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RESUMEN 
Introducción: La hipertensión arterial (HTA) y los fármacos antihipertensivos 
pueden afectar el comportamiento, la gravedad y la respuesta al tratamiento de la 
disfunción eréctil.  
Objetivo: Determinar la influencia del tratamiento farmacológico antihipertensivo 
en el comportamiento de la disfunción eréctil.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo y transversal cuyo universo de estudio 
lo constituyeron 148 pacientes masculinos que asistieron a la consulta de Terapia 
y Orientación Sexual de Santa Clara, Cuba. Se tomó una muestra de 63 pacientes 
entre 20-60 años de edad, hipertensos y con disfunción eréctil que recibían trata-
miento para ambas enfermedades. Los datos fueron obtenidos de la revisión de 
las historias clínicas, se analizaron variables sociodemográficas, antecedentes 
patológicos personales, fármacos y la gravedad de la disfunción eréctil  (según el 
Índice Internacional de Función Eréctil, IIFE).  
Resultados: El mayor número de pacientes con HTA y disfunción eréctil tenía 
edades entre 51-60 años (61,9%), un 38,1% padecía de diabetes mellitus y solo 6,3% 
tenía diagnóstico de alguna enfermedad psíquica. El 50,8% de los casos estudiados 
presentaba una disfunción eréctil grave y los fármacos más empleados en el trata-
miento de la HTA fueron los diuréticos, los inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina y los betabloqueadores; aunque únicamente la hidroclorotiazida 
sola (p<0,038) o con atenolol (p<0,014), mostró diferencias estadísticas significati-
vas.  
Conclusiones: El empleo de hidroclorotiazida en monoterapia o combinado con 
atenolol en pacientes con HTA se asoció a la aparición y gravedad de la disfun-
ción eréctil.  
Palabras clave: Antihipertensivos, Disfunción eréctil, Hipertensión arterial, Tera-
péutica 
 
Erectile dysfunction in patients under antihypertensive treatment 
 
ABSTRACT 
Introduction: Hypertension (HT) and antihypertensive drugs can affect behavior, 
severity and response to treatment in erectile dysfunction. 
Objective: To determine the influence of antihypertensive drug treatment on 
erectile dysfunction behavior. 
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Method: A descriptive and cross-sectional study was carried out, with 148 male 
patients attending the Therapy and Sexual Orientation Consultation in Santa Clara, 
Cuba. A sample of 63 patients between 20-60 years, hypertensive and with erectile 
dysfunction, receiving treatment for both diseases was taken. Data was obtained 
from reviewing medical records, sociodemographic variables, personal pathologi-
cal history, drugs and erectile dysfunction severity (according to the International 
Erectile Function Index, IIFE) was analyzed.  
Results: The highest number of patients with HT and erectile dysfunction were 
between 51-60 years (61.9%), 38.1% had diabetes mellitus and only 6.3% had a 
psychic illness diagnosis. 50.8% of the cases studied presented severe erectile dys-
function, and diuretics, angiotensin converting enzyme inhibitors and beta-block-
ers were the most used drugs for HT treatment; though hydrochlorothiazide alone 
(p <0.038) or with atenolol (p <0.014) showed statistically significant differences.  
Conclusions: The use of hydrochlorothiazide monotherapy or combined with 
atenolol in patients with HT was associated with the onset and severity of erectile 
dysfunction. 
Key words: Antihypertensive agents, Erectile dysfunction, Hypertension, Thera-
peutics 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La hipertensión arterial (HTA) constituye un serio 
problema de salud global, que afecta al 25-30% de la 
población mundial1. Cuba no está exenta de esta 
problemática y muestra una alta prevalencia que os-
cila entre 28-32% de la población adulta2. Su inciden-
cia aumenta con la edad, hasta el punto de que más 
de la mitad de las personas de entre 60-69 años de 
edad son hipertensos1,2. 

Los medicamentos hipotensores más usados uni-
versalmente y considerados de primera línea en su 
tratamiento son: los diuréticos –constituyen el grupo 
de fármacos más prescrito–, los betabloqueadores, 
los bloqueadores de los canales de calcio, los inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA) y más recientemente los antagonistas de los 
receptores de la angiotensina II (ARA-II)3-5. 

En general, los fármacos antihipertensivos son 
bien tolerados, pero pueden producir efectos inde-
seables como: hipotensión, micciones frecuentes, 
mareos, sedación y disfunciones sexuales, entre 
otros3-6.  

La  disfunción  eréctil (DE) es un efecto adverso 
habitual de carácter reversible, que puede aparecer 
por el consumo de fármacos hipotensores, funda-
mentalmente por el uso de diuréticos tiazídicos y 
betabloqueadores6-8. 

Al igual que la HTA, la DE tiene una alta prevalen-
cia. Se estima que afecta a unos 100 millones de 
personas en el mundo y que afectará a 322 millones 
en el año 20259. Entre los mecanismos implicados en 

su patogenia, en pacientes hipertensos, se encuen-
tran: la gravedad y duración de la HTA, la edad y la 
terapia antihipertensiva10.  

La DE es considerada uno de los mayores obstá-
culos y de insatisfacción entre quienes reciben un 
tratamiento hipotensor, puede afectar la calidad de 
vida del hombre y ser causa de abandono del trata-
miento11. Además existe una nítida correlación entre 
los factores de riesgo de HTA y DE: la edad, el taba-
quismo, el alcoholismo, la diabetes mellitus, la obe-
sidad y las dislipidemias10,12-15.  

En Cuba existen pocos estudios publicados que 
relacionen el comportamiento de las DE con el con-
sumo de medicamentos y específicamente de fárma-
cos hipotensores. Por estas razones nos motivamos 
a realizar este estudio con el objetivo de determinar 
la influencia del tratamiento farmacológico antihi-
pertensivo en el comportamiento de la DE. 

 
 
MÉTODO  
 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal en 
pacientes con diagnóstico de DE y HTA que asistie-
ron a la consulta de referencia provincial de Terapia 
y Orientación Sexual, perteneciente al Hospital Uni-
versitario Gineco-Obstétrico Mariana Grajales Coello 
de la ciudad de Santa Clara, Cuba, en el período de 
enero a diciembre de 2014. 

El universo de estudio lo constituyeron los 148 
hombres, que asistieron a dicha consulta y tenían 
diagnóstico de DE, de los cuales se tomó una mues-
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tra de 63 pacientes, seleccionados por muestreo no 
probabilístico intencional, y se tuvieron en cuenta 
los siguientes criterios de inclusión:  
- Paciente masculino con diagnóstico de HTA. 
- Edades comprendidas entre 18 y 60 años. 
- Que estuvieran consumiendo fármacos hipoten-

sores, al menos en los últimos 3 meses.  
 
Se excluyeron aquellos pacientes con situaciones 

limitantes de salud como enfermedades mentales 
(graves o en crisis), enfermedades tumorales benig-
nas y malignas de la próstata, y los pacientes con 
anormalidades anatómicas del pene que impidieran 
la erección. 

 
Variables 
Las variables analizadas fueron: edad, antecedentes 
patológicos personales, fármacos, presencia de DE y 
su gravedad.          

El diagnóstico de la DE y su gravedad se hizo 
mediante la aplicación del índice internacional de 
función eréctil (IIFE), desarrollado por Rosen et al.16 
y publicado en 1997, que consiste en un cuestiona-
rio con 23 preguntas donde cada ítem tiene el valor 
de un punto y de acuerdo con los criterios diagnósti-
cos se clasifica en grave (puntuación del IIFE < 7), 
moderada (7 ≤ IIFE < 12) y leve (IIFE de 12-21). 

 
Recolección y procesamiento de la información 
Los datos para la investigación fueron obtenidos de 
las historias clínicas y la entrevista individual. Su 
organización, análisis y resumen, así como la pre-
sentación de los resultados se llevó a cabo mediante 
la utilización del procesador estadístico SPSS en su 
versión 15.0. Se confeccionaron tablas, gráficos y se 
calcularon medidas descriptivas como frecuencia y 
porcentajes. Se emplearon además pruebas estadísti-
cas de comparación de frecuencia y Chi cuadrado.    

 
Ética 
Esta investigación se realizó siguiendo los requisitos 
éticos para la investigación científica y con el con-
sentimiento del Comité de Ética y el Consejo Científi-
co del municipio de Santa Clara. 
 
 
RESULTADOS  
 
Algunos factores sociodemográficos pueden influir 
en la aparición de la DE; pero, sin dudas, la edad es 
uno de los factores que más puede mediar en su 
comportamiento. Como puede apreciarse en la fi-

gura 1, el mayor número de pacientes afectados 
por esta situación se encuentran en los grupos de 
edad de 51-60 (61,9%) y de 41-50 años (34,9%). 

En la tabla 1 aparecen los antecedentes patológi-
cos personales de la muestra estudiada y se aprecia 
que además de la HTA, presente en todos los pa-
cientes, existen otras enfermedades con un impor-
tante predominio de la diabetes mellitus (38,1%). 
Aunque las enfermedades psíquicas se asocian con 
mucha frecuencia a la DE, en esta investigación solo 
estuvo presente en el 6,3% de los afectados.  
 
 

Tabla 1. Antecedentes patológicos personales de los 
pacientes estudiados (n=63). 

 

Antecedentes patológicos 
personales Nº % 

Diabetes mellitus 24 38,1 

Enfermedades psíquicas 4 6,3 

Úlcera péptica 2 3,2 

Asma bronquial 1 1,6 

    
 

El 50,8% de los casos estudiados presentaba una 
DE grave (Figura 2), de acuerdo a la puntuación 
obtenida mediante el IIFE; instrumento empleado 
para clasificar y determinar la gravedad o intensidad 
de esta disfunción sexual. 

La relación entre los fármacos hipotensores que 
empleaban los pacientes estudiados y la intensidad 

 
Figura 1. Distribución de pacientes con disfunción eréctil 

según sus grupos de edad. 
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de la DE se muestra en la tabla 2. Diuréticos, IECA 
y betabloqueadores fueron los más observados; 
pero fue solo la hidroclorotiazida la que mostró una 
diferencia estadística significativa (p<0,05). 

La distribución de los pacientes según las combi-
naciones de fármacos hipotensores y su relación 

con la intensidad de la DE (Tabla 3), muestra que 
la combinación que mayor asociación tuvo con la 
presencia de DE grave fue la de hidroclorotiazida-
atenolol (p<0,05). Lo cual refuerza el criterio de la 
influencia negativa de los diuréticos tiazídicos sobre 
la función eréctil, ya sea utilizado como fármaco úni-
co o en combinación con otros grupos de antihiper-
tensivos. 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La gran mayoría de los estudios revisados coinciden 
en señalar a la edad como un factor importante en la 
aparición de DE. En una publicación del National 
Health and Social Life Survey (NHSLS), que incluyó 
una muestra representativa de hombres, la mayor 
incidencia de DE –al igual que en esta investigación– 
fue encontrada en el grupo de edad entre 50-59 
años17.  

Es lógico observar que la mayor proporción de 
los pacientes con DE se encuentre en este rango eta-

Tabla 2. Distribución de los pacientes, según el consumo de fármacos hipotensores y la intensidad de la disfunción eréctil. 
 

Fármacos 
Intensidad de la disfunción eréctil Total p Leve Moderada Grave 

Nº % Nº % Nº % Nº 
Hidroclorotiazida 1 3,1 11 34,4 20 62,5 32 0,038 

Captopril 5 21,7 8 34,8 10 43,5 23 0,254 

Atenolol 1 4,7 6 28,6 14 66,7 21 0,160 

Enalapril 2 12,5 6 37,5 8 50,0 16 0,995 

Clortalidona 1 7,7 6 46,2 6 46,2 13 0,667 

 
 

Tabla 3. Distribución de los pacientes, según las combinaciones de fármacos hipotensores usadas y la intensidad de la 
disfunción eréctil. 

 

Combinaciones de 
fármacos 

Intensidad de la disfunción eréctil 
Total 

p Leve Moderada Grave 
Nº % Nº % Nº % Nº 

HCT - Atenolol - - 3 27,3 8 72,7 11 0,014 

HCT - Captopril 1 9,1 5 45,4 5 45,4 11 0,345 

HCT - Enalapril - - 1 16,7 5 83,3 6 0,215 

Captopril - Clortalidona 1 20,0 2 40,0 2 40,0 5 0,598 

Atenolol - Clortalidona - - - - 3 100 3 0,341 
HCT: hidroclorotiazida 

 

 

 
Figura 2. Intensidad de la disfunción eréctil. 
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rio, pues acorde al diseño de este estudio todos los 
pacientes tenían diagnóstico de HTA, enfermedad 
cuya prevalencia aumenta con la edad. Al envejecer 
se producen considerables cambios fisiopatológicos 
que conllevan a un aumento en la prevalencia de 
ambas enfermedades18,19. Además la propia evolu-
ción de la HTA y sus cifras elevadas hacen que se 
establezcan otros cambios en nuestro organismo de-
bido al consecuente mayor estrés oxidativo, la infla-
mación, la disfunción endotelial y la liberación de 
endotelinas; que convierten a la HTA en un factor de 
riesgo no solo para la DE, sino también para otros 
padecimientos14,18. 

Estos factores están involucrados en el mecanis-
mo por el cual la HTA puede causar DE, pues el 
estrés oxidativo y su efecto sobre las células endo-
teliales estimulan el daño endotelial y afectan la 
vasodilatación del músculo liso vascular en las 
arterias, arteriolas y sinusoides, donde se incluyen 
las de los cuerpos cavernosos del pene, que a la 
postre, le impiden dilatarse adecuadamente y contri-
buyen a la DE del paciente hipertenso9,20. Además, 
los efectos indeseables de algunos fármacos antihi-
pertensivos sobre la actividad sexual pueden causar 
y empeorar la DE7,8.  

Corugedo et al.18, en un estudio realizado en Cien-
fuegos (Cuba), señalan que la prevalencia de HTA 
aumenta con la edad en hombres, con cambios 
considerables a partir de los 35-44 años. Otros seña-
lan que la prevalencia de DE en los hombres hiper-
tensos es mayor que en los normotensos19 y que la 
HTA está presente en el 38-42% de los hombres con 
DE; o, a la inversa, que aproximadamente el 35% de 
los hombres con HTA tienen algún grado de DE20,21.  

La DE suele estar asociada a enfermedades endo-
crino-metabólicas como la diabetes mellitus y su 
prevalencia en pacientes diabéticos es superior al 
50%; además, es mucho mayor cuando se compara 
con la población general,  pues se han informado 
valores que oscilan entre 35-75%13. En Cuba, en suje-
tos de 20 a 29 años de edad, tiene una prevalencia 
de 9% y aumenta hasta un 90% en aquellos que 
alcanzan los 70 años22.   

Estas observaciones, unidas al hecho de que la 
DE aparece asociada a otros componentes del sín-
drome metabólico, como la HTA, la obesidad abdo-
minal y la dislipidemia23, –aún sin considerar la 
hiperglucemia manifiesta–, han orientado a conside-
rar la hipótesis de que la DE podría instalarse tem-
pranamente en pacientes con síndrome metabólico, 
antes del diagnóstico de diabetes mellitus.  

Las enfermedades psiquiátricas y su tratamiento 

se asocian con frecuencia a trastornos en la esfera 
sexual. Es conocido que la hiperprolactinemia pro-
vocada por los psicofármacos es causa de disfun-
ciones sexuales en ambos sexos. El tipo o clase de 
antipsicótico puede influir, por ejemplo los anta-
gonistas de los receptores de dopamina (D2), como 
el haloperidol y la risperidona, considerados los 
fármacos que más elevan los niveles de prolactina; 
mientras que los antipsicóticos atípicos como: la 
olanzapina, clozapina, quetiapina, entre otros del 
mismo grupo, que no afectan mucho los niveles de 
prolactina en sangre24. 

Shabsigh et al.25 aplicaron el IIFE a 1053 hombres 
de 30 o más años de edad con diagnóstico de DE 
asociada a factores de riesgo como: las enfermeda-
des cardiovasculares, hiperlipidemia, HTA, diabetes 
mellitus y tabaquismo, y observaron que más de la 
mitad (54%) presentaba DE moderada o grave. 

En el estudio EDOS26, realizado en España para 
evaluar la intensidad de la DE, que incluyó una 
muestra de 1029 pacientes con diagnóstico y trata-
miento para la DE, cerca de la mitad presentaba DE 
grave, de acuerdo al índice aplicado, lo que coincide 
con nuestros resultados. 

Como se ha dicho en párrafos anteriores, la pre-
valencia de la DE en pacientes hipertensos es mayor 
que en normotensos. En el estudio de Manolis y 
Doumas27, tras aplicar el l IIFE-5 a 104 pacientes con 
HTA, el 62,2% resultó tener algún grado de DE; 
45,2%, grave, comparado con solo un 10% de la po-
blación general del Massachusetts Male Aging Study. 
Entre los hipertensos existía un alto porcentaje de 
uso de betabloqueadores y diuréticos, lo que refuer-
za una vez más la alta incidencia de DE en aquellos 
pacientes tratados con estos grupos de fármacos7,8,27. 

Aunque prácticamente todos los fármacos anti-
hipertensivos han sido de un modo u otro imputa-
dos como inductores de disfunción sexual, algunos 
lo han sido más que otros. De los actualmente en 
uso, los diuréticos, los betabloqueadores, en espe-
cial los de primera generación, no cardioselectivos 
como el propanolol, y los vasodilatadores directos 
suelen ser los más incriminados. Los bloqueadores 
de los canales de calcio, los IECA y los ARA-II se 
consideran menos peligrosos en este sentido; in-
cluso, diversos estudios les atribuyen efectos benefi-
ciosos en la función eréctil28. 

En un estudio que comparó dos grupos de pa-
cientes hipertensos con DE, uno que recibía tiazidas 
y el otro no, se encontró una mayor incidencia de 
DE grave entre los que consumían diuréticos tiazídi-
cos; sin embargo, estas investigaciones no son 
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concluyentes, pues factores como la edad y otras 
enfermedades endocrino-metabólicas, psicóticas y 
hábitos tóxicos, pueden haber influido también co-
mo factores causales en los pacientes que recibieron 
tiazidas29.  

En la práctica clínica es frecuente encontrar 
pacientes que para el control de sus cifras de ten-
sión arterial necesitan combinar dos o más fárma-
cos. La mayoría de las combinaciones incluyen 
dosis bajas de una tiazida que potencia el efecto de 
otros hipotensores7,8,30. 

El número de fármacos consumidos también se 
asocia con la gravedad de la DE. En la investigación 
publicada por Banks et al.29, donde se estudiaron 
37712 pacientes con diagnóstico de DE, el 29% pre-
sentaba DE moderada o grave asociada al consumo 
de dos o más fármacos. Por eso ellos29 y otros auto-
res31,32 sugieren que la valoración de la medicación 
constituye parte integral de la evaluación de la DE. 
 

 
CONCLUSIONES 
 
Los pacientes hipertensos con disfunción eréctil 
estudiados empleaban, en su mayoría, hidroclorotia-
zida en el tratamiento de su enfermedad crónica. 
Este diurético en monoterapia o combinado con 
atenolol tuvo una asociación estadística significativa 
con la gravedad de este trastorno sexual. 
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