
La disfunción eréctil (DE) es uno de los problemas de
salud crónicos más frecuentes en hombres mayores de
45 años y es, por tanto, una causa frecuente de consul-
ta para los médicos de atención primaria (AP). Por otra
parte, se puede comportar como un síntoma centinela
de enfermedades subyacentes importantes, como la dia-
betes, hipertensión arterial, aterosclerosis, enfermedad
de próstata, alteraciones psíquicas… Existen estudios
que demuestran que 3 ó 4 años antes de tener una car-
diopatía isquémica el 30-40% de los pacientes varones
ya tenía dificultades de erección.

Su padecimiento repercute negativamente en la cali-
dad de vida tanto del sujeto que la padece como de su
pareja; ésta es una parte importante en la concepción
del tratamiento de la DE como necesidad de comunica-
ción en la pareja para tratar el problema y la conve-
niencia de que otra persona se implique en la patología.

La DE se define como la incapacidad persistente o
recurrente para conseguir o mantener la suficiente rigi-
dez que permita una relación sexual satisfactoria. Con el
fin de descartar trastornos temporales, la duración del
problema debe ser como mínimo de 3 meses, salvo en
los casos de DE secundarios a trauma, posteriores a
cirugía o en los que sean vividos de forma problemáti-
ca. En la actualidad se prefiere no utilizar el término
impotencia para eliminar todo matiz peyorativo. En todo
caso, la DE puede ser la punta del iceberg de una enfer-
medad crónica todavía no conocida y que se manifiesta
por primera vez con este síntoma.

CASO CLÍNICO

Se trata de un varón de 66 años, jubilado tras tra-
bajar en banca. Acude por primera vez a consulta por
tener problemas de erección que se han ido agravan-
do en los 2 últimos meses. Enviudó hace 2 años, tras
una larga y penosa enfermedad de su mujer a la que
estaba muy unido. Hace 3 meses, y tras una larga
depresión que se autotrató con diazepam 5 mg, ha
intentado reanudar sus relaciones sexuales con una
mujer que le presentaron unos amigos. Refiere que la
quiere y desea mantener relaciones sexuales con ella,
pero, quizá por tener demasiado presente a su mujer
todavía, las dos veces que lo han intentado ha sufrido
DE prácticamente total.

No ha presentado enfermedades importantes hasta
este momento. Las revisiones laborales de su empresa
siempre han sido normales.

Mantuvo relaciones sexuales con su pareja hasta
pocos meses antes de su muerte, y siempre fueron nor-
males. Ha tenido erecciones espontáneas normalmente
y cuando se ha masturbado.

Su actual pareja le entiende y es comprensiva y
paciente con él, sin efectuar presiones de ningún tipo.

En la exploración encontramos un varón de com-
plexión normal, sin hipogonadismo y con leves signos
de insuficiencia venosa crónica. Peso 86,4 Kg, talla
168 cm, índice de masa corporal de 27,8. Presión
arterial 155/95.
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Analítica: glucemia 131, hemoglobina glicada 5,8,
urea 26, creatinina 0,8, ácido úrico 4,5, colesterol total
238, triglicéridos 137, HDL 45, LDL 135, GOT 18, GPT
21, GGT 20, LDH 242, PSA 8,75; hemograma normal
y VSG 10; orina: leve hematuria.

ECG: ritmo sinusal a 72 lpm, eje normal, sin signos
de hipertrofia ni isquemia.

Fondo de ojo: normal.
Test de SHIM para la DE: 2 (DE grave).
Test Lissat 8 para Calidad de Vida: 14 (aceptable).
Se trata de una DE de predominio mixto en el con-

texto de un paciente con DE orgánica con síndrome
metabólico (diabetes mellitus tipo 2, hiperlipemia e
hipertensión arterial límite) con alteraciones psicológicas
evidentes (depresión postduelo con trastorno adaptativo
mixto, principalmente manifestado por trastorno de
ansiedad). También presenta signos evidentes de pato-
logía prostática.

Al mes el paciente ha reducido su peso en unos
2 Kg. Su glucemia basal es de 98 y su presión arte-
rial es de 142/94.

Ha tomado sildenafilo en 2 ocasiones, en la primera
con éxito y en la segunda menos, por lo que está triste,
bastante desanimado y con tendencia al llanto. Su rela-
ción de pareja ha empeorado con el segundo intento.

Tras esta consulta es visto por el urólogo que inicia

estudio para confirmar diagnóstico de sospecha de ade-
nocarcinoma de próstata; ante su desesperación, le trata
con valdernafilo 20.

A los tres meses acude a consulta más animado con
el tratamiento para su DE y su trastorno adaptativo
mixto. Ha asimilado su cáncer de próstata y será inter-
venido próximamente. Ha mejorado sus parámetros lipí-
dicos y glicídicos y sus cifras de presión arterial.

Tras la intervención del adenocarcinoma de próstata
ha iniciado relaciones sexuales con su pareja, al parecer
satisfactorias con la toma de medicación para mejorar
sus erecciones.

DISCUSIÓN

Se trata de un sujeto supuestamente sano que con-
sulta por un problema inicial de tipo sexológico, con la
presencia de DE y repercusión importante en la esfera
psíquica y de relación con su pareja. El estudio del
problema lleva a descubrir la presencia de factores de
riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, hipertensión
arterial e hiperlipemia) que hay que intentar controlar.
Por otra parte, se detecta un adenocarcinoma de prós-
tata asintomático todavía, lo que lleva a un diagnóstico
y tratamiento en mejores condiciones para el paciente
que si se hubiese descubierto con los síntomas propios.
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