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Panorama clínico 
de la disfunción sexual en pacientes 

con diabetes mellitus

Resumen

Clinical outlook on sexual dysfunction in patients with diabetes mellitus

Abstract
Las disfunciones sexuales (DS) engloban un conjunto varia-
do de problemas relacionados con el deseo sexual, la exci-
tación, la consecución del orgasmo o el dolor durante los 
actos sexuales, que se manifiestan de manera distinta y ca-
racterística en cada sexo. La diabetes mellitus (DM) ha sido 
bien reconocida como una causa importante y frecuente 
de DS, involucrando un extenso espectro de factores neu-
roendocrinos, vasculares, metabólicos, psicofisiológicos y 
psicosociales. La insatisfacción sexual es frecuentemente 
reportada por los pacientes con DM y tiene una influen-
cia negativa severa agregada sobre la calidad de vida de 
estos pacientes, quienes ya inherentemente se enfrentan 
a una gran carga de estrés y abundantes retos en su vida 
cotidiana atribuidos a la enfermedad. La importancia de 
este problema se ve magnificada al considerar la eleva-
da prevalencia de la DM en la actualidad. Son aún abun-
dantes las incógnitas en el estudio de la DS en pacientes 
diabéticos y existe un amplio campo de investigación por 
explorar en este sentido, especialmente en las pacientes 
femeninas, y en relación al tratamiento farmacológico de 
estas afecciones. Avances recientes en la comprensión del 
impacto de la DM en la fisiología vascular, al igual que la 
neurobiología subyacente a la función sexual en ambos se-
xos ofrecen una ventana de oportunidades promisorias en 
este sentido. Por ahora, el abordaje del estilo de vida y de 
la salud mental permanecen como claves en esta situación 
clínica. Esto resalta la importancia de la aproximación ho-
lística al paciente diabético en la práctica. En esta revisión 
se discuten los aspectos esenciales del abordaje de la DS 
en el paciente diabético.

Palabras clave: diabetes mellitus, disfunción sexual, calidad 
de vida, tratamiento holístico.

Sexual dysfunctions (SD) encompass a varied group of 
problems related to sexual desire, arousal, orgasm, or pain 
during sexual activities, which manifest in distinct and char-
acteristic manners in each gender. Diabetes mellitus (DM) 
has been recognized as an important and frequent cause of 
SD, involving a wide spectrum of neuroendocrine, vascu-
lar, metabolic, psychophysiological and psychosocial fac-
tors. Lack of sexual satisfaction is frequently reported by 
patients with DM, bearing an aggregated negative influence 
on the quality of life of these patients, who already face a 
great load of stress and challenge in their daily lives due 
to the disease. The importance of this problem is magni-
fied when considering the elevated prevalence of DM at the 
present time. Numerous uncertainties remain in the study 
of SD in diabetic patients, with an ample field for research, 
especially in women and in regards to its pharmacological 
management. Recent advances in the comprehension of the 
impact of DM in vascular physiology, as well as concerning 
the neurobiology underlying sexual function in both sexes 
offer a window of promising opportunities. Currently, man-
agement of lifestyle changes and mental health care remain 
key aspects in this clinical setting. This highlights the im-
portance of the holistic approach to the diabetic patient in 
practice. This review discusses essential areas for the man-
agement of SD in patients with DM.

Keywords: diabetes mellitus, sexual dysfunction, quality of 
life, holistic treatment.
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Introducción
Las disfunciones sexuales (DS) engloban un conjunto varia-
do de problemas relacionados con el deseo sexual, la exci-
tación, la consecución del orgasmo o el dolor durante los 
actos sexuales, que se manifiestan de manera distinta y ca-
racterística en cada sexo1. Aunque el estudio epidemiológi-
co de las DS se encuentra aún en estadios muy tempranos, 
se estima que su prevalencia podría exceder el 40% a nivel 
global2. En las mujeres, son más prominentes los problemas 
relacionados al deseo y la excitación, y a menudo presen-
tan más de una DS; mientras que en los hombres, son más 
frecuentes la disfunción eréctil y la eyaculación precoz, 
con menor tendencia a la co-ocurrencia de distintas DS3. 
Estas entidades se han convertido en objetos de atención 
clínica frecuentes, en particular en los grupos de pacientes 
con comorbilidades médicas y de edad avanzada; aunque 
los sujetos jóvenes y sin otros diagnósticos médico-quirúr-
gicos no escapan a su impacto4.

En este escenario, la diabetes mellitus (DM) ha sido bien 
reconocida como una causa importante y frecuente de DS, 
involucrando un extenso espectro de factores neuroendo-
crinos, vasculares, metabólicos, psicofisiológicos y psico-
sociales5. En efecto, la DS corresponde a uno de los nume-
rosos aspectos biopsicosociales a abordar en el tratamiento 
integral del paciente diabético, resaltando el precepto am-
pliamente aceptado del manejo interdisciplinario de estos 
pacientes6. No obstante, la función sexual a menudo no 
es explorada en los pacientes con DM o es evaluada de 
manera insuficiente a expensas de mayor enfoque en otros 
aspectos, y en detrimento del disfrute de la vida sexual de 
los pacientes7.

La insatisfacción sexual es frecuentemente reportada por 
los pacientes con DM, al igual que la percepción de que los 
tratamientos o herramientas disponibles y ofrecidas son in-
suficientes, inefectivas o inadecuadas7. La DS tiene una in-
fluencia negativa severa agregada sobre la calidad de vida 
de los pacientes diabéticos, quienes ya inherentemente se 
enfrentan a una gran carga de estrés en su vida cotidiana 
atribuida a la enfermedad y abundantes otros retos cotidia-
nos8. La importancia de este problema se ve magnificada 
al considerar la elevada prevalencia de la DM en la ac-
tualidad, que se ha estimado en aproximadamente 8,8% a 
nivel mundial y correspondiendo a cientos de millones de 
casos9. En esta revisión se discuten los aspectos esenciales 
del abordaje de la DS en el paciente diabético.

Diabetes mellitus y disfunción sexual masculina: 
énfasis en la disfunción eréctiL

En la población masculina, la principal DS asociada a la 
DM es la disfunción eréctil (DE). Esta condición se ha de-
finido como la incapacidad de lograr una erección penea-
na lo suficientemente rígida para lograr el coito de manera 
exitosa10.  Se estima que para el año 2025 la prevalencia 
mundial de la DE exceda los 322 millones de casos, aun-
que su distribución no es homogénea en la población11. 
Los hombres con DM muestran un riesgo tres veces mayor 
que sus contrapartes no diabéticas de presentar DE12.  Si 
bien el principal factor de riesgo para la DE es la edad—
con una prevalencia promedio de 40% en la década de los 

cuarenta, e incrementando en un 10% en cada década sub-
secuente13— se ha vinculado con numerosos otros factores 
de riesgo cardiovasculares en adición a la DM, como el 
hábito tabáquico, la hipertensión arterial, la dislipidemia, 
el síndrome metabólico y la depresión14. Notoriamente, la 
DE ha demostrado ser un indicador significativo de ries-
go elevado para enfermedad cardiovascular, enfermedad 
cerebrovascular y mortalidad por cualquier causa15. Esta 
riqueza de asociaciones con enfermedades sistémicas, en 
particular aquellas con un componente vascular, resalta la 
importancia de la DM en este contexto y apunta a los as-
pectos específicos alterados por esta enfermedad para el 
desarrollo de la DE.

La DE además muestra algunas características epidemioló-
gicas especiales en relación a la DM. Se estima que más de 
la mitad de los hombres con DM sufren DE, y desarrollan 
este trastorno 10-15 años antes que la población no diabéti-
ca. Más allá de esto, la DE tiende a ser más severa en estos 
sujetos, con menor respuesta al tratamiento oral16. La DE 
también exhibe mayor frecuencia en los pacientes con ma-
yor tiempo desde el diagnóstico de DM y en aquellos con 
sus complicaciones macrovasculares y microvasculares17. 
La polifarmacia típicamente encontrada en los pacientes 
diabéticos también puede añadir a la severidad de la DE, 
especialmente con agentes como antidepresivos, antipsicó-
ticos, algunos fibratos, y varios antihipertensivos, como los 
β-bloqueadores, diuréticos tiazídicos y la espironolactona18.

La etiopatogenia de la DE es eminentemente multifactorial, 
involucrando factores orgánicos, psicológicos y relaciona-
les, los cuales coexisten e interactúan entre sí. En la DM, 
los principales componentes fisiopatológicos presentes pa-
recen ser la vasculopatía, neuropatía, adiposidad visceral, 
la resistencia a la insulina y el hipogonadismo. En relación 
al primero de estos elementos, la ateroesclerosis juega un 
papel clave, reduciendo el flujo sanguíneo al pene. Ade-
más, la aparición de disfunción endotelial actúa de manera 
sinérgica en este sentido, con disponibilidad reducida de 
óxido nítrico, un potente vasodilatador, como resultado de 
su menor producción local en el endotelio19. Estos trastor-
nos microvasculares resultan en lesiones isquémicas en la 
microcirculación distal, causando neuropatía autonómica 
y periférica. Ambos tipos de lesión neural pueden contri-
buir a la DE: el deterioro en la transmisión de las aferencias 
sensitivas reduce el relevo de las señales excitatorias desde 
el pene hacia el centro reflejo para la erección, mientras 
que la lesión autonómica puede determinar la presencia 
de actividad parasimpática insuficiente para la relajación 
del músculo liso en el cuerpo cavernoso20. Por otro lado, 
la resistencia a la insulina y el incremento en la adiposidad 
visceral operan como agravantes de los procesos anteriores, 
promoviendo un ambiente pro-inflamatorio sistémico cró-
nico de bajo grado que acelera la ateroesclerosis y potencia 
la disfunción endotelial21. Finalmente, una proporción im-
portante de hombres con DM exhiben niveles anormalmen-
te bajos de hormona luteinizante (LH) y hormona folículo 
estimulante (FSH), al igual que testosterona22. Estas hormo-
nas participan en la modulación de todos los aspectos del 
proceso de la erección, con receptores en distintas estruc-
turas, incluyendo los ganglios nerviosos autonómicos pélvi-
cos, el músculo liso y las células endoteliales en el cuerpo 
cavernoso. En la DM, el ambiente pro-inflamatorio parece 
inducir un decremento en la secreción de estas hormonas, 
y la mayor cantidad de tejido adiposo se corresponde con 
mayor actividad de la enzima aromatasa, cuya función es 
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catalizar la conversión de los andrógenos en estrógenos y 
por ende limitando la disponibilidad de la testosterona23.

El tratamiento de la DE en el paciente diabético demanda 
una aproximación holística que comprende intervenciones 
en el estilo de vida y el uso de fármacos. Se ha observado 
una asociación positiva entre la pérdida de peso, la reduc-
ción de la ingesta de grasa, el alto consumo de fibra y la 
realización de niveles moderados de actividad física con el 
mejoramiento de la función eréctil24. El control glicémico 
estricto también parece ser beneficioso en este escenario25. 
Por otro lado, en lo concerniente a la terapia farmacológi-
ca, los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 son considerados 
la primera línea de tratamiento para la DE. Este grupo de 
medicamentos incluye varias moléculas como el sildenafil, 
vardenafil y tadalafil, todos los cuales muestran eficacia, 
con distintos perfiles de inicio y duración del efecto26. No 
obstante, estos fármacos parecen mostrar un afecto atenua-
do en los sujetos diabéticos; y deben considerarse condi-
ciones médicas frecuentemente concurrentes como la an-
gina de pecho inestable, infartos de miocardio recientes, 
algunas arritmias, hipertensión no controlada y uso conco-
mitante de nitratos antes de iniciar el tratamiento con estos 
fármacos27. Otras alternativas parecen ser más efectivas en 
los pacientes diabéticos, como la inyección intracavernosa 
de papaverina, fentolamina y prostaglandina E1, o la ad-
ministración vía intrauretral de esta última28. Por último, 
el tratamiento con testosterona sólo está recomendado en 
aquellos pacientes con DE que muestran niveles bajos de 
esta hormona. Esto puede implementarse mediante diver-
sas presentaciones, incluyendo geles, parches, tabletas, 
implantes e inyecciones; entre estas, la vía transdérmica 
parece ser especialmente efectiva y segura29.

Diabetes mellitus y disfunción sexual femenina: integran-
do aspectos orgánicos y psicológicos

En las mujeres, la DS puede manifestarse como alteracio-
nes en cada una de las fases del ciclo sexual femenino, 
incluyendo trastornos del deseo sexual, la excitación, el or-
gasmo y dolor durante la penetración, que frecuentemente 
tienden a solaparse entre sí30. La DS femenina podría ser un 
problema más prevalente que su contraparte masculina, os-
cilando entre 40-60% y alcanzando su acmé en las mujeres 
post-menopáusicas31. Varios factores de riesgo se han vin-
culado con la DS femenina, incluyendo la edad avanzada, 
la DM, la hipertensión arterial y otras enfermedades car-
diovasculares, la presencia de enfermedades genitourina-
rias concomitantes, cáncer, comorbilidades psiquiátricas y 
otras enfermedades crónicas32. No obstante, algunos de los 
predictores más poderosos de DS en mujeres son los pro-
blemas psicosociales coexistentes, incluyendo las dificulta-
des financieras, el desempleo, el contacto social limitado, 
algunas creencias religiosas, el nivel de instrucción y la in-
actividad física31. Las mujeres diabéticas suelen presentar 
problemas en cada uno de los elementos comprendidos en 
el espectro de la DS. El riesgo de DS está duplicado en mu-
jeres con cualquier tipo de diabetes mellitus y se manifiesta 
con mayor severidad en presencia de obesidad y cuando 
co-ocurre con el diagnóstico del síndrome metabólico33. 
Asimismo, la presencia de complicaciones de la diabetes, 
problemas psicológicos y menopausia, se asocian con ma-
yor frecuencia e intensidad de la DS en esta población34.

La DM puede perturbar el funcionamiento de distintos 
componentes involucrados en la fisiología de la respuesta 
sexual femenina, como la inervación sensitiva y autonómi-
ca que regula la excitación, el flujo sanguíneo a la vagina 
y los genitales externos, y la relajación del músculo liso 
en los órganos eréctiles. Esto requiere no sólo señalización 
por mediadores como el polipéptido vasoactivo intestinal 
y el óxido nítrico, sino también de señales de hormonas 
sexuales35. De manera similar a lo descrito en hombres, la 
disfunción endotelial y la ateroesclerosis pueden reducir de 
manera significativa el flujo sanguíneo a los órganos diana; 
mientras que el deterioro en la neurotransmisión impide la 
transducción adecuada de las señales aferentes estimulato-
rias y las eferencias correspondientes36. Además, la hiper-
glicemia disminuye la hidratación de la mucosa vaginal, 
que propicia la dispareunia y predispone a la aparición de 
infecciones genitoruinarias que pudieran empeorar el cua-
dro37. El ambiente pro-inflamatorio crónico también con-
tribuye en este sentido, y podría ser especialmente impor-
tante en mujeres con trastornos endocrinos concomitantes 
como el síndrome de ovarios poliquísticos e hipotiroidis-
mo38. Finalmente, la depresión y otros trastornos mentales 
y problemas psicosociales tienden a aparecer en paralelo, 
empeorando las alteraciones orgánicas y constituyendo un 
ciclo vicioso39.

El tratamiento de la DS en las mujeres diabéticas coloca 
especial importancia en el abordaje de la salud mental y la 
modificación sistemática del estilo de vida, incluyendo el 
control de peso corporal, una dieta saludable—típicamente 
con elementos de la dieta Mediterránea—y mayores niveles 
de actividad física40. Asimismo, se subraya la relevancia de 
mantener un control metabólico adecuado y se sugieren 
medidas farmacológicas en algunas situaciones concretas. 
La terapia de remplazo hormonal ha mostrado contribuir 
a la mejoría de la DS en las mujeres post-menopáusicas; 
mientras que en contraste, los inhibidores de la fosfodies-
terasa 5 parecen ser de poca utilidad en este contexto34. 
Recientemente, la flibanserina, un fármaco con actividad 
moduladora de la neurotransmisión serotoninérgica, fue 
aprobada para el tratamiento del trastorno de deseo sexual 
hipoactivo en mujeres. Aunque este fármaco suele ser bien 
tolerado, su eficacia parece ser relativamente limitada41.

Conclusiones
Son aún abundantes las incógnitas en el estudio de la DS 
en pacientes diabéticos y existe un amplio campo de inves-
tigación por explorar en este sentido, especialmente en las 
pacientes femeninas, y en relación al tratamiento farmaco-
lógico de estas afecciones. Avances recientes en la com-
prensión del impacto de la DM en la fisiología vascular, al 
igual que la neurobiología subyacente a la función sexual 
en ambos sexos, ofrecen una ventana de oportunidades 
promisorias en este sentido. Por ahora, el abordaje del es-
tilo de vida y de la salud mental permanece como claves 
en esta situación clínica. Esto resalta la importancia de la 
aproximación holística al paciente diabético en la práctica.
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