
RESUMEN
REPERCUSIONES PSICOLÓGICAS DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL SOBRE LA AUTOESTIMA

Y AUTOCONFIANZA
Introducción: La disfunción eréctil (DE) está causada por una amplia gama de factores orgánicos, psi-

cológicos, psiquiátricos, interpersonales y farmacológicos. En numerosas publicaciones se menciona la pér-
dida de autoestima como un efecto colateral de la DE siendo muy probable también una afectación de la
autoconfianza del sujeto. El objetivo del siguiente estudio fue evaluar la autoestima y autoconfianza de suje-
tos con DE y compararla con un grupo de sujetos sin DE.

Material y Métodos: Estudio epidemiológico, transversal, observacional, comparativo y multicéntrico. Se
seleccionaron 405 sujetos varones mayores de 18 años en los que el médico de Atención Primaria sospe-
chara que pudieran padecer DE. Todos los participantes debían cumplimentar de forma autoaplicada la ver-
sión española del cuestionario de autoestima de Rosenberg y la adaptación cultural al español del
Cuestionario de autoconfianza de Johnson y McCoy. Después fueron remitidos a un urólogo que confirma-
ba el diagnóstico de DE (“gold Standard”).

Resultados: El análisis estadístico mostró que los sujetos afectados de DE obtenían puntuaciones signi-
ficativamente inferiores en las escalas de autoconfianza y autoestima que los sujetos sin DE (p< 0.01).

Discusión: Los resultados ponen de manifiesto la pérdida de autoconfianza y autoestima que sufren los
pacientes afectados de DE.
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ABSTRACT
PSYCHOLOGICAL IMPACT OF ERECTILE DYSFUNCTION ON SELF-ESTEEM AND SELF-CONFIDENCE

Background and objective: Erectile dysfunction (ED) is caused by a large range of organic, psychologi-
cal, psychiatric, interpersonal and pharmacological factors. Numerous scientific publications mention the
loss of self-esteem as a collateral effect of ED, with a very probable affectation of the subject´s self-confi-
dence. The objective of this study was to evaluate the self-esteem and self-confidence of subjects with ED
and to compare them with a group of non-ED subjects. 

Subjects and Method: An epidemiological, cross-sectional, observational, comparative and multicentric
study was conducted. General Practitioners selected 405 men older than 18 years in which they suspected
ED. All the participants had to complete the self administered form of the Spanish version of the Rosenberg
self-esteem scale and the Spanish culturally adapted version of the Johnson and McCoy self-confidence
scale. After that, patients were referred to the urologist in order to confirm the ED diagnosis. 

Results: The statistical analysis of the data showed that the subjects with ED obtained significantly
lower scores in the self-confidence and self-esteem scales than the non-ED subjects (p< 0.01).

Discussion: The results of this study show the loss of self-confidence and self-esteem that suffer patients
with ED.

Keywods: Erectile Dysfunction. Self-Esteem. Self-Confidence. Rosenberg. Questionnaires.
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La disfunción eréctil (DE) se define como la
incapacidad persistente o recurrente para

conseguir o mantener la suficiente rigidez del
pene que permita una relación sexual satisfacto-
ria1. La DE está causada por una amplia gama de
factores orgánicos, psicológicos, psiquiátricos,
interpersonales y farmacológicos. Los factores
psicológicos pueden dar lugar a ansiedad en rela-
ción con el acto sexual, pérdida de autoestima y
aumento de la ansiedad que a su vez empeora la
depresión y/o el estrés, estableciendo así un cír-
culo vicioso.

La DE es un problema de salud de alta preva-
lencia2 entre los hombres.

Diversos estudios han mostrado que repercu-
te de forma importante en la disminución de la
calidad de vida del varón afectado y su pareja, en
áreas como la estabilidad emocional o la felicidad
y las relaciones sociales3-4. La experiencia apor-
tada por los pacientes indica también que la DE
es un problema de salud que provoca un gran
impacto emocional, que afecta a la vivencia de la
masculinidad. Existen publicaciones donde se
menciona la pérdida de autoestima como un efec-
to colateral de la DE5-7.

Independientemente de la calidad de vida y la
autoestima, cada día es más evidente que la DE
se puede comportar como síntoma centinela de
otras enfermedades (diabetes, hipertensión arte-
rial, etc), y que está estrechamente relacionada
con la evolución de enfermedades cardiovascula-
res, pudiendo actuar como marcador de la pro-
gresión de la enfermedad8. En muchos casos, los
mecanismos fisiopatológicos de la DE son comu-
nes a los implicados en la enfermedad vascular.
Los hombres con enfermedad coronaria probada
tienen una alta incidencia de DE y en algunos, el
inicio de la DE anticipa los síntomas y diagnósti-
co de enfermedad coronaria9.

Los instrumentos utilizados para evaluar el
impacto psicológico de la DE en los sujetos que la
padecen incluyen, fundamentalmente, cuestiona-
rios genéricos de calidad de vida relacionada con
la salud, escalas de depresión y cuestionarios de
autoestima. Sin embargo, hasta el momento no
se ha publicado ningún estudio comparativo de
sujetos con DE y sujetos sin DE en el que se eva-
lúen específicamente estos dos conceptos con
escalas ad-hoc. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la auto-
estima y autoconfianza de sujetos con DE y com-
pararla con un grupo de sujetos sin DE. Es de
interés realizar la medición de este tipo de varia-
bles teniendo en cuenta la aproximación biopsi-
cosocial que requiere la DE.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio epidemiológico, transver-

sal, observacional, comparativo y multicéntrico,
denominado Proyecto ESTIMA (Estudio Transver-
sal para detectar la disfunción eréctil y evaluar su
Impacto sobre la Autoconfianza y autoestima).
Todos los sujetos debían cumplimentar los cues-
tionarios del estudio, en la consulta del médico de
atención primaria (AP). Para poder clasificar a los
participantes en sujetos con DE o sujetos sin DE,
el médico de AP debía remitir a todos los sujetos
incluidos a una visita con el urólogo. Éste realiza-
ba una historia clínica completa para confirmar o
descartar el diagnóstico de DE.

El estudio contó con la participación de 13
médicos especialistas en urología y andrología y
92 médicos de AP en España. El protocolo obtu-
vo la aprobación del Comité Ético de Investiga-
ción Clínica (CEIC) del Hospital Carlos Haya de
Málaga.

Se seleccionaron sujetos en las consultas de
los médicos de AP, durante el periodo comprendi-
do entre diciembre de 2002 y junio de 2003.
Fueron candidatos a ser incluidos en el estudio
todos aquellos varones mayores de 18 años en los
que el médico sospechara que pudieran padecer
la enfermedad, basándose en los síntomas que
presentara el sujeto o que estuvieran recogidos
en su historia clínica, o bien, en la información
que solicitara el sujeto al médico. Debían mante-
ner una relación heterosexual estable de más de
seis meses de duración. Fueron excluidos los
sujetos previamente diagnosticados de DE o que
estuviesen recibiendo tratamiento para la DE y
los que el médico de AP considerase necesario
que iniciasen tratamiento antes de la visita al
urólogo.

Antes de iniciar cualquier procedimiento espe-
cífico del estudio se solicitó el consentimiento
informado por escrito a los participantes. 

Los participantes debían cumplimentar de
forma autoaplicada la versión española del cues-



tionario de autoestima de Rosenberg10-11 y la
adaptación cultural al español del Cuestionario
de autoconfianza de Johnson y McCoy12,13

El cuestionario de autoconfianza consta de 18
ítems medidos mediante una escala de Likert de
7 puntos donde las respuestas oscilan desde el
“Total acuerdo”7 al “Total desacuerdo”1. La auto-
confianza se entiende como el grado de confianza
que tiene un individuo al realizar una determina-
da tarea o actividad. Las preguntas hacen refe-
rencia a lo que la persona piensa sobre sí misma
y en la situación actual.

El cálculo de la puntuación global se obtiene
mediante la suma de todos sus ítems de forma
que una puntuación de 126 significa máxima
autoconfianza y una puntuación de 18 una míni-
ma autoconfianza.

Se utilizó la versión validada y traducida al
español del cuestionario de autoestima de
Rosenberg. Este cuestionario mide la autoestima
global y está formado por 10 preguntas con cuatro
alternativas de respuesta mediante una escala de
Likert que va desde el “Totalmente de acuerdo”4 al

“Totalmente en desacuerdo”1. Aquellos sujetos
con puntuación global de 40 contaban con la
máxima autoestima.

El análisis estadístico incluyó un análisis des-
criptivo de las características de los sujetos con
DE y los sujetos sin DE mediante tablas de fre-
cuencia para las variables de tipo nominal y
medidas de tendencia central y dispersión para
las variables continuas. Se efectuaron análisis de
normalidad de la puntuación global de las esca-
las de autoestima y autoconfianza mediante el
test de Shapiro-Wilks. Para la comparación entre
ambos grupos se utilizó la prueba de la t de
Student bajo los supuestos de normalidad, o en
su defecto, su equivalente no paramétrico, test de
la U de Mann-Whitney. Para la comparación de
tablas de contingencia, entre ambos grupos, el
análisis consistió en la utilización del test de la
Chi-cuadrado, o en su defecto, el test de Fisher. 

RESULTADOS
Descripción de la muestra. Fueron reclutados

405 pacientes (Fig. 1). De entre los sujetos que
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4 sujetos sin datos de AP

80 Sujetos no acuden al especialista

1 Sujeto sin diagnóstico del especialista 4 Sujetos con screening incompleto

Casos
208

Controles
108

Sujetos con screening de AP y diagnóstico de especialista
316

Sujetos visitados por especialista
321

Sujetos visitados en AP
401

Número total de sujetos
405

FIGURA 1. Distribución de la muestra de sujetos.



respondieron a la pregunta de edad y acudieron
a la visita del especialista para que confirmara su
diagnóstico, 108, resultaron ser sujetos que no
padecían la enfermedad. Éstos tenían edades
(media + DE) comprendidas entre 19 y 80 (52,9 ±
11,5) años. El resto, 208 sujetos, de edades entre
20 y 76 (57,3 ± 10,0) años fueron sujetos en los
que el urólogo confirmó el diagnosticó de DE.

Se observó una mayor proporción de diabéti-
cos entre los sujetos con DE (23% vs 11%,
p=0,014, test de la Chi-cuadrado), no encontrán-
dose diferencias en el resto de factores de riesgo
examinados (hipertensión arterial, hipercoleste-
rolemia, depresión, patología prostática y medi-
cación crónica). Ambos grupos son por tanto
comparables y caracterizándose fundamental-
mente por la presencia o no de la DE. La Figura
2 muestra la distribución por grupos de los fac-
tores de riesgo.

Escala de autoconfianza. Se dispuso de un
total de 313 individuos que contaban con el cues-
tionario de autoconfianza correctamente cumpli-
mentado y el diagnóstico del especialista. La pun-
tuación (media ± DE) de autoconfianza en los
sujetos evaluados fue de 86,4 ± 15,8. En la Tabla
1 se muestra una descriptiva completa de la pun-
tuación del cuestionario de autoconfianza según
el diagnóstico del especialista.

Las puntuaciones de autoconfianza siguieron
una distribución normal. Este análisis mostró dife-
rencias estadísticamente significativas entre
ambos grupos (p=0,002). Los sujetos con DE
obtuvieron una puntuación media de autocon-
fianza de 84.6 mientras que la puntuación media
en los sujetos sin DE fue de 90,0.

Escala de autoestima. 315 individuos comple-
taron el cuestionario de autoestima de Rosenberg
y obtuvieron el diagnóstico del especialista. La
puntuación de autoestima (media ± DE) en los
sujetos evaluados fue de 31,4 ± 4,9. En la Tabla
1 se muestra una descriptiva de la puntuación
del cuestionario de autoestima en los dos grupos
de sujetos. 

Las puntuaciones de autoestima no siguieron
una distribución normal. Este análisis mostró
diferencias estadísticamente significativas (p<
0,001), siendo mayor la autoestima de los sujetos
sin DE que los sujetos con DE (33,2 vs 30,5, res-
pectivamente).

El análisis de correlación de Pearson mostró
una asociación positiva entre las puntuaciones
de la escala de autoconfianza y la de autoestima
(r=0,60, p<0,001).

DISCUSIÓN
El principal objetivo de este estudio ha sido

describir y analizar la repercusión de la DE sobre
la autoestima y autoconfianza de los pacientes
afectados respecto a sujetos sin DE. La autoesti-
ma se encuentra asociada a ansiedad y depre-
sión14-15. Individuos con baja autoestima tienden
a percibir de forma exagerada aquellas conse-
cuencias negativas que se derivan de sus fraca-
sos conductuales pudiendo llegar a un estado
depresivo16.

En concordancia con otros estudios17,18 se
confirma que la DE se asocia a unos niveles de
autoestima disminuidos. Además, esta relación
se observa también consistentemente sobre la
autoconfianza.

Aunque el diseño del estudio no permite esta-
blecer una relación causa-efecto entre la DE y la
autoestima y la autoconfianza, sí permite con-
cluir que los pacientes que padecen DE presen-
tan valores inferiores de estas dimensiones psico-
lógicas que los pacientes, de similares caracterís-
ticas, que no padecen esta condición.

Por todo ello, es posible plantear que la DE no
afecta exclusivamente a la función sexual del
paciente sino que se transfiere a otras áreas de
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FIGURA 2. Distribución de los factores de riesgo por grupos.



su vida. La DE puede hacer abandonar al pacien-
te la práctica sexual y las relaciones sociales, cau-
sando un perjuicio en su estado de salud global19. 
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Tabla 1
Descriptiva de las puntuaciones de autoconfianza y autoestima

N Media ± DE IC 95% Mediana
(Mín-Máx)

Autoconfianza Disfunción 84
Eréctil

205 84.6 ± 16.5 82.3 – 86.8
(41–122)

Sin Disfunción 91
Eréctil

108 90.0 ± 13.7 87.4 – 92.6
(51-120)

Autoestima Disfunción 30
Eréctil

207 30.5 ± 4.8 29.8 – 31.2
(15-40)

Sin Disfunción 33
Eréctil

108 33.2 ± 4.6 32.3 – 34.0
(19-40)

DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de Confianza; Mín: Valor Mínimo; Máx: Valor Máximo
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