un microtrauma mecánico controlado que estimula la liberación de factores angiogé-
nicos como VEGF, activa células madre endógenas y promueve la neovascularización cavernosa56.

Indicaciones:
•	 DE vasculogénica leve a moderada.
•	 Respuesta parcial a iPDE5.
•	 Deseo de evitar farmacoterapia prolongada.

Protocolo estándar

PARÁMETRO VALOR ESTÁNDAR

Número total de sesiones 12 (2 por semana × 6 semanas)

Pulsos por sesión 1,500–3,000

Energía por pulso (EFD) 0.09 mJ/mm²

Frecuencia de disparo 5 Hz

Zonas de aplicación Base, cuerpo, glande, crura (bilateral)

Duración por sesión 15–20 minutos

Dispositivos más comunes Electrohidráulicos o electromagnéticos (certificación CE)
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Variaciones clínicas:
•	 Protocolo extendido: sesiones semanales de mayor duración.
•	 Protocolo mensual: 6 sesiones mensuales de 6,000 pulsos.

Resultados esperados:
•	 Aumento del IIEF-5 entre 3–6 puntos.
•	 Mejora sostenida en pacientes respondedores por 6–12 meses.
•	 Potencial utilidad en rehabilitación post-prostatectomía (aún en investigación).

Efectos adversos: leves y transitorios (dolor local, petequias).

Limitaciones: heterogeneidad en dispositivos y parámetros; falta de estandarización internacional.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: B

4.1.2. Dispositivos de vacío (Vacuum Erection Devices – VED)
Los VED generan presión negativa alrededor del pene, promoviendo el llenado sanguíneo de los 
cuerpos cavernosos. Un anillo constrictor en la base del pene mantiene la erección.

Indicaciones:
•	 DE moderada a severa no respondedorá a fármacos.
•	 Contraindicación para cirugía o iPDE5.
•	 Rehabilitación postquirúrgica.
•	 Elección del paciente por opción no farmacológica.

Ventajas:
•	 No invasivo, reutilizable, seguro.
•	 Mejora oxigenación tisular y previene fibrosis si se emplea precozmente.

Limitaciones:
•	 Menor espontaneidad sexual.
•	 Requiere entrenamiento en su uso.
•	 Posibles efectos adversos: hematomas, parestesias, disconfort.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B
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4.1.3. Electroestimulación neuromuscular y neuromodulación
Técnicas como la estimulación perineal transcutánea, del nervio tibial posterior o neuromodula-
ción sacra se han propuesto como coadyuvantes en DE neurogénica o refractaria.

Si bien algunos estudios reportan mejoría subjetiva y aumento del flujo peneano, la evidencia es 
limitada y su uso no está estandarizado.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C

4.5. Terapias regenerativas
Las terapias regenerativas constituyen una frontera emergente en el tratamiento de la disfunción 
eréctil, con el objetivo de restaurar la funcionalidad endotelial, nerviosa y del músculo liso caver-
noso. Se proponen en pacientes con DE refractaria a tratamientos convencionales o con daño es-
tructural demostrado (postquirúrgico, diabético, neurogénico). Aunque los estudios preliminares 
son alentadores, su implementación debe hacerse bajo protocolos clínicos controlados.

4.5.1. Plasma rico en plaquetas (PRP)
El PRP es un concentrado autólogo obtenido por centrifugación de sangre periférica, rico en fac-
tores de crecimiento (PDGF, VEGF, IGF-1, EGF, TGF-β), implicados en regeneración tisular, angio-
génesis y reparación endotelial.

Aplicación:
•	 Inyección intracavernosa bilateral, bajo técnica aséptica.
•	 Volumen habitual: 4–6 mL por sesión.
•	 Frecuencia: 2–6 sesiones, con intervalos semanales o mensuales.

Resultados clínicos preliminares:
•	 Mejoría subjetiva de rigidez y puntuación en IIEF-5 (2–6 puntos).
•	 Posible sinergismo con LIEST (en estudio).
•	 Efectos sostenidos hasta por 6 meses en algunos casos55.

Seguridad:
•	 Dolor leve transitorio, equimosis o disconfort local.
•	 Sin eventos adversos sistémicos documentados.
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Limitaciones:
•	 Ausencia de estudios controlados en fase avanzada.
•	 Variabilidad técnica en la preparación del PRP.
•	 Falta de estandarización en dosis, frecuencia y protocolos.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C

4.5.2. Células madre mesenquimales (MSC)
Las MSC son células multipotentes con propiedades inmunomoduladoras, antiinflamatorias y an-
giogénicas. Pueden derivarse de médula ósea, tejido adiposo o cordón umbilical.

Protocolo:
•	 Inyección intracavernosa de 1 × 10⁶ a 1 × 10⁸ células por sesión.
•	 Administración única o en 2–3 sesiones.
•	 Procedimiento ambulatorio, sin anestesia general.

Evidencia preclínica:
•	 ↑ ICP/MAP, ↓ fibrosis cavernosa, ↑ marcadores endoteliales y nerviosos.

Evidencia clínica:
•	 Estudios fase I/II muestran seguridad y factibilidad.
•	 Mejorías promedio de 4–6 puntos en IIEF-5.
•	 Respuesta sostenida hasta por 6–12 meses62,63.

Ventajas:
•	 Potencial restaurador estructural.
•	 Posibilidad de respuesta sin necesidad de tratamiento continuo.

Limitaciones:
•	 Alto costo, requerimiento de laboratorios GMP.
•	 Variabilidad metodológica entre estudios.
•	 Ausencia de estudios fase III comparativos.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C (uso limitado a protocolos aprobados)
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4.5.3. Otras terapias experimentales
Incluyen estrategias moleculares avanzadas, aún en fase preclínica o en ensayos exploratorios:

•	 Terapia génica: inducción de eNOS, VEGF o HO-1 en tejido cavernoso.
•	 Exosomas derivados de MSC: replican efectos regenerativos sin trasplante celular.
•	 Hidrogeles bioactivos: liberación sostenida de factores proangiogénicos o células madre.
•	 Factores neurotróficos recombinantes: GDNF, BDNF, neurturina, en estudios animales.

Estas intervenciones aún no están aprobadas para uso clínico y se consideran de aplicación estric-
tamente experimental.

Nivel de evidencia: 4 | Grado de recomendación: D

4.6. Dispositivos de vacío (Vacuum Erection Devices – VED)
Los dispositivos de vacío crean una presión negativa que favorece la entrada de sangre a los cuerpos 
cavernosos. La erección se mantiene mediante un anillo constrictor aplicado en la base del pene.

Indicaciones clínicas:
•	 DE orgánica moderada o severa no responderá a iPDE5.
•	 Contraindicación para tratamiento farmacológico.
•	 Rehabilitación peneana tras prostatectomía radical.
•	 Elección del paciente por una opción no invasiva.

Ventajas:
•	 Alta seguridad, reutilizables, bajo costo a largo plazo.
•	 Mejoran oxigenación cavernosa y previenen fibrosis si se usan precozmente tras cirugía pélvica66.

Limitaciones y efectos adversos:
•	 Erección menos natural, con posible cianosis distal.
•	 Disconfort por el anillo si se excede el tiempo recomendado.
•	 Posibles hematomas, parestesias o entumecimiento.
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Dispositivos aprobados (FDA-cleared):
•	 Osbon ErecAid®
•	 Encore Deluxe®
•	 Pos-T-Vac®
•	 Erektor®
•	 Vitality®
•	 Vacurect®

Estudios clínicos han demostrado tasas de eficacia funcional de hasta 70 % con entrenamiento 
adecuado y alta satisfacción en combinación con apoyo psicosexual67.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

4.7. Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico se reserva para pacientes con DE refractaria a las terapias farmacológi-
cas e inyectables o con indicación estructural específica. Su indicación debe individualizarse tras 
una evaluación integral que contemple la etiología, expectativas del paciente y comorbilidades.

4.7.1. Prótesis peneanas
La implantación de una prótesis es el tratamiento quirúrgico definitivo para la DE orgánica re-
fractaria. Consisten en dispositivos que se posicionan dentro de los cuerpos cavernosos, para ser 
manipulados de forma manual o hidráulica para obtener una rigidez del cuerpo del pene. Existen 
modelos maleables (semirrígidos) e hidráulicos (de 2 o 3 componentes), con tasas de éxito y satis-
facción superiores a 90 %68,69.

TIPO CARACTERÍSTICAS MARCAS APROBADAS

Semirrígidas o 
maleables

Menor costo, fácil colocación, 
rigidez basal continua

Coloplast® Genesis™, Boston Scientific 
Tactra, Rigidscom, Promedon (TUBE)

Hidráulicas de 2 
componentes

Activación más simple, menor 
manipulación externa

Boston Scientific Ambicor™

Hidráulicas de 3 
componentes

Mayor naturalidad en flacidez 
y erección, mejor satisfacción 
funcional y estética

AMS 700™ (LGX, CX, CXR), Coloplast® 
Titan®, Rigidscom
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Indicaciones clínicas:
•	 Fracaso o contraindicación de iPDE5 e ICI.
•	 DE post-prostatectomía o lesiones medulares.
•	 Fibrosis peneana severa (ej. Peyronie).
•	 Deseo del paciente por una solución permanente.

Resultados y satisfacción:
•	 Éxito quirúrgico >90 % en manos experimentadas.
•	 Índice de satisfacción del paciente y su pareja >85 % a largo plazo70.

Complicaciones potenciales:
•	 Infección (1–3 %), mayor en diabéticos o con cirugía pélvica previa.
•	 Fallo mecánico (2–5 % a los 5 años).
•	 Erosión del cilindro (raro).
•	 Dolor postoperatorio transitorio.

Consideraciones clave:
•	 Asesoría preoperatoria individualizada y evaluación psicológica.
•	 Elección del tipo de prótesis según anatomía, preferencias y destreza manual.
•	 Entrenamiento postoperatorio en uso del dispositivo.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

4.7.2. Cirugía vascular
La cirugía vascular peneana busca restablecer el flujo arterial cavernoso en pacientes jóvenes con 
DE de origen vasculogénico puro y lesiones arteriales bien delimitadas. Su indicación es excepcio-
nal y se restringe a casos específicos con trauma arterial documentado.

Indicaciones clínicas:
•	 Pacientes <55 años con DE arterial focal.
•	 Diagnóstico confirmado por arteriografía selectiva o Doppler peneano.
•	 Rechazo o contraindicación para tratamientos convencionales.

Técnicas quirúrgicas:
•	 Revascularización arterial selectiva: anastomosis entre arteria epigástrica inferior y arteria 

dorsal del pene (Virag).
•	 Bypass arterial con injertos: actualmente poco utilizado.
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Resultados clínicos:
•	 Éxito terapéutico de 50–75 % en centros especializados.
•	 Mejoría en IIEF-5 y rigidez subjetiva.
•	 Peores resultados en presencia de factores de riesgo sistémicos71.

Limitaciones:
•	 Técnica quirúrgica compleja, poco disponible.
•	 Indicaciones estrictas y baja reproducibilidad.
•	 Sin estudios controlados de alta calidad.

Recomendación de guías:
Las guías EAU y AUA no recomiendan la cirugía vascular como tratamiento estándar, limitando 
su uso a entornos quirúrgicos altamente especializados y pacientes cuidadosamente selecciona-
dos1,2.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C

4.8. Seguimiento y evaluación de la adherencia al tratamiento
El seguimiento clínico es una fase crítica en el manejo de la disfunción eréctil, ya que una propor-
ción significativa de pacientes abandona el tratamiento, incluso cuando ha habido mejoría inicial. 
La adherencia sostenida se asocia con mejores resultados terapéuticos, mayor satisfacción sexual 
y mejoría en la calidad de vida.

4.8.1. Importancia del seguimiento clínico
Estudios longitudinales han mostrado que entre 40 % y 60 % de los pacientes suspenden el trata-
miento con inhibidores de PDE5 (iPDE5) en los primeros dos años, a pesar de obtener resultados 
funcionales positivos7. Esto subraya la necesidad de implementar un plan sistemático de segui-
miento para:

•	 Reevaluar la eficacia clínica.
•	 Detectar efectos adversos o dificultades en el uso correcto.
•	 Ajustar dosis o estrategias terapéuticas.
•	 Reforzar la continuidad y motivación del paciente.
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4.8.2. Factores de abandono terapéutico
Las principales razones para la descontinuación del tratamiento incluyen:

•	 Falta de eficacia percibida o expectativas no cumplidas (36.8 %).
•	 Ansiedad, problemas de pareja o distorsiones cognitivas (17.5 %).
•	 Recuperación espontánea parcial de la función eréctil (14.4 %).
•	 Preocupación por efectos adversos cardiovasculares (8.7 %).
•	 Barreras económicas o falta de acceso a la medicación.

Los pacientes con diabetes mellitus o DE secundaria a procedimientos quirúrgicos presentan tasas 
más elevadas de abandono (73 % y 65 %, respectivamente)7.

4.8.3. Herramientas clínicas para el seguimiento
Es recomendable utilizar instrumentos validados de forma periódica para evaluar la evolución y 
facilitar el diálogo clínico:

HERRAMIENTA UTILIDAD

IIEF-5 / IIEF-15 Seguimiento cuantitativo de la función sexual

Erection Hardness Score (EHS) Evaluación subjetiva de rigidez eréctil

Diario de actividad sexual Registro de frecuencia, éxito, satisfacción

SEAR, EDITS, cuestionarios de QoL Evaluación de calidad de vida y satisfacción sexual

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B
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4.8.4. Intervenciones para mejorar la adherencia
Las siguientes estrategias han demostrado efectividad para optimizar la adherencia terapéutica:

•	 Educación personalizada sobre el mecanismo de acción y expectativas reales del tratamiento.
•	 Prueba secuencial de diferentes iPDE5 (rotación de principio activo).
•	 Inclusión de la pareja en las decisiones terapéuticas.
•	 Psicoterapia breve o intervención sexológica complementaria.
•	 Revisiones clínicas estructuradas cada 3–6 meses.

Un estudio prospectivo evidenció que los pacientes con mayor comprensión del tratamiento y apo-
yo conyugal mostraban tasas significativamente más altas de continuidad terapéutica a 12 meses67.

Puntos claves del manejo de la disfunción eréctil
•	 La disfunción eréctil es una condición multifactorial de alta prevalencia, que debe enten-

derse no solo como un trastorno sexual, sino como un marcador temprano de enfermedad 
vascular, endocrina y metabólica.

•	 La fisiopatología de la DE involucra mecanismos vasculogénicos, neurogénicos, hormonales 
y psicógenos. El óxido nítrico y la integridad endotelial son elementos fundamentales para 
una erección adecuada.

•	 El diagnóstico debe ser sistemático e integral, incluyendo historia clínica estructurada, cues-
tionarios validados, examen físico, estudios de laboratorio y, cuando sea necesario, pruebas 
funcionales.

•	 El abordaje terapéutico debe ser escalonado y centrado en el paciente: comienza con cam-
bios en el estilo de vida y educación sexual; incluye tratamiento farmacológico, psicosexual, 
terapias físicas y —en casos seleccionados— intervenciones quirúrgicas o regenerativas.

•	 Las terapias regenerativas (PRP, células madre) y la toxina botulínica intracavernosa son 
prometedoras, pero aún deben considerarse experimentales, reservadas para protocolos 
clínicos aprobados.

•	 La colocación de prótesis peneana sigue siendo el tratamiento más efectivo para la DE re-
fractaria. Las tasas de éxito y satisfacción superan el 85 % en centros especializados.

•	 El seguimiento clínico, la evaluación periódica de la eficacia terapéutica y la adherencia, 
así como la intervención psicoeducativa y de pareja, son claves para el éxito sostenido del 
tratamiento.
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Preguntas de evaluación

1.	¿Cuál de las siguientes pruebas tiene el mayor nivel de evidencia para evaluar DE vasculogénica?
A.	 Test de tumescencia nocturna
B.	 Cuestionario IIEF-5
C.	 Doppler peneano con inyección farmacológica
D.	 Test de inyección intracavernosa simple

2.	¿Qué nivel de evidencia y recomendación tiene el ejercicio aeróbico regular en el tratamien-
to de DE?
A.	 2ª – Grado B
B.	 3 – Grado C
C.	 1b – Grado A
D.	 4 – Grado D

3.	¿Cuál afirmación sobre el uso de PRP en la DE es correcta?
A.	 Está aprobado por la FDA como tratamiento estándar
B.	 Ha demostrado efectos antifibróticos y antiinflamatorios en modelos humanos
C.	 Se administra por vía oral en ciclos semanales
D.	 Sus beneficios están mediados por factores de crecimiento plaquetarios

4.	¿Qué perfil describe mejor al candidato ideal para terapia con células madre mesenquimales?
A.	 Paciente joven con DE psicógena pura
B.	 Paciente con DE post-prostatectomía no respondedor a iPDE5
C.	 Paciente con hipogonadismo primario
D.	 Paciente con eyaculación retrógrada funcional

5.	¿Cuál afirmación sobre ondas de choque de baja intensidad (LIEST) es correcta?
A.	 Solo se aplican sobre el glande
B.	 Se indican principalmente en DE severa refractaria
C.	 Actúan promoviendo la neovascularización cavernosa
D.	 Su efecto principal es la necrosis celular
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Respuestas correctas

1.	C) Doppler peneano con inyección farmacológica
2.	C) 1b – Grado A
3.	D) Sus beneficios están mediados por factores de crecimiento plaquetarios
4.	B) Paciente con DE post-prostatectomía no respondedor a iPDE5
5.	C) Actúan promoviendo la neovascularización cavernosa
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CapÍtulo III. 
Trastornos del Deseo 
Sexual Hipoactivo 
Masculino (HSDD)

1. Definición y clasificación

El trastorno del Deseo Sexual Hipoactivo Masculino (HSDD, por sus siglas en inglés) se define según 
el DSM-5 como: la «ausencia persistente o recurrente de fantasías sexuales y deseo por actividad 
sexual», que causa un malestar clínicamente significativo1. Debe distinguirse de estados transitorios 
o inducidos por otras disfunciones sexuales como la disfunción eréctil o la eyaculación precoz.

El HSDD puede ser primario (presente desde el inicio de la vida sexual) o adquirido, generalizado 
o situacional, y se asocia con factores biopsicosociales complejos2.

2. Epidemiología

Estudios internacionales estiman una prevalencia global de deseo sexual bajo entre 3 % y 28 % en 
hombres adultos3. Esta prevalencia aumenta con la edad y con la presencia de comorbilidades, 
aunque también se observa en hombres jóvenes: hasta un 19 % entre los 18 y 29 años4.

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.4

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.2
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3. Evaluación diagnóstica

3.1. Evaluación endocrina
Se recomienda medir testosterona total en la mañana, prolactina, hormonas tiroideas y gonado-
tropinas cuando se sospecha hipogonadismo secundario. Aunque niveles de testosterona <300 
ng/dL se asocian con deseo reducido, esta correlación no siempre es clínica, especialmente en 
adultos mayores5.

•	 Hiperprolactinemia: puede suprimir la libido incluso con niveles <35 ng/mL. Cuando supera 
los 100 ng/mL, se debe indicar resonancia magnética y descartar adenoma hipofisario6.

•	 Hipotiroidismo: afecta la función sexual y el estado de ánimo, con impacto negativo sobre 
el deseo sexual.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

3.2. Evaluación psicológica
Instrumentos como el Sexual Desire Inventory (SDI) permiten evaluar cuantitativamente el deseo 
sexual solitario y diádico7. La entrevista clínica estructurada debe explorar antecedentes depresi-
vos, conflictos de pareja, estrés crónico y baja autoestima sexual8.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C

3.3. Causas asociadas (Tabla resumen)

BIOLÓGICAS PSICOLÓGICAS/RELACIONALES

Deficiencia androgénica Ansiedad y depresión

Hiperprolactinemia Conflictos de pareja

Hipotiroidismo Trastorno por estrés postraumático

Enfermedad cardiovascular Baja satisfacción sexual

Falla renal Disfunción eréctil coexistente
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4. Tratamiento integral

4.1. Terapia farmacológica
•	 Terapia de reemplazo con testosterona (TRT): indicada en hombres con hipogonadismo, 

definido por niveles de testosterona total <300 ng/dL en al menos dos determinaciones. Se 
ha demostrado que mejora el deseo sexual, particularmente en casos de HSDD con hipogo-
nadismo confirmado9.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

•	 Bupropión: antidepresivo noradrenérgico y dopaminérgico que ha mostrado beneficios en hom-
bres con deseo sexual reducido y síntomas depresivos, gracias a su acción dopaminérgica10.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

4.2. Terapia psicosexual
Terapias cognitivo-conductuales, enfoques centrados en la pareja y modelos integrativos han de-
mostrado eficacia en el abordaje del deseo inhibido cuando existen factores relacionales o emo-
cionales relevantes11.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

4.3. Tratamiento combinado
La combinación de TRT con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE5) ha mostrado mejores 
resultados que la monoterapia en hombres con hipogonadismo, deseo sexual bajo y disfunción 
eréctil concomitante12.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendación: A

5. Algoritmo diagnóstico

La evaluación del deseo sexual inhibido debe ser estructurada, combinando historia clínica deta-
llada, estudios hormonales, evaluación psicológica y herramientas estandarizadas. Se propone el 
siguiente algoritmo:
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Paso 1. Historia clínica sexual y evaluación contextual
Determinar si el deseo sexual ha estado ausente desde el inicio (primario) o se ha perdido (secundario), 
si es generalizado o situacional e identificar factores precipitantes: conflictos de pareja, enfermedades 
crónicas, estrés o uso de medicamentos que inhiben el deseo (ISRS, antipsicóticos, opioides) 13.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B

Paso 2. Cuestionarios estructurados
Se recomienda emplear el Sexual Desire Inventory (SDI) para evaluar deseo solitario y diádico, 
junto con escalas como PHQ-9, GAD-7 e IIEF-5 para detectar comorbilidades psicológicas o disfun-
ciones sexuales asociadas14.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

Paso 3. Evaluación endocrinológica
Solicitar testosterona total matutina (idealmente entre 7 y 11 a. m., dos determinaciones). Si <300 
ng/dL, evaluar gonadotropinas, prolactina y perfil tiroideo. En caso de hiperprolactinemia (>25 
ng/mL), descartar adenoma hipofisario mediante resonancia magnética15.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

Paso 4. Evaluación psicosexual
La entrevista debe explorar ansiedad de desempeño, experiencias sexuales negativas, creencias 
religiosas/culturales, trauma; dinámica relacional y disonancias del deseo (falta de respuesta a 
estímulos sexuales relevantes).

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B
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Paso 5. Clasificación etiológica del deseo sexual inhibido

CLASIFICACIÓN CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Primario Nunca ha experimentado deseo sexual

Secundario Pérdida súbita o progresiva del deseo tras un periodo funcional

Solitario Deseo masturbatorio bajo, con poco interés autoerótico

Diádico Deseo inhibido dirigido exclusivamente a la pareja

6. Abordaje terapéutico

6.1. Intervención psicológica
En ausencia de hipogonadismo, la psicoterapia sexual es el tratamiento de primera línea. El modelo 
cognitivo-conductual centrado en la sexualidad ha demostrado eficacia en hombres con deseo sexual 
inhibido, especialmente en presencia de factores afectivos, relacionales o disonancias del deseo13,14.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

6.2. Terapia farmacológica
•	 Testosterona (TRT): indicada únicamente en hombres sintomáticos con testosterona total <300 

ng/dL. Mejora la libido, especialmente en casos de hipogonadismo de reciente aparición15,16.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendación: A

•	 Agonistas dopaminérgicos (cabergolina, bromocriptina): eficaces en pacientes con hiper-
prolactinemia. Logran normalizar los niveles hormonales y restaurar el deseo sexual en la 
mayoría de los casos15.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A
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•	 Bupropión: antidepresivo de acción noradrenérgica-dopaminérgica que mejora el deseo se-
xual en pacientes con síntomas depresivos leves o moderados. Presenta un bajo riesgo de 
disfunción sexual en comparación con los ISRS17.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: B

6.3. Terapia combinada
La combinación de psicoterapia sexual con TRT bupropión resulta superior al uso aislado de cual-
quiera de estas estrategias, especialmente en pacientes con etiología mixta (psicológica y orgáni-
ca) o comorbilidad afectiva18.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

6.4. Derivación a sexología clínica especializada
La evaluación por un sexólogo clínico o terapeuta sexual acreditado está indicada en los siguien-
tes casos:

•	 Persistencia del deseo inhibido >6 meses pese a intervención inicial.
•	 Disonancia de deseo con impacto relacional moderado o severo.
•	 Comorbilidad psiquiátrica (depresión mayor, trauma sexual, trastorno límite de la personalidad).
•	 Dudas diagnósticas o conflictos de identidad sexual no resueltos.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C
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Tabla. Modalidades terapéuticas del 
deseo sexual inhibido masculino

MODALIDAD 
TERAPÉUTICA INDICACIÓN PRINCIPAL NIVEL DE 

EVIDENCIA
GRADO DE 

RECOMENDACIÓN

Psicoterapia sexual 
(modelo cognitivo)

Deseo inhibido sin 
hipogonadismo

2b B

Terapia de 
reemplazo con 
testosterona (TRT)

Hipogonadismo confirmado 
con síntomas de bajo deseo

1a A

Agonistas 
dopaminérgicos

Hiperprolactinemia 
clínicamente relevante

1b A

Bupropión
Deseo inhibido con síntomas 
depresivos leves a moderados

1b B

Terapia combinada 
(TRT o bupropión + 
psicoterapia)

Etiología mixta o comorbilidad 
emocional

2a B

Derivación 
a sexología 
especializada

Casos refractarios, 
comorbilidad psiquiátrica o 
disonancia severa

3 C

7. Deseo sexual y envejecimiento masculino

El envejecimiento conlleva cambios hormonales, psicológicos y relacionales que pueden afectar 
el deseo sexual. Aunque los niveles de testosterona disminuyen con la edad, esta reducción no 
siempre se correlaciona con el deseo sexual subjetivo19.

En adultos mayores factores como enfermedades crónicas, polifarmacia, duelo, conflictos de pa-
reja o pérdida de roles identitarios pueden ejercer mayor impacto sobre el deseo que los niveles 
hormonales por sí solos20.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B
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El enfoque terapéutico debe ser integral, considerando el valor que el paciente asigna a su vida 
sexual, su nivel de actividad previa y el contexto relacional. La psicoterapia centrada en la identi-
dad sexual, vínculos afectivos y adaptación a nuevas circunstancias vitales ha demostrado ser útil 
en esta población21.

8. Influencia de los factores culturales

Factores culturales como creencias religiosas, normas de género y tabúes sexuales influyen signifi-
cativamente en la expresión, reconocimiento y vivencia del deseo sexual. El llamado “guion sexual 
masculino tradicional” —caracterizado por iniciativa constante, deseo espontáneo y rendimiento 
obligatorio— puede generar presión psicológica, inhibición del deseo y ansiedad de desempeño22.

En muchas culturas, el deseo sexual masculino se asocia con potencia y virilidad, lo que dificulta 
su reconocimiento como disfunción y limita la búsqueda de ayuda. Estudios transculturales seña-
lan que la discrepancia de deseo con la pareja suele ser una de las principales motivaciones de 
consulta, más que la ausencia de deseo en sí misma23.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: B

9. Fármacos y deseo sexual

Diversos tratamientos farmacológicos de uso crónico pueden reducir el deseo sexual como efecto 
adverso. Los grupos más frecuentemente implicados son:

•	 Antidepresivos ISRS (sertralina, paroxetina)
•	 Antipsicóticos (risperidona, haloperidol)
•	 Betabloqueantes (excepto nebivolol)
•	 Opioides
•	 Antiandrógenos (acetato de ciproterona) y agonistas de la GnRH

Estos fármacos pueden producir inhibición central del deseo, hiperprolactinemia o disfunción 
eréctil secundaria24.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: A

El ajuste de dosis, la sustitución del tratamiento o el uso complementario de agentes como bu-
propión o agonistas dopaminérgicos, ha demostrado utilidad en hombres con deseo inhibido de 
causa iatrogénica25.
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10. Modelo escalonado de manejo clínico

Se propone un enfoque diagnóstico-terapéutico escalonado para el manejo del deseo sexual in-
hibido en el varón:

NIVEL DE 
ATENCIÓN ESTRATEGIA PRINCIPAL

Nivel 1. Atención 
primaria

Interrogatorio estructurado, uso de cuestionarios breves (SDI, IIEF-
5), identificación de comorbilidades y causas farmacológicas

Nivel 2. Evaluación 
especializada

Valoración por urología, endocrinología o psicología,perfil 
hormonal completo; diagnóstico diferencial con otras disfunciones 
sexuales, inicio de psicoterapia

Nivel 3. Sexología 
clínica avanzada

Abordaje de casos refractarios o complejos, intervención de pareja, 
terapia para deseo inhibido; reentrenamiento erótico

Este modelo permite optimizar recursos, mejorar la adherencia terapéutica y personalizar el 
tratamiento26.

Nivel de evidencia: 5 | Grado de recomendación: C

11. Educación y consejería en deseo sexual masculino

La educación sexual enfocada en el deseo permite:
•	 Normalizar las fluctuaciones del interés sexual.
•	 Reducir expectativas irreales.
•	 Prevenir conflictos de pareja.
•	 Mejorar el bienestar erótico.

Se recomienda incluir en los programas de salud sexual masculina:
•	 Información accesible sobre la biología del deseo.
•	 Factores que lo modulan (edad, emociones, pareja, fármacos).
•	 Reducción de estigmas y prejuicios.
•	 Prevención de disfunciones emergentes.

Estos programas deben ser inclusivos, basados en evidencia y dirigidos a hombres de todas las edades27.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B
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12. Seguimiento y evaluación del éxito terapéutico

El seguimiento clínico debe adaptarse a la etiología, modalidad terapéutica y gravedad del trastor-
no. Se recomienda una reevaluación entre las 8 y 12 semanas después del inicio del tratamiento, 
que incluya:

•	 Evolución del deseo sexual subjetivo.
•	 Cambios en la calidad de vida y en la relación de pareja.
•	 Reevaluación de síntomas afectivos (depresión, ansiedad).
•	 Nivel de satisfacción con el tratamiento recibido.28

Una mejoría clínicamente significativa del deseo se define como:
•	 Aumento ≥20 % en la puntuación del Sexual Desire Inventory (SDI).
•	 Recuperación autoinformada de pensamientos eróticos y motivación sexual sostenida du-

rante al menos 8 semanas.29

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

13. Adherencia terapéutica y factores de recaída

Los principales factores asociados al abandono terapéutico incluyen:
•	 Percepción temprana de ineficacia.
•	 Efectos adversos del tratamiento farmacológico.
•	 No inclusión de la pareja en el proceso terapéutico.
•	 Expectativas poco realistas sobre la resolución completa del cuadro.30

La adherencia puede mejorarse mediante:
•	 Educación continua sobre la naturaleza fluctuante del deseo.
•	 Establecimiento de metas específicas y alcanzables.
•	 Participación activa de la pareja sexual en las sesiones de seguimiento.31

En estudios recientes, el abandono del tratamiento se ha asociado más a la falta de percepción de 
mejoría del bienestar sexual global que a la persistencia del deseo bajo per se32.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B
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14. Estrategias de manejo a largo plazo

El deseo sexual es un fenómeno dinámico, influenciado por múltiples factores:
•	 Hormonales
•	 Emocionales (estrés, ansiedad, depresión)
•	 Relacionales (comunicación, satisfacción con la pareja)
•	 Contextuales (factores sociales, culturales y ambientales)

Por tanto, el enfoque clínico debe ser:

•	 Individualizado: centrado en la experiencia y expectativas del paciente.
•	 Longitudinal: considerando la evolución del deseo a lo largo del tiempo.
•	 Adaptativo: sensible al contexto cultural, relacional y vital de cada paciente.

Recomendaciones clave:
•	 Establecer visitas anuales de seguimiento en varones >50 años con antecedentes de deseo 

sexual inhibido.
•	 Reevaluar el perfil hormonal ante recaída sintomática.
•	 Considerar el uso de terapias basadas en mindfulness o psicoterapia centrada en el deseo 

sexual, especialmente en casos crónicos o resistentes. Estas estrategias promueven la cons-
ciencia plena durante la experiencia sexual, sin juicio ni distracción, y han mostrado eficacia 
en el sostenimiento del deseo33.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

15. Indicadores clínicos de éxito terapéutico

Los principales indicadores clínicos de éxito terapéutico incluyen:
•	 Recuperación de pensamientos sexuales espontáneos y fantasías eróticas.
•	 Incremento del deseo sexual dirigido hacia la pareja o en contextos íntimos específicos.
•	 Reanudación de la actividad masturbatoria en pacientes con deseo solitario inhibido.
•	 Reducción significativa de los conflictos relacionales derivados de la discrepancia de deseo34.
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Instrumentos validados como el Sexual Desire Inventory (SDI) y el Self-Esteem and Relationship 
Questionnaire (SEAR) permiten medir de manera estructurada:

•	 La mejoría subjetiva del deseo.
•	 La autoestima sexual.
•	 La calidad del vínculo erótico-afectivo.35

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

16. Limitaciones actuales del conocimiento

Las principales limitaciones en el abordaje clínico del deseo sexual inhibido masculino incluyen:
•	 Ausencia de escalas validadas específicamente en población latinoamericana.
•	 Subregistro del deseo inhibido en consulta general, debido a estigmas asociados a la mas-

culinidad.
•	 Escasa inclusión de diversidad sexual y cultural en los estudios disponibles.
•	 Falta de modelos clínicos integradores que combinen variables hormonales, psicológicas y 

relacionales en el diagnóstico y tratamiento.

Nivel de evidencia: 5 (opinión de expertos) | Grado de recomendación: C
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17. Propuesta de cuestionario clínico para 
atención primaria (Tamizaje breve)

Cuestionario Breve de Deseo Sexual Masculino (CBDM-5)
Instrucciones: a continuación, encontrará una serie de preguntas sobre su deseo sexual durante el 
último mes. Marque la opción que mejor describa su experiencia:

ÍTEM PREGUNTA
N

U
N

CA

RA
RA

 V
EZ

A
LG

U
N

A
S 

VE
CE

S

FR
EC

U
EN

TE
M

EN
TE

SI
EM

PR
E

1
¿Con qué frecuencia ha 
sentido deseo de tener 
actividad sexual?

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

2
¿Con qué frecuencia ha 
tenido pensamientos o 
fantasías sexuales?

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

3
¿Con qué frecuencia ha 
sentido interés por iniciar 
relaciones sexuales?

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

4
¿Con qué frecuencia ha 
sentido placer al anticipar 
actividades sexuales?

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

5
¿Con qué frecuencia ha 
estado satisfecho con su nivel 
de deseo sexual?

☐ ☐ ☐ ☐ ☐
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Interpretación clínica orientativa

•	 Ítems 1, 2 y 3 (Deseo basal):
Asigne puntajes de 0 a 4 (Nunca = 0, Siempre = 4). 
Suma total:
•	 0–3: Deseo sexual muy bajo o ausente
•	 4–6: Deseo sexual bajo
•	 7–9: Deseo sexual moderado
•	 10–12: Deseo sexual alto

•	 Ítem 4 (Placer anticipatorio):
Puntaje ≥3 sugiere preservación del circuito anticipatorio erótico.

•	 Ítem 5 (Satisfacción personal):
Puntaje ≥3 indica adecuado nivel de aceptación; puntuaciones bajas sugieren malestar clí-
nico subjetivo.

18. Puntos claves

•	 El deseo sexual es una dimensión multifactorial determinada por factores biológicos, psico-
lógicos, relacionales y culturales36.

•	 La hiposexualidad masculina puede ser primaria, adquirida, solitaria o diádica y requiere 
una evaluación integral, libre de prejuicios37.

•	 La testosterona no es el único determinante hormonal del deseo sexual; también deben 
considerarse la prolactina, las hormonas tiroideas y la oxitocina38.

•	 La intervención psicoterapéutica centrada en el deseo ha demostrado eficacia, tanto en 
monoterapia como en combinación con estrategias farmacológicas39.

•	 El abordaje de las disonancias de deseo en la pareja es esencial para la recuperación del 
deseo sexual diádico40.

•	 La adherencia terapéutica está más relacionada con la satisfacción relacional que con los 
niveles hormonales per se41.

•	 La educación sexual continua es clave para la prevención y detección temprana del deseo 
sexual inhibido en el varón.
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19. Cuestionario de evaluación

Instrucciones: marque la opción correcta en cada una de las siguientes preguntas (una sola por ítem).

1.	Según el DSM-5, el trastorno del deseo sexual hipoactivo en hombres se caracteriza por:
A.	 Falta de erecciones nocturnas
B.	 Deseo sexual bajo con causas orgánicas comprobadas
C.	 Ausencia persistente o recurrente de fantasías o deseo sexual que cause malestar sig-

nificativo
D.	 Inhabilidad para alcanzar orgasmos en más del 50 % de los encuentros sexuales

2.	¿Cuál de los siguientes factores hormonales no se ha asociado con inhibición del deseo se-
xual en el varón?
A.	 Prolactina elevada
B.	 Cortisol disminuido
C.	 Testosterona libre aumentada
D.	 Hormona del crecimiento alterada

3.	¿Cuál es el instrumento validado que mide específicamente deseo sexual solitario y diádico?
A.	 IIEF-5
B.	 SHIM
C.	 SDI (Sexual Desire Inventory)
D.	 FSFI

4.	El tratamiento con testosterona está indicado en:
A.	 Todos los casos de deseo sexual bajo con niveles normales de testosterona
B.	 Hombres con disfunción eréctil psicógena
C.	 Hombres con niveles de testosterona total <300 ng/dL y síntomas concordantes
D.	 Solo en casos de deseo sexual inhibido con hiperprolactinemia

5.	En relación con los factores culturales, es correcto afirmar que:
A.	 No influyen en la expresión del deseo sexual
B.	 El deseo masculino es constante, universal y biológico
C.	 El guion sexual tradicional puede generar presión inhibidora del deseo
D.	 Solo en mujeres existen construcciones culturales que afectan la sexualidad
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6.	¿Cuál de los siguientes medicamentos se ha asociado con inhibición del deseo sexual masculino?
A.	 Nebivolol
B.	 Bupropión
C.	 Sertralina
D.	 Sildenafil

7.	¿Cuál de las siguientes afirmaciones es correcta con relación al deseo sexual en adultos 
mayores?
A.	 El deseo desaparece totalmente después de los 65 años
B.	 La testosterona es el único predictor del deseo en ancianos
C.	 Factores emocionales y relacionales son más importantes que los hormonales
D.	 No se recomienda evaluar el deseo sexual en mayores de 60 años

8.	Uno de los principales factores de abandono del tratamiento es:
A.	 La falta de acceso a medicamentos
B.	 El alto costo de la terapia psicológica
C.	 La falta de percepción de mejoría relacional o subjetiva
D.	 Efectos adversos graves de los ISRS

9.	El modelo escalonado de manejo del deseo sexual inhibido incluye:
A.	 Diagnóstico exclusivo por endocrinología
B.	 Intervención quirúrgica como segunda línea
C.	 Evaluación progresiva desde atención primaria hasta sexología clínica
D.	 Monoterapia farmacológica en todos los casos

10.	 Una mejoría terapéutica objetiva se define por:
A.	 Normalización del perfil hormonal
B.	 Reducción del uso de pornografía
C.	 Incremento de ≥20 % en el SDI o retorno sostenido del deseo
D.	 Recuperación completa del coito vaginal con eyaculación
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Respuestas

1.	C) Ausencia persistente o recurrente de fantasías o deseo sexual que cause malestar significativo
2.	C) Testosterona libre aumentada
3.	C) SDI (Sexual Desire Inventory)
4.	C) Hombres con niveles de testosterona total <300 ng/dL y síntomas concordantes
5.	C) El guion sexual tradicional puede generar presión inhibidora del deseo
6.	C) Sertralina
7.	C) Factores emocionales y relacionales son más importantes que los hormonales
8.	C) La falta de percepción de mejoría relacional o subjetiva
9.	C) Evaluación progresiva desde atención primaria hasta sexología clínica

10.	C) Incremento de ≥20 % en el SDI o retorno sostenido del deseo
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Capítulo IV.  
Disfunciones 
Eyaculatorias

1. Definición y clasificación

Las disfunciones eyaculatorias (DEy) comprenden un espectro clínico que incluye cinco entidades 
principales: Eyaculación precoz (EP), eyaculación retardada (ER), aneyaculación, eyaculación re-
trógrada (ERg) y eyaculación dolorosa (EDo)1.

•	 Eyaculación precoz (EP): incapacidad persistente o recurrente para retrasar la eyaculación 
durante todas o casi todas las penetraciones vaginales. En la forma primaria, ocurre dentro 
de 1 minuto tras la penetración; en la forma adquirida, existe una reducción marcada del 
tiempo de latencia intravaginal (<3 minutos) respecto a un funcionamiento previo normal, 
causando malestar personal o interpersonal significativo2,3.

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.5

https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.2
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Clasificación de Waldinger (2005)
Waldinger propuso una clasificación etiológica y temporal de la EP en cuatro tipos4:

TIPO DESCRIPCIÓN

EP primaria (lifelong) Desde el primer contacto sexual, con IELT <1 minuto

EP secundaria (adquirida) Inicio tras un período de función normal

EP natural variable Fluctuaciones del IELT sin malestar clínico relevante

EP subjetiva
Percepción de eyaculación rápida sin reducción objetiva 
del IELT

•	 Eyaculación retardada (ER): latencia eyaculatoria persistentemente prolongada (>20–30 mi-
nutos) o incapacidad para eyacular a pesar de estimulación adecuada y deseo de eyacular5.

•	 Aneyaculación: ausencia completa de emisión seminal tanto en el coito como en la mastur-
bación, con o sin presencia de orgasmo.

•	 Eyaculación retrógrada (ERg): emisión retrógrada del semen hacia la vejiga por falla en el 
cierre del esfínter uretral interno durante la fase de emisión6.

•	 Eyaculación dolorosa (EDo): presencia de dolor genital o pélvico duran-
te o inmediatamente después del orgasmo y la eyaculación, que puede com-
prometer significativamente la calidad de vida y generar ansiedad anticipatoria. 
Puede estar asociada a prostatitis crónica, síndrome de dolor pélvico crónico, vejiga hiperac-
tiva; hipertonía del suelo pélvico o disinergia neuromuscular7.

2. Epidemiología

•	 La eyaculación precoz afecta entre 20 % y 30 % de los hombres sexualmente activos a nivel global8.
•	 La eyaculación retardada, aneyaculación y eyaculación retrógrada tienen una prevalencia 

estimada entre 1 % y 4 % en la población general6.
•	 En varones infértiles, la eyaculación retrógrada es la disfunción más frecuente (0,7 %), se-

guida por EP (0,5 %) y aneyaculación (0,4 %) 6.
•	 La eyaculación dolorosa afecta hasta el 7–10 % de los hombres con dolor pélvico crónico y 

se encuentra con frecuencia en pacientes con prostatitis crónica tipo IIIb y síndrome uroge-
nital de origen neuromuscular7,9.



76 • II Consenso Venezolano sobre Disfunciones Sexuales Masculinas 2025

3. Evaluación diagnóstica

3.1. Historia clínica y sexual
La evaluación debe incluir: tiempo de evolución, tipo (primaria vs adquirida), patrón situacional 
o generalizado y síntomas asociados. Se deben investigar antecedentes quirúrgicos urológicos, 
enfermedades neurológicas; endocrinopatías, uso de psicofármacos, síntomas del tracto urinario 
inferior y ansiedad de desempeño3,6,7.

Nivel de evidencia: 4 | Grado de recomendación: C

3.2. Cuestionarios validados

INSTRUMENTO APLICACIÓN CLÍNICA

Premature Ejaculation Diagnostic Tool 
(PEDT) Diagnóstico estandarizado de EP6,8

Premature Ejaculation Profile (PEP)
Evaluación subjetiva del control, satisfacción y 
malestar8

Index of Premature Ejaculation (IPE)
Evaluación global del impacto psicosocial de 
la EP8

Chinese Index of Premature Ejaculation 
(CIPE-5) Uso en población asiática8

Arabic Index of Premature Ejaculation (AIPE) Uso en población árabe8

Male Sexual Health Questionnaire – 
Ejaculatory Domain (MSHQ-EjD)

Evaluación de ER, aneyaculación y dolor 
eyaculatorio8

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

3.3. Examen físico y estudios complementarios
El examen físico debe incluir inspección genital, reflejos bulbocavernoso y cremastérico, palpa-
ción testicular, exploración neurológica perineal y evaluación prostática digital. En sospecha de 
ERg, se recomienda análisis de orina postorgásmica para detección de espermatozoides6.
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En casos de eyaculación dolorosa deben descartarse signos de prostatitis, disinergia del piso pél-
vico y alteraciones neurológicas. Se sugiere incluir: testosterona total, prolactina, TSH, glucemia, 
PSA y, de ser necesario, estudios por imagen pélvica3,6,7.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B

4. Criterios de clasificación

La siguiente tabla resume los criterios clínicos y temporales más relevantes de las disfunciones 
eyaculatorias:

DISFUNCIÓN TIEMPO 
EYACULATORIO TIPO CARACTERÍSTICAS CLAVE

EP primaria IELT <1 minuto Generalizada
Presente desde el primer contacto 
sexual, sin periodos normales previos2,4

EP adquirida IELT <3 minutos Generalizada
Inicio tras un período previo de 
funcionamiento eyaculatorio normal

EP subjetiva IELT normal Variable
Sensación de eyaculación rápida 
sin evidencia objetiva; frecuente en 
trastornos ansiosos4

EP natural 
variable

IELT fluctuante Situacional Sin malestar clínico significativo

ER
IELT >20–30 minutos 
o ausente

Variable
Dificultad persistente para alcanzar la 
eyaculación, con deseo de eyacular

Aneyaculación
Ausencia total de 
emisión

Generalizada Puede o no acompañarse de orgasmo

ERg Emisión hacia vejiga Generalizada
Semen ausente con espermatozoides 
en orina postorgásmica6

Eyaculación 
dolorosa (EDo)

Variable Variable
Dolor genital, perineal o hipogástrico 
durante o posterior a la eyaculación; 
puede coexistir con otras disfunciones7,9
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5. Tratamiento de la eyaculación precoz

5.1. Abordaje inicial y medidas generales
El tratamiento debe iniciarse con educación sexual adecuada, identificación de factores desenca-
denantes, explicación de la fisiología del ciclo eyaculatorio y estrategias para reducir la ansiedad 
de desempeño. La participación de la pareja es clave para optimizar los resultados terapéuticos.

Nivel de evidencia: 4 | Grado de recomendación: C

También se recomienda la derivación a profesionales en salud mental con experiencia en disfuncio-
nes sexuales, especialmente para psicoterapia en pareja o terapia cognitivo-conductual focalizada.

5.2. Terapia conductual
Las técnicas más utilizadas incluyen:

•	 Técnica del “parar y empezar” (start-stop)
•	 Técnica del “apretón” (squeeze)
•	 Reentrenamiento masturbatorio
•	 Control respiratorio y reestructuración cognitiva

Estas estrategias muestran beneficios, particularmente cuando se combinan con tratamiento far-
macológico, aunque su eficacia a largo plazo es variable.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B
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5.3. Tratamiento farmacológico

5.3.1. Inhibidores selectivos de recaptación de serotonina (ISRS)
Los ISRS constituyen el pilar farmacológico del tratamiento de la EP. Prolongan el tiempo de laten-
cia eyaculatoria mediante la inhibición central del reflejo eyaculatorio.

FÁRMACO DOSIS 
RECOMENDADA

VÍA DE 
ADMINISTRACIÓN

ESTADO 
REGULATORIO

Dapoxetina 30–60 mg a demanda VO, 1–3 horas antes del coito
Aprobada (más de 50 
países) 10

Paroxetina 10–40 mg diarios Crónica Off-label11

Sertralina 25–200 mg diarios Crónica Off-label11

Fluoxetina 10–60 mg diarios Crónica Off-label11

Escitalopram 10–20 mg diarios Crónica Off-label11

Clomipramina 12.5–50 mg diarios Crónica Off-label11

•	 La dapoxetina es el único ISRS aprobado para la EP. Ha demostrado incrementar el IELT entre 
2.5 y 3 veces respecto al valor basal, con buena tolerancia y perfil de seguridad favorable10.

•	 La combinación de ISRS y PDE5i (por ejemplo, dapoxetina + tadalafil) ha mostrado mejores 
resultados que la monoterapia, especialmente en pacientes con disfunción eréctil asociada12.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendación: A

5.3.2. Tramadol
El tramadol, un agonista µ-opioide con acción serotoninérgica y noradrenérgica, ha demostrado 
eficacia para prolongar el IELT. No está aprobado específicamente para esta indicación, pero estu-
dios recientes lo posicionan como una de las opciones más efectivas.

•	 Un metaanálisis de 2024,  reportó que 100 mg de tramadol es el tratamiento más eficaz 
entre 43 comparadores para el aumento del IELT13.

Efectos adversos comunes: náuseas, somnolencia, riesgo de dependencia.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: B
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5.3.3. Anestésicos tópicos
Diversas formulaciones tópicas han mostrado eficacia en estudios controlados aleatorizados 
(RCTs) para prolongar el IELT en pacientes con EP.

PRODUCTO COMPOSICIÓN TIEMPO DE 
APLICACIÓN

OBSERVACIONES 
CLÍNICAS

EMLA
Lidocaína/ 
prilocaína al 2.5 %

15–30 min antes del 
coito

Retirar antes de penetrar para 
evitar transferencia14

SS Cream
Extractos vegetales 
+ anestésico

60 min antes del 
coito

Estudios en población 
asiática14

TEMPE spray
Lidocaína / 
derivados tópicos

Uso localizado
Estudios controlados en 
pacientes con EP leve a 
moderada

Estos agentes han demostrado prolongar el IELT entre 2.5 y 6 minutos en comparación con placebo14.

Precauciones clínicas:

•	 Utilizar preservativo tras su aplicación o realizar lavado previo riguroso para evitar hipoeste-
sia vaginal o disconfort en la pareja.

•	 No recomendado en parejas que buscan concebir, por su potencial citotóxico para los esper-
matozoides humanos.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendación: A

5.4. Terapias alternativas y complementarias 
en eyaculación precoz

5.4.1. Acupuntura
Una revisión sistemática reciente reporta que la acupuntura puede mejorar el IELT y reducir los pun-
tajes en cuestionarios como el PEDT cuando se combina con tratamientos convencionales. Sin em-
bargo, la calidad metodológica de los estudios es limitada y se requiere mayor validación clínica15.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: C
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5.4.2. Medicina tradicional, plantas y suplementos
Fórmulas herbales como ginseng rojo coreano, passiflora incarnata, epimedium brevicornum 
(horny goat weed), entre otras, han sido utilizadas en la medicina tradicional para modular la ex-
citabilidad sexual y el tiempo eyaculatorio. Sin embargo, la evidencia es limitada, heterogénea y 
frecuentemente no controlada6,16.

Nivel de evidencia: 3b | Grado de recomendación: C

5.4.3. Toxina botulínica tipo A (BoNT-A)
Estudios recientes han evaluado la infiltración de BoNT-A en el músculo bulbospongioso como 
estrategia alternativa para EP refractaria. En un RCT con 98 pacientes, se reportó:

•	 Aumento significativo del IELT
•	 Reducción en puntaje PEDT
•	 Efecto mantenido hasta el 3.° mes post-inyección17

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendación: B

6. Tratamiento de la eyaculación 
retardada y aneyaculación

6.1. Consideraciones generales
La eyaculación retardada y la aneyaculación representan desafíos terapéuticos complejos debido 
a su naturaleza multifactorial. El abordaje debe ser individualizado y etiotipo-específico, conside-
rando causas psicógenas, neurológicas, endocrinas; farmacológicas o idiopáticas.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B
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6.2. Abordaje diagnóstico y terapéutico integral
No existen fármacos aprobados por la FDA específicamente para la ER. Las estrategias deben di-
rigirse según etiología:

CAUSA PROBABLE ESTRATEGIA TERAPÉUTICA

Psicógena
Psicoterapia sexual, terapia cognitivo-conductual, 
reentrenamiento erótico18

Neuropatías periféricas 
(diabetes, cirugías)

Estimulación vibratoria peneana (PVS), electroeyaculación (sin 
evidencia robusta)19

Hiperprolactinemia Cabergolina o bromocriptina si PRL elevada; seguimiento clínico5

Hipogonadismo TRT si se documenta déficit androgénico5,6

ISRS u otros psicotrópicos
Reducción de dosis, sustitución por bupropión o uso de 
agonistas dopaminérgicos3,20

Idiopática
Ensayo empírico con amantadina,apomorfina, cabergolina, 
oxitocina, bupropión, yohimbina (baja evidencia) 17

Nota clínica: en pacientes con ER relacionada al uso de ISRS, debe considerarse la reducción de 
dosis o sustitución del fármaco. Si no es posible suspenderlo, puede intentarse el uso combinado 
con bupropión o agonistas dopaminérgicos.
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6.3.Tratamiento farmacológico (experimental)
Actualmente, ningún fármaco está aprobado específicamente para el tratamiento de la eyacula-
ción retardada o la aneyaculación. Sin embargo, se han explorado varias opciones farmacológicas 
en contextos experimentales o en series de casos:

FÁRMACO MECANISMO DE ACCIÓN APLICACIÓN CLÍNICA 
PROPUESTA

Bupropión
Inhibidor de recaptación de 
dopamina y noradrenalina

Útil en ER inducida por ISRS

Cabergolina
Agonista dopaminérgico, reduce 
prolactina

Indicada en hiperprolactinemia 
funcional

Apomorfina SL
Agonista D1-D2, efecto central 
dopaminérgico

No aprobada para esta indicación, 
respuesta variable

Amantadina Antiviral con acción dopaminérgica
Ensayo empírico en casos 
refractarios

Oxitocina 
intranasal

Modulador del sistema límbico
Evidencia preliminar, dosis y 
efectos inconsistentes

Yohimbina
Antagonista α2 adrenérgico, 
efecto proeyaculatorio

Uso histórico, eficacia poco 
consistente

Nivel de evidencia: 3b | Grado de recomendación: C

6.4. Estrategias específicas

6.4.1. Estimulación vibratoria peneana (PVS)
La estimulación vibratoria de alta frecuencia (≥100 Hz) es efectiva en inducir la eyaculación refleja 
en pacientes con lesión medular, especialmente si la lesión es completa y se encuentra por enci-
ma del nivel T10.

•	 Constituye la primera línea de tratamiento en pacientes con aneyaculación neurogénica.
•	 No requiere farmacoterapia concomitante.
•	 Puede utilizarse en el contexto de reproducción asistida o preservación de fertilidad19.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B



84 • II Consenso Venezolano sobre Disfunciones Sexuales Masculinas 2025

6.4.2. Electroeyaculación
•	 Indicación: pacientes con aneyaculación refractaria a PVS, principalmente en el contexto de 

infertilidad o deseo reproductivo.
•	 Procedimiento: estimulación transrectal de próstata y vesículas seminales con sonda específica.
•	 Requiere sedación o anestesia.
•	 Se realiza habitualmente en unidades especializadas en medicina reproductiva o neuro-urología.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

7. Eyaculación retrógrada

La eyaculación retrógrada (ERg) ocurre por un fallo en el cierre del esfínter vesical interno durante 
la fase de emisión, lo que permite el reflujo del semen hacia la vejiga en lugar de su expulsión 
anterógrada.

7.1. Etiología
Las causas más frecuentes incluyen:

•	 Cirugías prostáticas: resección transuretral (RTU), prostatectomía simple o radical.
•	 Neuropatías autonómicas: diabetes mellitus, esclerosis múltiple.
•	 Fármacos: bloqueadores α-adrenérgicos (ej. tamsulosina), antidepresivos tricíclicos.
•	 Etiología idiopática (menos común).

7.2. Diagnóstico
Se sospecha cuando el paciente reporta orgasmo seco (sin emisión) y se confirma mediante:

•	 Análisis de orina postorgásmica: detección de espermatozoides en sedimento urinario.

Este hallazgo es clave en pacientes infértiles o con sintomatología ambigua.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: A
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7.3. Manejo terapéutico

7.3.1. Modificación de fármacos
•	 Suspensión o sustitución de bloqueadores α-adrenérgicos y tricíclicos si son considerados 

responsables.
•	 Evaluar riesgo-beneficio en pacientes con comorbilidades urológicas o neurológicas.

7.3.2. Agentes simpaticomiméticos
Estos fármacos inducen contracción del cuello vesical y favorecen el cierre del esfínter uretral 
interno:

FÁRMACO DOSIS HABITUAL MECANISMO DE ACCIÓN

Imipramina 25–50 mg cada 8–12 h Anticolinérgico + simpaticomimético indirecto6

Pseudoefedrina 60–120 mg cada 8 h Agonista adrenérgico α6

Midodrina 2.5–10 mg cada 8 h Agonista α1 selectivo

La respuesta favorable se alcanza en aproximadamente 40–60 % de los casos.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

7.4. Fertilidad
En varones con ERg que desean concebir, pueden recuperarse espermatozoides viables mediante:

•	 Alcalinización vesical previa (ingesta de bicarbonato o citrato potásico).
•	 Centrifugado de la orina postorgásmica.
•	 Preparación seminal para inseminación intrauterina (IIU) o técnicas de reproducción asistida.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendación: A
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8. Estrategias avanzadas y manejo quirúrgico

8.1. Casos refractarios de eyaculación precoz
En pacientes con EP primaria severa que no responden a tratamiento conductual, farmacológico 
ni combinado, se han evaluado intervenciones físicas para modular la sensibilidad del glande.

8.1.1. Inyecciones de ácido hialurónico subdérmico en el glande
•	 Técnica mínimamente invasiva para disminuir la sensibilidad del glande mediante engrosa-

miento subepitelial.
•	 Revisión sistemática de 13 estudios (4 RCT) reportó:

•	 Incremento significativo del IELT al primer mes (∆ media: 176 s; IC 95 %: 146–205)
•	 Persistencia del efecto al sexto mes (∆ media: 144 s; IC 95 %: 125–163)
•	 Tasa de eventos adversos ~15 % (dolor, nódulos, equimosis)18

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendación: A

8.1.2. Neurectomía dorsal selectiva (NDS)
•	 Procedimiento quirúrgico que consiste en seccionar parcialmente ramas del nervio dorsal 

del pene.
•	 Objetivo: reducir la hipersensibilidad en casos de EP refractaria.
•	 No recomendada en guías internacionales por:

•	 Riesgo de hipoestesia significativa.
•	 Posible disfunción eréctil.
•	 Falta de estandarización del procedimiento.

Nivel de evidencia: 4 | Grado de recomendación: D



 II Consenso Venezolano sobre Disfunciones Sexuales Masculinas 2025 • 87

8.2. Intervenciones en aneyaculación y 
eyaculación retrógrada neurogénica

8.2.1. Electrovibración combinada con recuperación espermática
•	 En pacientes con lesión medular o aneyaculación neurogénica, la combinación de estimula-

ción vibratoria peneana (PVS) con recolección retrógrada de semen post-alcalinización vesi-
cal permite recuperar espermatozoides viables.

•	 Indicada en protocolos de fertilidad asistida cuando se busca minimizar intervenciones invasivas19.

8.2.2. Cirugías de restauración de vía eyaculatoria
•	 Indicaciones quirúrgicas:

•	 Obstrucción congénita o adquirida de conductos eyaculadores.
•	 Aplasia de vesículas seminales con sintomatología severa.

•	 Procedimientos disponibles:
•	 Resección transuretral de conductos eyaculadores (TURED)
•	 Anastomosis o reanastomosis ductal microquirúrgica en centros especializados.

Nivel de evidencia: 3b | Grado de recomendación: C

8.3. Rehabilitación de la eyaculación post-cirugía prostática

8.3.1. Dsifunción eréctil y  post-prostatectomía radical
•	 Hasta el 98 % de los hombres sometidos a prostatectomía radical presentan ausencia per-

manente de eyaculación.
•	 El manejo se basa en:

•	 Educación sobre “orgasmo seco”.
•	 Reestructuración de expectativas sexuales.
•	 Apoyo psicosexual individual o en pareja.4

8.3.2. Estimulación para recuperación del reflejo eyaculatorio
•	 En cirugías como TURP y prostatectomía simple o de cuello vesical, puede haber preserva-

ción parcial del arco reflejo.
•	 Se ha descrito eficacia limitada con:

•	 Estimulación vibratoria peneana.
•	 Ensayos con agonistas dopaminérgicos o simpaticomiméticos.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: B
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9. Casos especiales

9.1. Eyaculación precoz en pacientes jóvenes
•	 En hombres jóvenes con EP, el abordaje inicial debe centrarse en factores psicosexuales: 

ansiedad de desempeño, creencias disfuncionales sobre la sexualidad, masturbación acele-
rada o hiperestimulación sensorial.

•	 El tratamiento debe incluir:
•	 Reeducación masturbatoria.
•	 Terapia sexual individual o en pareja.
•	 Técnicas de respiración y control del estímulo.

•	 Los ISRS deben reservarse para casos con afectación funcional significativa y malestar clí-
nico comprobado.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendación: B

9.2. Disfunción eyaculatoria en pacientes 
con patología psiquiátrica

•	 La eyaculación retardada o aneyaculación es más frecuente en pacientes bajo tratamiento con:
•	 ISRS.
•	 ISRN.
•	 Antipsicóticos típicos y atípicos.

•	 La evaluación debe incluir:
•	 Coordinación estrecha con el psiquiatra tratante.
•	 Revisión de la farmacoterapia.
•	 Sustitución por bupropión o adición de agonistas dopaminérgicos si es clínicamente posible.20

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendación: C
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9.3. Abordaje en parejas con disfunción sexual femenina
La presencia de disfunciones sexuales en la pareja (deseo hipoactivo, dispareunia, anorgasmia) puede:

•	 Perpetuar o exacerbar la disfunción eyaculatoria masculina.
•	 Ser malinterpretada como EP o ER del varón.
•	 Se recomienda una evaluación conjunta, idealmente con terapeuta sexual o sexólogo clíni-

co, para abordar factores relacionales y disonancias eróticas.

Nivel de evidencia: 3b | Grado de recomendación: B

10. Puntos claves

•	 Las disfunciones eyaculatorias comprenden cinco entidades clínicas: eyaculación precoz, 
retardada, aneyaculación, retrógrada y dolorosa.

•	 La EP es la más prevalente (20–30 %) y se clasifica en formas primaria, secundaria, subjetiva 
y natural variable2,4.

•	 La evaluación diagnóstica debe ser estructurada, incluyendo historia clínica detallada, ex-
ploración física, cuestionarios validados (PEDT, PEP, MSHQ-EjD) y estudios hormonales/
neurológicos dirigidos.

•	 El tratamiento de la EP incluye ISRS (dapoxetina aprobada), anestésicos tópicos, tramadol, 
y terapia sexual conductual. Casos refractarios pueden beneficiarse de inyección de ácido 
hialurónico.

•	 La ER y aneyaculación requieren descartar causas orgánicas. La estimulación vibratoria pe-
neana, electroeyaculación y el manejo farmacológico experimental son opciones terapéu-
ticas según etiología.

•	 La ERg se confirma con análisis de orina postorgásmica y se trata con agentes simpatico-
miméticos. En contextos de fertilidad, puede recuperarse esperma mediante técnicas espe-
cializadas.

•	 La eyaculación dolorosa debe considerarse en el diagnóstico diferencial; su asociación con 
prostatitis crónica y disfunción del suelo pélvico exige enfoque multidisciplinario.

•	 La evaluación de la pareja y el abordaje interdisciplinario son esenciales para lograr un ma-
nejo efectivo y sostenible.
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11. Cuestionario de evaluación

Instrucciones: seleccione la opción más correcta en cada caso (una sola respuesta por pregunta).

1.	Según la ISSM, la eyaculación precoz primaria se define como:

A.	 IELT < 2 minutos desde la penetración
B.	 IELT < 1 minuto desde la primera relación sexual + malestar significativo
C.	 Eyaculación después del coito, pero con poco control
D.	 Solo si se acompaña de disfunción eréctil

2.	¿Cuál de los siguientes es un fármaco aprobado por agencias regulatorias para el tratamien-
to específico de la EP?
A.	 Sertralina
B.	 Tramadol
C.	 Dapoxetina
D.	 Paroxetina

3.	¿Cuál es el efecto principal buscado con la inyección subdérmica de ácido hialurónico en el 
glande?
A.	 Mejorar la erección
B.	 Inducir fibrosis peneana
C.	 Disminuir la sensibilidad del glande
D.	 Aumentar la vascularización

4.	En el abordaje diagnóstico de la eyaculación retrógrada, es necesario:
A.	 Realizar una biopsia testicular
B.	 Solicitar niveles de PSA
C.	 Analizar la orina postorgásmica para espermatozoides
D.	 Medir velocidad del flujo urinario

5.	En un paciente joven con EP y ansiedad de desempeño, ¿cuál es el abordaje de primera 
línea más indicado?
A.	 Dapoxetina 60 mg diaria
B.	 Terapia sexual y reeducación masturbatoria
C.	 Tramadol 50 mg antes del coito
D.	 Cirugía de glande
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6.	La estimulación vibratoria peneana es útil principalmente en:
A.	 Varones con disfunción eréctil leve
B.	 Aneyaculación por lesión 
C.	 EP resistente a tratamiento
D.	 Adultos mayores con prostatitis

7.	En pacientes con ER secundaria a ISRS, el manejo ideal incluye:
A.	 Suspensión del ISRS y agregar ISRN
B.	 Adición de benzodiacepinas
C.	 Cambio a bupropión o amantadina
D.	 Uso de tadalafil crónico

8.	¿Qué terapia alternativa ha mostrado resultados favorables combinada con tratamiento 
convencional para EP según estudios recientes?
A.	 Terapia de campos magnéticos
B.	 Acupuntura
C.	 Homeopatía
D.	 Moxibustión

Respuestas

1.	B) IELT < 1 minuto desde la primera relación sexual + malestar significativo2

2.	C) Dapoxetina10

3.	C) Disminuir la sensibilidad del glande18

4.	C) Analizar la orina postorgásmica para espermatozoides6

5.	B) Terapia sexual y reeducación masturbatoria18

6.	B) Aneyaculación por lesión medular19

7.	C) Cambio a bupropión o amantadina20

8.	B) Acupuntura15
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