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Aviso a pacientes o familiares:

La informacion de este sitio estd dirigido a profesionales de
atencidn primaria. Su contenido no debe usarse para diagnosti-
car o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia
de un problema de salud, imprima este documento y consulte a
su médico de cabecera.
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Puntos clave

Los ensayos clinicos realizados en muchos paises han demostrado de manera
contundente la eficacia y seguridad de los la inhibidores de la fosfodiesterasa,
en la poblacion general y la dificultad del tratamiento de los varones diabéticos
o que han sido sometidos a prostactectomia radical

Se animara a los pacientes a tener su propia opinion sobre el inhibidor de la
PDE, mas adecuado en funcién de eficacia, tiempo de respuesta, duracién de la
accion, oportunidad y efectos secundarios

En general una historia clinica y exploracion cuidadosas ayudan a distinguir
entre las numerosas causas de disfuncion eréctil, la mayoria de los pacientes
pueden ser tratados en atencion primaria. Seran remitidos a urologia los pacien-
tes que no responden al tratamiento de primera linea para realizar una evalua-
cién mas completa y considerar otras alternativas terapéuticas

La actividad sexual requiere de un esfuerzo fisico muy importante con la con-
siguiente sobrecarga para el organismo. Antes de recomendar tratamiento para
una disfuncion eréctil es importante evaluar la buena forma fisica del corazon

El seguimiento de pacientes que siguen tratamiento con inhibidores de la PDE5
debe incluir la evaluacion de la eficacia, la aparicion de efectos adversos y los
cambios en su situacion de salud asi como la necesidad de farmacos nuevos

éQué es?

a disfuncidn eréctil (DE) es la incapacidad persistente de conseguir y

mantener una ereccion suficiente que permita una relacién sexual satis-
factoria. Se trata de un problema benigno relacionado con los aspectos fisi-
cos y psicoldgicos de la salud que tiene un impacto significativo en la calidad
de vida de las personas afectadas y de su familia.

La prevalencia de la DE ha sido investigada con metodologia diferente, el
estudio MMAS ! informa de la presencia de DE entre un 44% y 52% de los
varones de 40 a 70 afios, de ellos el 17.2% presentan DE de grado minimo,
el 25.2% de grado moderado y una DE completa el 9.6%. En el estudio
EDEM 2, realizado en Espafia, se ha visto que el 12% de los hombres de 25
a 70 afios presentan disfuncion eréctil.

La disponibilidad de nuevos farmacos seguros y cdmodos para el trata-
miento de la DE , y el interés por el problema ha potenciado el aumento de
consultas por este motivo.

éPor qué ocurre?

Hay numerosas factores que pueden alterar los mecanismos fisioldgicos
implicados en la ereccion. El 80% de los casos de DE es por causa orga-
nica y el 20% restante por causa psicoldgica, hay muchos casos de etiologia
mixta: organica y psicogena 3*. En los varones mayores de 50 afios la causa
mas frecuente es la enfermedad vascular (60-80%), otras causas de DE de
origen organico estan relacionadas con problemas neuroldgicos (10-20%),
hormonales (5-10%), alteraciones del pene o por el consumo de farmacos
(25%) 45 (Tabla 1).

&¢Como orientamos el diagnéstico?

En la visita inicial es importante realizar una entrevista clinica completa
que incluya datos clinicos, psicolégicos y de historia sexual 7. Es im-
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Reflejo anal: se
produce contraccion
del esfinter anal ex-
terno al tocar la piel
perianal.

Reflejo cremas-
térico: se produce
elevaciéon del es-
croto al estimular
borde interno del
muslo.

Reflejo bulboca-
vernoso: mediante
dedo introducido en
el recto se percibe
contraccion del es-
finter anal al presio-
nar el glande.

Tabla 1. Causas de disfuncion eréctil 346

Causa Ejemplo

Edad

Psicoldgica Depresion, ansiedad, tension psiquica.

Enfermedad crénica  Diabetes mellitas, HTA, EPOC, hipercolesterolemia, insuficiencia renal, enfermedad
hepatica.

Neuroldgica Enfermedad cerebral, lesion medular, enfermedad espinal, lesién del nervio puden-
do

Hormonal Hipogonadismo, hiperprolactinemia, hiper o hipotiroidismo, enfermedad de Cus-
hing, enfermedad de Addison.

Vascular Arteriosclerosis, cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica, insuficien-
cia venosa, alteraciones cavernosas.

Farmacos Antihipertensivos, antidepresivos, estrégenos, antiandrogenos, narcoticos, ansio-
liticos, neurolépticos, diuréticos, antagonistas H2, anticonvulsivantes, clonidina,
guanetidina, metildopa, ketoconazol, clofibrato.

Otras Consumo de marihuana, heroina y cocaina, abuso de alcohol y tabaco.

Traumatismo o cirugia pélvica. Alteraciones en el pene.

prescindible conocer el grado de armonia en las re-
laciones de pareja, la situacion emocional, la forma
de aparicion y la duracién del problema asi como las
posibles consultas y tratamientos realizados previa-
mente. Es necesario investigar sobre la calidad de las
erecciones, tanto de las relacionadas con la actividad
sexual como las erecciones matutinas, en términos
de rigidez y duracién 8. Esta informacion unida a los
otros datos de la historia clinica nos permiten orien-
tar la etiologia de la DE hacia causas organicas o psi-
coldgicas.

La presentacién de una DE de manera brusca en
un varon joven que tiene erecciones matutinas orien-
ta a una causa psicogénica, lo mismo que si se aso-
cia a situaciones emocionalmente intensas y existen
antecedentes de episodios previos de disfuncion con
resolucién espontanea. La DE debida a un problema
arterial se presenta en varones mayores de una ma-
nera gradual, con antecedentes de enfermedad cré-
nica o de uso de farmacos. La DE de causa vascular
venosa se caracteriza por la dificultad para mantener
la ereccidn del pene una vez establecida. En la DE de
origen hormonal se pierde el interés sexual®. Puede
ocurrir que la DE sea la forma de presentacion de una
enfermedad cardiovascular o de diabetes.

Hay que distinguir la DE de otras alteraciones
sexuales como la eyaculacion precoz, la eyaculacidn
retrasada o inhibida y la pérdida de la libido.

Existen cuestionarios estandarizados sobre la dis-
funcién eréctil como: .

» IIEF Internation Index of Erectile Function ° [Indi-
ce internacional de la funcidn eréctil]

¢ SHIM Sexual Health Inventory for Men *° [Cuestio-
nario sobre salud sexual masculina]

» EDITS Erectile Dysfunction Inventory of Treatment
Satisfaction [Cuestionario de satisfaccion del tra-
tamiento de la disfuncidn eréctil]

El IIEF tiene una sensibilidad y una especificidad ade-

cuadas. Ha sido traducido y validado al espafiol. Se
compone de 15 preguntas que evallan cinco aspec-
tos en las cuatro Gltimas semanas: funcion eréctil,
funcién orgasmica, deseo sexual, satisfaccion coital
y satisfaccion general, es (til para detectar las areas
de dificultad y conocer el grado de severidad. La
puntuaciéon maxima del apartado de funcion eréctil

integrado por 10 preguntas, es de 30. Entre 6 y 10

puntos se considera DE grave, entre 11 y 16 mode-

rada, entre 17 y 25 leve y si obtiene entre 26 y 30

no existe DE.

El SHIM es una version abreviada del IIEF del que

se han seleccionado 5 preguntas, explora los Ultimos
seis meses, es Util como herramienta de cribado para
detectar DE en grupos de riesgo (sensibilidad= 0.98,
especificidad=0.88). Se considera DE cuando la pun-
tuacién es igual o inferior a 21.

El examen fisico incluye datos de los sistemas
vascular (TA, pulsos periféricos, soplos inguinales),
neuroldgico (reflejos anal, cremastérico y bulboca-
vernoso) y endocrino (ginecomastia), al mismo tiem-
po que se explora al aparato genital para descartar
la presencia de problemas en el pene como la enfer-
medad de Peyronie o la alteracion del tamafio de los
testiculos.

Las pruebas de laboratorio se orientan a la sos-
pecha clinica, es recomendable medir la glucemia,
la HbA1lc, el colesterol, la funcidn renal y la TSH.
Existe la recomendacién de realizar determinaciones
de testosterona y prolactina aunque no hay acuerdo
sobre la necesidad de hacerlo de manera rutinaria.
Es razonable solicitar niveles de testosterona en los
pacientes con alteracion de los caracteres sexuales
secundario o en un varén mayor de 50 afios que pre-
senta DE y pérdida de la libido, si la testosterona esta
disminuida se solicitara la determinacion de prolacti-
na 6,8,11,12.

Hay una serie de pruebas complementarias que
no forman parte de la evaluacion basica, que pueden
ser solicitadas para completar el estudio de casos se-
leccionados #12: Registro nocturno de la tumescencia
del pene, inyeccidn intracavernosa de alprostadilo,
eco-doppler y arteriografia pudenda selectiva com-
binada con la inyeccion intracavernosa de sustancias
vasoactivas.

Disfuncion eréctil y cardiopatia

En la evaluacidén de los pacientes con cardiopatia
que consultan por disfuncion eréctil es preciso
conocer el riesgo que supone la actividad sexual y el
uso de farmacos destinados a mejorar la respuesta
eréctil. Las recomendaciones sobre el manejo de la
DE son objeto de revision frecuente en la medida en
la que se conocen cada vez mejor las propiedades
farmacolodgicas de estos medicamentos y sus efectos
sobre la actividad muscular cardiaca y la seguridad
cardiovascular global. A continuacién se resumen los
criterios de clasificacién de riesgo y las recomenda-
ciones de manejo de cada uno de los grupos recogi-
das en el Ultimo documento de consenso 13,

www.fisterra.com
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Tabla 2. Carateristicas de los inhibidores de la PDE %1213

Parametro Sildenafilo Vardenafilo Tadalafilo
Dosis oral en mg 25-100 10-20 10-20
Pico de concentracidn en 60 40-60 120
minutos
Vida media en horas 3-4 4-5 17,5
Interaccién con alimentos Si Si No
Interaccién con alcohol No No No
Excrecion Heces 80% Heces 91-95% Heces 61%
Orina 13% Orina 2-6% Orina 36%
Riesgo bajo: » Patologia psiquiatrica que precise tratamiento en

» Asintomatico desde el punto de vista cardiovas-
cular

* Menos de tres factores de riesgo de enfermedad

arterial coronaria (excluido género)

Angina estable

Infarto de miocardio antiguo no complicado

Clase I NYHA (New York Health Association)

Revascularizacidon coronaria con éxito

HTA bien controlada

Enfermedad valvular leve.

Este grupo de pacientes son de bajo riesgo y no ne-

cesitan una evaluacion especial antes de iniciar o

reanudar la actividad sexual o utilizar farmacos con

este fin.

Riesgo intermedio o indeterminado:

» Mas de tres factores de riesgo de enfermedad ar-
terial coronaria (excluido género)

Angina estable moderada

Infarto de miocardio reciente (>2 y <6 semanas)
Clase II NYHA

Secuelas no cardiacas de enfermedad arterioes-
clerdtica (como Ictus o enfermedad vascular pe-
riférica)

e HTA controlada de manera irregular

* Enfermedad valvular leve moderada

En estos pacientes no se conoce bien el grado de
riesgo y es necesario realizar estudios para clasificar-
los en el grupo de riesgo bajo o riesgo alto. Puede ser
necesario consultar con cardiologia antes de iniciar o
reanudar la actividad sexual.

Riesgo alto

e Arritmia de alto riesgo

e Angina inestable o refractaria

» Infarto de miocardio reciente (menos de dos se-
manas)

Clase III/IV de la NYHA

Miocardiopatia hipertréfica obstructiva u otras
miocardiopatias

e HTA mal controlada

* Enfermedad valvular moderada/severa

Los pacientes en este grupo se encuentran, en gene-
ral, muy sintomaticos, la actividad sexual supone un
riesgo. Es necesario que sean evaluados y tratados
por el cardidlogo, no es recomendable la actividad
sexual hasta conseguir la estabilidad desde el punto
de vista cardioldgico.

éCuando derivar a segundo nivel?

» Patologia uroldgica que lo requiera o duda diag-
néstica

» Patologia endocrinolégica. Hipogonadismo

» Pacientes a los que es preciso realizar estudio vas-
cular o neuroldgico

www.fisterra.com

segundo nivel

Cardiopatia de moderado y alto riesgo para la ac-
tividad sexual

» Cuando el paciente o su médico desean realizar
estudios adicionales

Fallo de tratamiento de primera linea

éComo se trata?

| tratamiento ha de estar dirigido a la etiologia de

la DE siempre que sea posible y no sdlo al trata-
miento de los sintomas. Si la causa de DE se atribuye
a enfermedad organica cronica buscaremos un buen
control de la enfermedad ademas de insistir en la
modificacién de factores de riesgo 8. En algunos ca-
sos la modificacion de estilos de vida, los cambios en
el uso de determinados farmacos o el abandono del
consumo de sustancias puede suponer la solucién de
la DE, la actuacién sobre factores de riesgo se puede
realizar de manera previa o al mismo tiempo que se
usan farmacos destinados a tratar la DE.

La disponibilidad de farmacos que tratan con éxi-
to la DE no quiere decir que exista un tratamiento
curativo. Sin embargo si que podemos hablar de po-
sible curacion cuando la DE se debe a causa psicoge-
na, cuando esta ocasionada por lesiones traumaticas
arteriales en varones jovenes y en algunos casos de
etiologia endocrinoldgica.

La deficiencia de testosterona puede estar oca-
sionada por insuficiencia testicular o por insuficien-
cia hipotdlamo/ hipofisaria, es conveniente que sea
estudiada en el segundo nivel. En los casos en los
que se han excluido otras causas endocrinoldgicas de
insuficiencia testicular se puede recurrir a tratamien-
to sustitutivo con testosterona, su uso esta contrain-
dicado en pacientes con historia de cancer de prds-
tata o con sintomas de prostatismo, la prescripcién
de andrégenos debe ir acompafiada de seguimiento
para detectar precozmente la aparicion de problemas
de prostata o higado. El tratamiento con testosterona
puede mejorar la respuesta eréctil al provocar dila-
tacion arterial de los cuerpos cavernosos pero no es
efectivo en todos los casos 8.

Los pacientes jovenes con DE y antecedentes de
traumatismo perineal o pélvico se pueden beneficiar
del tratamiento con revascularizaciéon siempre que la
lesion traumatica esté localizada, sea reconocible por
arteriografia y que el resto del arbol vascular esté
sano.

Tratamiento de primera linea:

La primera linea de tratamiento estd integrada por
los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo V (PDE;), los
agonistas dopaminérgicos, los dispositivos de vacio y
la terapia psicosexual °.
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Inhibidores de la PDES
La PDE; es una enzima que hidroliza la enzima gua-
nosin monfosfato (GMPc) en el tejido cavernoso del

pene, convirtiéndola en GMP. La inhibicion de la PDE

5

aumenta el nivel de GMP, lo que induce relajaciéon
de la musculatura cavernosa y vascular con la con-
siguiente vasodilatacidon y ereccién del pene 3. El
Sildenafilo, Vardenafilo y tadalafilo son inhibidores
potentes, reversibles y competitivos de la PDE..

Sildenafilo. Es efectivo a los 30-60 minutos en pre-
sencia de estimulacion sexual, su efecto se reduce
tras una comida copiosa. Su vida media aproxima-
da es de 4 horas. Se comercializa en dosis de 25,
50 y 100 mg. Se recomienda iniciar el tratamiento
con 50 mg, la dosis se modificara segun los re-
sultados y los efectos secundarios. Los ensayos
clinicos demuestran beneficios significativos cuan-
do se compara con placebo 21417, Ha demostrado
su utilidad frente a placebo en los casos de DE en
pacientes diabéticos y sometidos a prostatectomia
radical. Es el farmaco mas conocido del grupo y el

Psicoldgica Neuroldgica Vascular Hormonal
¢ ¢ |
t ansiderarl y/o | Consejo sexual Testosterona Prolactina
erapia sexual o > inhibidores « ] baja elevada
consulta
S PDES5
psiquiatria

Y v

Estudiar causas

LH/FSH ——P» Pruebas de
Normal imagen
o baja

Remitir a
endocrinologia

Considerar
tratamiento con
testosterona

mas seguro.

Vardenafilo. Es efectivo a los 30 minutos en pre-
sencia de estimulacién sexual, las comidas con
alto contenido graso pueden hacer que disminuya
su absorcion. Sus propiedades farmacocinéticas
y vida media son similares a Sildenafilo (4 horas
aproximadamente). Se presenta en comprimidos
de 5, 10 y 20 mg, la dosis de comienzo se esta-
blece en 10 mg y se adapta en funcién de resul-
tados y efectos secundarios '8, Ha demostrado
su utilidad frente a placebo en los casos de DE en
pacientes diabéticos y sometidos a prostatectomia
radical.

Tadalafilo. Efectiva a los 30 minutos y en presen-
cia de estimulacion sexual. Su absorcién no esta
alterada por los alimentos. Su estructura quimica
es diferente de las dos anteriores. Tiene una vida
media de 17.5 horas, lo que permite su toma has-
ta 24 horas antes de la actividad sexual. Se pre-
senta en comprimidos de 10 y 20 mg. La dosis de
inicio recomendable es la de 10 mg 213,

www.fisterra.com
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Efectos secundarios:

Los tres farmacos presentan efectos secundarios si-
milares, la mayoria de ellos en relacién con su accién
vasodilatadora periférica. Los mas frecuentes y co-
munes a todos ellos son: cefalea, rubor, congestion
nasal y dispepsia. El Sildenafilo y vardelafilo pueden
presentar alteraciones visuales (cambio en la percep-
cién de los colores) en un porcentaje bajo de casos. El
Tadalafilo puede ocasionar dolor lumbar en una pro-
porcion igualmente baja de pacientes. Se ha observa-
do una prolongacion del intervalo Q-T con el vardena-
filo lo que obliga a tener precaucion en los pacientes
que usen farmacos con este mismo efecto 81213.16,

Contraindicacion absoluta en:

Los nitratos, tanto los utilizados con fines terapéuticos
(nitrato de isosorbide y nitroglicerina) como con fines
recreativos o estimulantes (amil nitrito), usados al mis-
mo tiempo que los inhibidores de la PDE5 pueden pro-
ducir una hipotension potencialmente mortal 121417, Sj
un paciente desarrolla angina mientras utiliza un inhibi-
dor de la PDES5 ha de usar otro farmaco y nunca nitritos,
si es necesaria la introduccion de nitritos se realizara
transcurridas 24 horas (48 si se trata de tadalafilo) y
bajo observacion clinica cuidadosa.

Contraindicaciones 1%1417;

* Isquemia coronaria activa

» Insuficiencia cardiaca congestiva con tensién ar-
terial baja

» Precaucién en varones con insuficiencia renal o
hepatica severa

» Deben pasar mas de 24 horas entra la toma de in-
hibidores de la PDES5 y el uso de nitritos (48 horas
si se trata de Tadalafilo)

* No se debe usar en pacientes con retinitis pigmen-
taria

» Asociacion con antagonistas alfa adrenérgicos
(usados para la hipertrofia benigna de prdstata).
Sildenafilo: no asociar en dosis de 50 y 100 mg.
Vardenafilo: contraindicacién absoluta de asocia-
cion. Tadalafilo: se puede asociar a tamsulosina.

Los tres farmacos del grupo de inhibidores de la PDE;

en gran medida se metabolizan por la via del citro-

cromo P450 CYP3A4, es recomendable ajustar la do-

sis cuando se usa asociado a otros inhibidores (como

el ketoconazol y la eritromicina).
El tratamiento con inhibidores de la PDE® no es

eficaz en todos los casos de DE, sin embargo ante

el fracaso terapéutico es necesario revisar de nuevo
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la presencia de factores modificables, la interaccidn
con otros farmacos, la dosificacion adecuada, la in-
gesta de grandes cantidades de bebidas alcohdlicas
o alimentos, la ausencia de estimulacion sexual o la
presencia de dificultades de relacion con la pareja.

Agonistas dopaminérgicos

» Apomorfina sublingual. Es un agonista dopaminér-
gico que actla aumentando el estimulo proeréctil
a través de la via nerviosa hipotalamica. La ab-
sorcién sublingual produce en poco tiempo una
concentracion plasmatica adecuada y una rapida
aparicion de la accién, la ereccidén se produce en
una media de 1 a 19 minutos. El efecto secundario
mas importante es la nausea (7%). Los estudios
post comercializacion realizados con la Apomor-
fina han demostrado que es mas efectiva en pa-
cientes con impotencia de caracter psicogénico y
lesion organica leve, se reservard para los caso
en los que estén contraindicados los inhibidores
de la PDE.®.

» Dispositivo de vacio. Genera una presion negativa
que atrae la sangre venosa al pene, se mantiene
la ereccion mediante una banda externa que se
coloca en la base del pene para retener el flujo.
No debe de usarse mas de 30 minutos en cada
ocasién. Es un dispositivo que se acepta mejor en
personas mayores con pareja estable. Los efectos
adversos que presenta son dolor en el pene con
sensacion de adormecimiento y retraso en la eya-
culacion 12,

» Terapia psicosexual. Los pacientes con problemas
psicolégicos pueden mejorar con la terapia psico-
sexual sola o combinada con tratamiento farma-
coldgico. Los resultados de la terapia psicosexual
son muy variables 8. Se remitira para terapia psi-
coldgica a los pacientes que lo soliciten y a los que
presentan trastornos psicoldgicos severos que no
responden al tratamiento.

Tratamiento de segunda linea

Son la terapia intracavernosa y la terapia intraure-

tral®s.

» Inyeccidn intracavernosa. Para el tratamiento
mediante inyeccidn intracavernosa el Alprostadi-
lo (prostaglandina E1) ha demostrado resultados
significativos comparado con placebol5. La erec-
cién aparece a los 5-15 minutos en el 60-90% de
los casos, la duracién depende de la dosis inyec-
tada. Se recomienda usar entre 2.5 y 60 ug por
inyeccidn &12 se aconseja no aplicar mas de tres
inyecciones semanales con un periodo minimo de
24 horas entre inyecciones. Su uso esta contrain-
dicado en varones con hipersensibilidad al farmaco
y en los casos de riesgo de priapismo (leucemia,
mieloma multiple, policitemia o trombocitopenia).
Como efecto indeseable se puede presentar erec-
cion prolongada, dolor en el pene y fibrosis 8.

» La dosis inicial de la inyeccion intracavernosa se
debe aplicar bajo la supervision directa de un pro-
fesional de la salud 6. Se debe advertir a los pa-
cientes que acudan a la consulta del urélogo si una
ereccion se prolonga mas de cuatro horas, de no
aplicar tratamiento inmediato se pueden provocar
lesiones en el musculo intracavernoso de caracter
irreversible. El tratamiento de la ereccion prolon-
gada consiste en aspirar la sangre del pene con
aguja hasta conseguir la flacidez. Si este trata-
miento no es eficaz, o aparece de nuevo la erec-
cion, se recomienda la utilizacién de una inyeccion
intracavernosa de 200 pg de fenilefrina cada cinco
minutos que se aumentara a 500 g si es nece-
sario. No hay datos que nos permitan identificar
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a pacientes que tienen mas riesgo de presentar
ereccién prolongada durante el tratamiento (6%).
Los pacientes que han presentado ereccién pro-
longada tras el uso de Alprostadilo han de dismi-
nuir la dosis en las siguientes inyecciones 8.

» Terapia intrauretral. La postaglandina E1 se pue-

de administrar en su presentacién semisoélida para
aplicacién intrauretral, es una alternativa menos
invasiva que la inyeccién, los ensayos clinicos
ofrecen buenos resultados frente a placebo *°, no
hay estudios que comparen resultados del Alpros-
tadilo intrauretral frente al intracavernoso. Los
efectos secundarios mas frecuentes son la hipo-
tension y el dolor de pene 8. No esta comerciali-
zado en Espafia, si en algunos paises de Europa y
en EE.UU..

» Terapia topica Alprostadilo. Los ensayos clinicos

que comparan la terapia topica con Alprostadilo
frente a placebo ofrecen resultados limitados, se
asocia a irritacion de la piel del pene 5.
Actualmente en Espafia el Alprostadilo sélo esté
disponible en la presentacién intracavernosa.

Tratamiento de tercera linea

* Prétesis. Puede ser una solucién en los pacientes

en los que han fracasado las medidas anteriores.
Existen dos tipos de prétesis una de ellas es hin-
chable (se utiliza en el 95% de los casos) y la
otra estd realizada con material maleable. Es un
procedimiento invasivo, irreversible y con compli-
caciones como son la infeccién, la perforacién del
glande y los fallos mecanicos. Hay situaciones en
las que es el Unico recurso terapéutico como la DE
secundaria a diabetes de larga evolucién, donde
la respuesta a inhibidores PDE; y a Alprostadilo es
nula o muy baja. Existe la informacién de que los
pacientes se muestran satisfechos con los resulta-
dos obtenidos aunque no hay ensayos clinicos de
buena calidad que lo cuantifiquen 6812,
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