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Concepto: Incapacidad persistente o recurrente para conseguir o mantener la suficiente rigidez del pene que permita una relación sexual satisfactoria. Con el fin de descartar trastornos temporales, la duración del problema tiene que ser como mínimo de 3 meses, salvo en aquellos casos de DE secundaria a trauma o post quirúrgica o en que el paciente lo viva de forma problemática. 

ETIOLOGIA:
· Orgánica: a medida que se ha profundizado en el conocimiento de la fisiopatología de la erección, se reconoce más el papel de las causas orgánicas. Éstas pueden ser secundarias a lesiones vasculares (lo más frecuente), neurogénicas, hormonales o locales. 

· Psicógena: debido a bloqueo central del mecanismo eréctil sin  lesiones físicas. 

· Mixta: debida a una combinación de factores orgánicos y psíquicos.  

 En la gran Mayoría de los casos de DE de base orgánica se añade  un       componente psicológico. 

PRINCIPALES CAUSAS DE LA DSE
	Causas vasculares
	Causas neurológicas
	Causas hormonales

	60-80%
	10-20%
	5-10%

	ARTERIOSCLEROSIS •Tabaco

 •Hiperlipemia 

•HTA •Diabetes 

Enfermedad de Peyronie 
Fracturas pélvicas Traumatismos perineales 
Fractura de cuerpos cavernosos 
Trasplante renal heterotópico 
Síndrome de Leriche Bypass aortoiliaco o aortofemoral 
Secuelas de la Radioterapia
Secuelas del priapismo 

Síndrome de robo pélvico
Esclerodermia


	S.N.C
Accidente cerebrovascular 
Síndrome de apnea del sueño 
Enf. de Alzheimer
Enf. de Parkinson Tumor cerebral 
Epilepsias

Médula espinal 
Traumatismos 
Causa compresiva (Hernia discal)
Enf. desmielinizante (Escl. Múltiple)
Causa tumoral (Tumor medular)
Enf. vascular (Infarto medular)
Enf. infecciosas (Tabes dorsal) Mielomeningocele
Espina bífida 

Enf. Degenerativas
Iatrogenias
Nervios periféricos 
Neuropatía diabética
 Neuropatía alcohólica 
Secuelas postquirúrgicas
     •Prostatectomía
     •Cistoprostatectomía
     •Resección transuretral de próstata                    •Cirugía de la médula espinal 
     •Amputación rectal 
	Exceso de estrógenos •Iatrogénico exógeno •Hepatopatías
•Tumores productores de estradiol o de HCG (hipofisarios o hipotalámicos)
Hiperprolactinemias 
•Iatrogénica por fármacos
•Tumor hipofisario 
Hipogonadismos •Hipogonadotróficos •Hipergonadotróficos 
Disfunciones tiroideas •Hipertiroidismo
•Hipotiroidismo 
Disfunciones suprarrenales
 •Síndrome y enfermedad de    Cushing 
•Insuficiencia suprarrenal 
•Enf Addison 
Hiponutriciones severas 


Otras causas: 
· Drogas
· Antihipertensivos: Metildopa
                                     Reserpina

                                     Guanetidina 

                                     Propranolol

                                     Espironolactona (DE/ginecomastia/trast eyaculación)

                                     Fenoxibenzamina (bloqueo alfa 2)

· Antidepresivos todos, excepto Trazodona/ Brupropion)    
· Cimetidina (bloqueo H 2)     
· IMAO

· Estrógenos

· Antiandrógenos

· Inhibidores de hormonas de liberadores  FSH LH      
· Marihuana

· Alcohol 

· Enfermedades sistémicas: 
· DM

· IRC 

· Estrés
· CH

· Esclerodermia 
· Enfermedades CVC
	PRINCIPALES CAUSAS MEDICAMENTOSAS DE DISFUNCIÓN ERÉCTIL 

	

	FÁRMACOS CON ACCIÓN HORMONAL 

	   • Disminuyen o inhiben la acción de la testosterona: 
      antiandrógenos, estrógenos, anabolizantes, esteroides, espironolactona, ketoconazol, digoxina,   clofibrato, cimetidina 

	   • Aumentan los niveles de prolactina: cimetidina, metoclopramida, 

	      fenotiazinas, opiáceos, endorfinas, haloperidol, antidepresivos tricíclicos, 

	      metildopa. 

	FÁRMACOS PSICÓTROPOS 

	   • Antipsicóticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas, 

	      butirofenonas. 

	   • Antidepresivos: tricíclicos, tetracíclicos, IMAOs, ISRS. 

	   • Ansiolíticos: benzodiacepinas. 

	FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS 

	   • Simpaticolíticos: clonidina, metildopa, reserpina, guanetidina. 

	   • Bloqueantes beta-adrenérgicos: propranolol, pindolol, atenolol, metoprolol. 

	   • Diuréticos: espironolactona, tiazídicos. 


	Tabla 3. ALGUNAS CAUSAS PSICOLÓGICAS Y SEXUALES DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL 

	

	• Conflictos de pareja 

	• Problemas con la propia imagen 

	• Baja autoestima 

	• Estrés 

	• Problemas en el entorno social o laboral 

	• Factores del desarrollo y la educación sexual 

	- Educación muy prohibitiva con respecto al sexo 

	- Creencias sexuales erróneas 

	- Traumas sexuales en la infancia o en las primeras experiencias 

	- Abuso sexual en la infancia 

	- Miedo excesivo al embarazo y a enfermedades de trasmisión sexual 

	• Otros trastornos sexuales y de la identidad sexual 

	- Parafilias 

	- Problemas de identidad sexual 

	- Problemas de orientación sexual 

	- Eyaculación precoz 

	- Trastornos del deseo sexual 

	• Ansiedad de rendimiento y actitud de espectador 

	• Trastornos psiquiátricos 

	- Depresión 

	- Ansiedad 

	- Psicosis 

	


	DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE DE PSICÓGENA Y ORGÁNICA 

	

	CARACTERÍSTICAS 
	ORGÁNICA 
	PSICÓGENA 

	Edad 
	> 50 años 
	< 40 años 

	Comienzo 
	Gradual 
	Agudo 

	Tiempo de evolución 
	> 1 año 
	< 1 año 

	Aparición 
	Permanente 
	Situacional 

	Curso 
	Constante 
	Variable 

	Erección extracoital 
	Pobre 
	Rígida 

	Problemas psicosexuales 
	Secundarios 
	Larga historia 

	Problemas de pareja 
	Secundarios 
	Al inicio 

	Ansiedad y miedo 
	Secundarios 
	Primarios 


	Antecedentes del problema e historia sexual 

	Deberá responder a las siguientes cuestiones: 

	1. Tiempo de evolución: ¿Desde cuándo tiene ese problema?: meses, años, etc. 

	2. Forma de comienzo: ¿Cómo se inició? ¿De forma insidiosa, progresiva o de manera brusca? 

	3. Modo de evolución: ¿Ha evolucionado de manera progresiva a peor, o intermitentemente con  periodos buenos y malos? 

	4. ¿Actualmente la calidad de la erección le permite el coito con su pareja? 

	5. Calidad de la erección en otras situaciones: ¿Tiene erecciones nocturnas, matinales, con masturbación, con imágenes eróticas, con otra pareja, etc.? 

	6. ¿El deseo sexual es normal, está disminuido o ausente? 

	7. ¿Cómo es la eyaculación: normal, precoz, retardada o aneyaculación? 

	8. ¿Cuáles son las expectativas del paciente y de su pareja? ¿Está dispuesta a colaborar la pareja? ¿Es   aceptablemente buena la relación de pareja? ¿Qué conocimientos tienen sobre la función sexual?

	9. ¿Tiene su pareja alteraciones de la función sexual (deseo sexual   hipoactivo, trastorno orgásmico, dispareunia, etc.)? 




