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Abstract   Erectile dysfunction in men may be due to multiple causes, including anxiety and 
substance abuse. The main objective of this study is to know how it affects the continued use of 
addictive substances in the erectile response, taking into account not only the type of substances 
consumed, but also other variables that may influence on sexual response, such as the time of 
withdrawal, anxiety and sexual attitude. Two samples were used, one for males (n = 925) who 
had a history of substance use and another one for males (n = 82) with no history of substance 
abuse. Both populations were selected by a cluster sampling of 27 Spanish provinces. The GRISS, 
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Influencia del uso de sustancias en la respuesta eréctil en una muestra de consumidores 
de drogas

Resumen  La disfunción eréctil en el hombre puede deberse a múltiples causas, entre ellas la 
ansiedad y el consumo de sustancias adictivas. El objetivo del presente estudio fue conocer 
cómo afecta el consumo continuado de sustancias adictivas a la respuesta eréctil, teniendo en 
cuenta además del tipo de sustancias consumidas, otras variables que pueden influir en la res-
puesta sexual, como el tiempo de abstinencia, la ansiedad y la actitud sexual. La muestra cons-
taba de dos grupos, uno de hombres (n = 925) con un historial de consumo de sustancias y otro 
(n = 82) sin historial de consumo de sustancias adictivas. Ambas muestras fueron seleccionadas, 
mediante muestreo por conglomerados, en 27 provincias españolas. Se utilizaron los cuestiona-
rios GRISS, STAI y SOS. Los hombres con historial de consumo obtuvieron un mayor porcentaje de 
disfuncionalidad en la escala de disfunción eréctil del GRISS que aquellos que no tenían una 
historia de consumo (36,69% vs. 15,85%), además mostraron puntuaciones mayores en ansiedad 
estado (19,83 vs.11,89) y ansiedad rasgo (25,66 vs. 2,39) y menores en erotofilia (86,85 vs. 
97,29), siendo la diferencia estadísticamente significativa. Asimismo, se descarta que el tiempo 
de abstinencia ayude a mejorar la respuesta eréctil de los hombres exconsumidores de drogas.
© 2014 Asociación Española de Psicología Conductual. Publicado por Elsevier España, S.L.  
Todos los derechos reservados.
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La disfunción eréctil (DE) es la incapacidad para conseguir 
o mantener una erección con la suficiente rigidez como 
para llevar a cabo relaciones sexuales satisfactorias (Natio-
nal Institute of Health Consensus Development Panel on 
Impotence, NIHCDPI, 1993). La CIE-10 (Organización Mun-
dial de la Salud, OMS, 1992) la define como dificultad para 
alcanzar o mantener una erección adecuada para una pe-
netración satisfactoria, incluyendo la impotencia psicógena 
y trastornos de la erección. En el DSM-5 (American Psychia-
tric Association, APA, 2013) se define como el fallo parcial 
o completo, recurrente o persistente, en la obtención o 
mantenimiento de la erección hasta el final de la actividad 
sexual.

Hace años se consideraba a la DE como un problema de 
origen psicológico en un 75-95% de los casos (Abraham y 
Porto, 1979). Sin embargo, la aparición de nuevos métodos 
diagnósticos fue revelando causas de tipo orgánico en gran 
parte de ellos. Por esa razón, se clasificó etiológicamente 
la DE en orgánica, psicógena o mixta. Así, algunos autores 
establecen que la DE de origen psicógeno supone un 10% 
del total (Stief, Bahren, Scherb y Gall, 1989). Hanash (1997) 
encontró que entre el 20-30% de las disfunciones eréctiles 
eran psicógenas puras y las mixtas podrían llegar al 66%, 
mientras otros autores informan de unos porcentajes del 
37% para orgánicas, 33% mixtas y 30% psicógenas puras 
(Farré y Lasheras, 1998). En cualquier caso es preciso tener 
presente que en toda DE hay un componente psicológico, 
independientemente de que exista una posible causa orgá-
nica originaria. 

Desde un punto de vista clínico, lo más relevante es 
determinar los factores predisponentes, precipitantes y 
mantenedores de la disfunción, y en cualquiera de los tres 
grupos, la ansiedad y las actitudes sexuales juegan un papel 
fundamental. Un importante agente etiológico, no dema-
siado estudiado, que provoca DE es el consumo de sustan-
cias. Aunque en algunos estudios se ha señalado que el 
consumo de sustancias puede mejorar el rendimiento sexual 
de forma efímera a corto plazo (Degenhardt y Topp, 2003), 
a largo plazo tiene consecuencias devastadoras sobre la 
respuesta sexual (Johnson, Phelps y Cottler, 2004). Así, las 
personas que han consumido sustancias adictivas tienen en 
promedio un mayor número de disfunciones sexuales que 
las personas que no las han consumido (Blanco, Pérez y 
Batista, 2011; Duany, 2013; Groves, Sarkar, Nebhinani, 
Mattoo y Basu, 2014; Grover, Shah, Dutt y Avasthi, 2012; 
Hernández, 2012; Lèvy y Garnier, 2006; McKay, 2005; Smi-
th, 2007), siendo la DE una de ellas (Cabello, 2010; Cabe-
llo, Díaz y Del Río, 2013; Díaz, Del Río y Cabello, 2013; 
Fora, 2013; Jiann, 2009; Labairu, Padilla, Arrondo y Loren-
zo, 2013; Segraves y Balon, 2014; Vallejo-Medina, Guillén-
Riquelme y Sierra, 2009). 

El objetivo principal del presente estudio es conocer 
cómo afecta el consumo de sustancias a la respuesta eréc-
til en hombres con un historial de consumo de sustancias 
adictivas previo, teniendo en cuenta, además de las sus-
tancias de consumo, otras variables que pueden influir en 
la respuesta sexual, como son la ansiedad y las actitudes 
frente a la sexualidad, para lo cual se formulan las siguien-
tes hipótesis: 1) los hombres que han consumido sustancias 
adictivas presentarán más disfunción eréctil que los que no 
las han consumido; 2) a mayor tiempo de abstinencia mejor 
respuesta eréctil; 3) los hombres que han sido consumido-
res de sustancias adictivas presentarán actitudes más ero-
tofóbicas de media que los hombres que no han sido consu-
midores; 4) los hombres que han sido consumidores de 
sustancias adictivas presentarán mayor ansiedad que los 
hombres que no han sido consumidores; 5) el tipo de sus-
tancia de consumo habitual (estimulante, depresora o psi-
codélica) influirá de forma diferente en la respuesta eréc-
til; y 6) los hombres de mayor edad presentarán más 
dificultades en la respuesta eréctil. 

Método

Participantes

Se utilizaron dos muestras, una formada por varones con un 
historial de consumo de sustancias adictivas (n = 925) y otra 
de hombres sin historial de consumo de sustancias adictivas 
(n = 82). Ambas  muestras fueron seleccionadas, mediante 
muestreo por conglomerados, en 27 provincias españolas. 
Los consumidores mostraron un rango de edad de entre 18 
y 61 años (M = 34,56; DT = 7,67),  454 (49,08%) tenían 
pareja, con una media de 8,41 años de convivencia, y 471 
(50,92%) no la tienen. Los no consumidores presentaban un 
rango de edad de entre 19 y 61 años (M =36,30; DT = 8,30), 
69 (84,15%) tenían pareja, con una media de 10,90 años de 
convivencia y 13 (15,85%) no la tenían. 

Para su inclusión en el estudio, los participantes debían 
ser mayores de edad, tener o haber tenido pareja sexual 
por tiempo superior a seis meses y aceptar voluntariamen-
te participar en el estudio. Se excluyeron del mismo las 
personas que presentaron cualquier patología psíquica 
catalogada en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Associa-
tion, APA, 2002), a excepción de la adicción a sustancias, 
déficit del control de impulsos y disfunciones sexuales, y 
también a las personas que estaban tomando alguna medi-
cación.

Entre los datos sociodemográficos en el grupo de consu-
midores se les solicitó que indicasen el tipo de sustancia 
que consumían habitualmente antes de la desintoxicación. 

SOS and STAI questionnaires were used. The results indicate that men with a history of 
consumption obtained a higher percentage of dysfunction in the erectile dysfunction 
questionnaire GRISS scale than those who have a history of consumption (36.69% vs.15.85%) who 
also have higher scores on state anxiety (19.83 vs.11.89) and trait anxiety (25.66 vs.12.39) and 
lowest in erotophilia (86.85 vs. 97.29) was statistically significant difference. It is also proved 
that the time of withdrawal does not help ex drug users improve their erectile response.
© 2014 Asociación Española de Psicología Conductual. Published by Elsevier España, S.L.  
All rights reserved.
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Los datos se presentan en la Tabla 1. 

Instrumentos

Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS; Rust 
y Golombok, 1986). La versión validada al español por Alu-
ja y Farré (citada por Blázquez et al., 2008) permite eva-
luar la función sexual de parejas heterosexuales que man-
tienen una sexualidad activa. Tiene una versión para 
hombres y otra para mujeres, cada una de ellas con 28 
ítems, que se contestan en una escala tipo Likert de 5 pun-
tos (desde Nunca hasta Siempre). Presenta nueve escalas 
diferentes: Infrecuencia, No comunicación, Insatisfacción, 
No sensualidad, Evitación, Impotencia (Disfunción eréctil), 
Eyaculación precoz, Anorgasmia y Vaginismo. En este estu-
dio se analizaron únicamente los datos de la escala Disfun-
ción eréctil. Se calculó el alfa de Cronbach del cuestionario 
para cada uno de los dos grupos, dando como resultado una 
puntuación de 0,73 para el grupo de consumidores y de 
0,74 para el de no consumidores. 

Sexual Opinion Survey (SOS; Fisher, Byrne, White y 
Kelley, 1988) para valorar la erotofobia-erotofilia, defini-
do por Fisher et al. (1988) como la disposición aprendida 
a responder ante estímulos sexuales a lo largo de un con-
tinuo que se extiende desde un polo negativo (erotofobia) 
hasta otro polo positivo (erotofilia). De esta forma, las 
personas que puntúen alto en erotofobia tenderán a pre-
sentar actitudes más negativas ante estímulos sexuales, y 
las que puntúen alto en erotofilia mostrarán actitudes 
más positivas a estímulos sexuales. Se empleó la valida-
ción española de Carpintero y Fuertes (1994) formada por 
21 ítems que se contestan en una escala tipo Likert con 7 
opciones de respuesta (1 = totalmente de acuerdo; 7 = 
totalmente en desacuerdo). Sus autores informaron de un 
alfa de Cronbach de 0,86. En este estudio se obtuvo un 
coeficiente de 0,75 en el grupo de consumidores y de 0,87 
en el control. 

Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo (STAI; Spielber-
ger, Gorsuch y Lushene, 1982) diseñado para medir la 
ansiedad. Tiene dos escalas de autoevaluación para 
medir dos conceptos independientes de la ansiedad: 
estado y rasgo. Ambas escalas tienen 20 ítems puntuados 
en una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos. La adaptación 
española presenta una buena consistencia interna, entre 

0,90 y 0,93 para ansiedad/estado y entre 0,84 y 0,87 
para ansiedad/rasgo. En este estudio se obtuvo en la 
escala de ansiedad un valor de 0,89 en el grupo de con-
sumidores y 0,90 en el de no consumidores, y en la esca-
la ansiedad rasgo, 0,88 en consumidores y 0,84 en no 
consumidores. 

Procedimiento

Se realizó un muestreo por conglomerados no probabilísti-
co, consistiendo en seleccionar centros de tratamiento 
para drogodependientes distribuidos en todo el territorio 
nacional y solicitarles participar en el estudio. Para que la 
muestra fuera lo suficientemente amplia se seleccionaron 
provincias de todas las comunidades autónomas (al menos 
una provincia de cada una de ellas). Los participantes se 
dividieron en dos grupos: grupo de consumidores, al que 
pertenecerían las personas que se encuentran realizando el 
tratamiento por drogodependencias, y grupo de no consu-
midores, al que pertenecerían las personas de ese mismo 
conglomerado, que eran trabajadores o trabajadoras de los 
centros de tratamiento. Una vez contestados los cuestiona-
rios, los diferentes centros de tratamiento los reenviaron a 
los autores del estudio para su corrección y posterior aná-
lisis estadístico. 

Resultados

En la Tabla 2 se presentan los datos descriptivos de las dos 
muestras. Se observa que el  grupo de consumidores obtie-
ne puntuaciones mayores en la escala Disfunción eréctil 
del GRISS, siendo dicha puntuación indicadora de mayor 
gravedad. Cuando se transforma la puntuación directa, 
utilizando los criterios de los autores del cuestionario 
(Rust y Golombok, 1986), se observa que el porcentaje de 
participantes disfuncionales es mayor en el grupo de los 
varones consumidores de sustancias. Asimismo, es mayor 
también la puntuación obtenida en ansiedad, tanto ansie-
dad estado como ansiedad rasgo, y es menor la puntua-
ción obtenida en el SOS, lo que indica que los hombres 
consumidores de sustancias son más erotofóbicos que los 
no consumidores.

El tiempo medio de abstinencia en los consumidores fue 

Tabla 1  Tipo de sustancia consumida por los varones del grupo de consumidores.

Sustancia consumida	 n	 %	 Edad (DT)	 Meses de abstinencia (DT)

Cocaína	 471	 50,92	 32,78 (6,77)	 8,37 (6,80)
Alcohol	 116	 12,54	 40,66 (8,69)	 8,43 (7,84)
Heroína	 46	 4,97	 37,37 (7,16)	 8,35 (9,09)
Cannabis	 22	 2,38	 28,77 (6,73)	 6,23 (5,80)
Fármacos estimulantes	 16	 1,73	 31,94 (6,49)	 8,81 (5,56)
Fármacos depresores	 4	 0,43	 32,50 (10,41)	 7,50 (9,82)
Cocaína y alcohol	 103	 11,14	 34,97 (7,43)	 10,24 (7,48)
Cocaína y heroína	 80	 8,65	 36,15 (6,89)	 8,70 (8,22)
Tres o más sustancias	 67	 7,24	 34,63 (7,03)	 9,30 (9,15)
				  
Total	 925	 100	 34,56 (7,67)	 8,64 (7,43)
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Tabla 3  Contraste de la puntuación en la escala Disfunción eréctil entre grupo de consumidores y no consumidores, teniendo 
en cuenta la variable edad.

	 Grupo consumidores	 Grupo no consumidores	

Edad	 M	 DT	 M	 DT	 pa

18-29 años	 2,47	 2,22	 2,11	 1,24	 0,832
30-39 años	 2,82	 2,38	 1,79	 1,39	 0,027*

40-49 años	 3,27	 2,37	 1,72	 1,14	 0,001*

50-61 años	 4,36	 2,63	 4,50	 1	 0,501

Nota: aTest de Mann Whitney; *p < 0,01.

de 8,66 meses, con una desviación típica de 8,25. El tiempo 
mínimo fue 1 mes y el máximo 2 años. La moda  fue de 1 
mes. Para comprobar si el tiempo de abstinencia se relacio-
na con la presencia de DE se agrupó a los consumidores en 
tres grupos dependiendo del tiempo de abstinencia que 
presentaban en el momento de la evaluación: de 1 a 4 
meses, de 5 a 12 meses, y más de 12 meses sin consumir. 
La puntuación media en la escala DE fue disminuyendo a 
medida que aumentaba el tiempo de abstinencia. Para 
verificar si existían diferencias estadísticamente significa-
tivas en las puntuaciones obtenidas en función del tiempo 
de abstinencia se realizó la prueba de Kruskal-Wallis. El 
resultado indica que las diferencias no son estadísticamen-
te significativas (χ2 (2) = 2,30; p = 0,316). Además, se realizó 
un análisis de correlación bivariada, analizándose la rela-
ción existente entre la variable tiempo de abstinencia y la 
escala DE. Debido a que los datos no cumplían con los 
requisitos necesarios para la utilización de pruebas para-
métricas, se llevó a cabo la correlación Rho de Spearman. 
Los resultados indican que no existe correlación significati-
va entre el tiempo de abstinencia y la puntuación en la 
escala DE (Rho = -0,04; p = 0,155). 

Para analizar la relación existente entre DE y el tipo de 
sustancia adictiva consumida se verificó mediante la prue-
ba de Kruskal-Wallis si existían diferencias estadísticamen-
te significativas entre las distintas sustancias. El resultado 
señaló que no existían diferencias significativas (p = 0,095) 
entre las distintas drogas tomadas por separado. Por esta 
razón se decidió agrupar a las personas según el tipo de 
sustancia. Se dividió a los consumiodores según los efectos 
de las sustancias en el sistema nervioso central: estimulan-
tes, depresoras o psicodélicas. Se realizó la clasificación de 
la siguiente forma, las personas que habían consumido 

cocaína o psicofármacos estimulantes, se incluyeron dentro 
del grupo de sustancias estimulantes las personas que 
habían consumido heroína, alcohol o psicofármacos depre-
sores se incluyeron en el grupo de sustancias depresoras y, 
finalmente, quienes habían consumido cannabis, se inclu-
yeron en el grupo de sustancias psicodélicas, dejando fuera 
de este análisis a los que habían sido consumidores de algu-
na mezcla de sustancias que no pudiera ser incluida en 
estos tres grupos (cocaína y alcohol, cocaína y heroína, 3 o 
más sustancias) y a los no consumidores. Las puntuaciones 
medias en la escala de disfunción eréctil en función de la 
sustancia consumida fueron las siguientes: estimulantes (M 
= 2,73; DT = 2,39), depresoras (M = 3,25; DT = 2,41) y psi-
codélicas (M = 3,27; DT = 2,31). Según los resultados de la 
prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, las diferencias 
son estadísticamente significativas (χ2 (2) = 7,85; p= 0,020). 
La prueba de Dunn mostró que las diferencias estadística-
mente significativas se encuentran entre las sustancias 
estimulantes y las sustancias depresoras, indicando que las 
personas que han consumido sustancias depresoras tienen 
más probabilidades de padecer DE que las personas que han 
consumido sustancias estimulantes. 

Para comprobar si la edad influye negativamente en la 
respuesta eréctil, se analizó la relación entre edad y la 
respuesta a la escala de disfunción eréctil mediante la 
prueba Rho de Spearman, obteniéndose un resultado signi-
ficativo, tanto tomando todos los datos en conjunto (Rho= 
0,14; p = 0,000), cómo utilizando sólo los datos del grupo 
de consumidores (Rho= .15; p = 0,000). Cuando se compa-
ran los dos grupos teniendo en cuenta la variable edad, se 
observa que las diferencias se encuentran entre las edades 
30-39 y 40-49 años. 

Tabla 2  Descriptivos y contraste de las diferencias entre grupos.

	 Grupo de consumidores (n=925)	 Grupo no consumidores (n=82)	 

 	 M	 DT	 D (%)	 M	 DT	 D (%)	 pa

GRISS	 						    
DE	 2,86	 2,36	 339 (36,69)	 1,98	 1,38	 13 (15.85)	 0,005*

STAI	 						    
Estado	 19,83	 10,45		  11,89	 7,64		  0,000*

Rasgo	 25,66	 10,14		  12,39	 6,15		  0,000*

SOS	 86,85	 17,61		  97,29	 17,90		  0,000*

Nota: DE = Disfunción eréctil; D = personas que han obtenido una puntuación disfuncional en el GRISS; aTest de Mann Whitney; *p < 0,01. 

Document downloaded from http://zl.elsevier.es, day 13/01/2015. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.



Influence of substance use on the erectile response in a sample of drug users� 41

Discusión/conclusiones

El interés principal de este estudio fue analizar las dificul-
tades en la respuesta eréctil que pueden presentar los 
hombres que han sido consumidores habituales de sustan-
cias adictivas. A la vista de los resultados obtenidos, se 
puede concluir que las personas que han tenido experien-
cias de consumo tienen más dificultades de erección que 
las personas no consumidoras. Diversos estudios coinciden 
con los resultados obtenidos. Vallejo-Medina et al. (2009) 
informaron que las puntuaciones obtenidas por las perso-
nas con historia de abuso de sustancias en la escala de 
erección eran menores que las de la población no consu-
midora. Jiann (2009), en un estudio realizado con 701 
hombres en centros de tratamiento de drogodependencias 
en Taiwán, señaló que un 36.4% presenta DE, siendo seve-
ra en un 10,4% de la muestra, concluyendo que tanto el 
tabaco como el alcohol y las drogas ilegales tienen efectos 
perjudiciales sobre la función eréctil. Por tanto, los resul-
tados obtenidos en el presente trabajo están en consonan-
cia con los escasos estudios sobre DE en consumidores de 
drogas. 

En cuanto a la abstinencia, si el consumo de sustancias 
puede provocar DE en los hombres, el cese del consumo 
debería hacer que dicha disfunción desapareciera y la res-
puesta sexual mejorase con el paso del tiempo. Sin embar-
go, los resultados obtenidos indican que la abstinencia no 
mejora la respuesta eréctil en hombres que han sido con-
sumidores de sustancias adictivas. En la literatura científi-
ca se encuentran resultados similares, indicando que la 
respuesta sexual no mejora con el cese del consumo de 
sustancias (Del Río, Fernández y Cabello, 2013). Vallejo-
Medina y Sierra (2013) encontraron que los consumidores 
de sustancias adictivas no mejoraban en el área sexual de 
forma significativa después de un año de abstinencia. 
Resultados similares obtuvo Jiann (2008), quien afirma que 
los daños neurológicos causados por las sustancias adictivas 
son de larga duración. Este es un aspecto muy importante 
a tener en cuenta a nivel terapéutico con las personas con-
sumidoras de sustancias adictivas, ya que en contra del 
sentido común, la abstinencia no mejora la respuesta 
sexual. Por tanto, se hace necesario un trabajo específico 
y en profundidad sobre las disfunciones sexuales en los cen-
tros de tratamiento de drogodependencias que incluya eva-
luarlas y poner a su alcance las estrategias terapéuticas 
que puedan paliar estos efectos. Actualmente en la mayo-
ría de estos centros se realiza una escasa intervención 
sexológica,  bien por la poca formación a este respecto de 
las personas que trabajan en dichos centros, bien por el 
escaso tiempo que se les puede dedicar a cuestiones que se 
encuentran fuera del propio consumo de sustancias, bien 
por las propias resistencias de las personas en tratamiento 
a hablar de estos temas. Aunque con el paso del tiempo la 
sustancia deja de estar presente en el organismo, el com-
portamiento aprendido durante años de consumo sigue 
manteniéndose, probablemente siendo esta la razón que 
justifique que no mejore la respuesta sexual con la absti-
nencia. 

Respecto a la dimensión erotofilia-erotofobia, las perso-
nas que han tenido un historial de consumo obtienen pun-
tuaciones medias inferiores en el SOS, por tanto son más 
erotofóbicas. Investigaciones previas señalan que las acti-

tudes sexuales presentan una relación positiva con la satis-
facción sexual (Sánchez-Fuentes, Santos-Iglesias y Sierra, 
2014). Parece lógico pensar que los hombres con una pun-
tuación media mayor en la escala DE tengan mayores resis-
tencias a tener encuentros sexuales con potenciales pare-
jas, por el temor y la angustia que les puede causar el 
fracaso en dicho encuentro. Es de suponer también que las 
personas que se sientan más seguras en sus relaciones (por 
sufrir menos DE) pueden tener la tendencia a buscar de 
forma más activa y a estar más abiertos a nuevas experien-
cias (más erotofílicas, por tanto) que las personas que se 
sientan más inseguras. Resultados similares se encuentran 
cuando se analiza la erotofobia entre mujeres con historial 
de consumo y mujeres sin historial de consumo (Del Río, 
Cabello, Cabello y López, 2012), además de en personas sin 
historial de consumo de sustancias (Sierra et al., 2014). 

En cuanto a la ansiedad, los hombres que han sido con-
sumidores de sustancias adictivas presentan mayor ansie-
dad de media que los hombres que no han sido consumido-
res. Es conocida la relación entre consumo de sustancias y 
ansiedad (Cardoso-Moreno y Tomás-Aragonés, 2013; Cha-
rriau et al., 2013; Córdova y García, 2011). Tanto en ansie-
dad estado como en ansiedad rasgo, los varones consumi-
dores puntúan más que los no consumidores, siendo dicha 
diferencia estadísticamente significativa. La ansiedad es un 
factor importante en el desarrollo de diferentes disfuncio-
nes sexuales, como señala la literatura al respecto (Cabe-
llo, 2010; Heiman y LoPiccolo, 2006; Lykins, Janssen, 
Newhouse, Heiman y Rafaeli, 2012; Mosack et al., 2011), 
incluyendo la disfunción eréctil. 

Los resultados también muestran que el tipo de sustancia 
consumida (estimulante, depresora o psicodélica) influye 
de forma diferente en la respuesta eréctil. Así, los hombres 
que han consumido sustancias depresoras presentan una 
puntuación media mayor que los hombres que han consu-
mido sustancias estimulantes, siendo dicha diferencia esta-
dísticamente significativa. En la actualidad, existen pocos 
estudios en los que se comparen los efectos en la función 
sexual dependiendo del tipo de sustancia consumida, sien-
do destacable el estudio de Jiann (2008), en el que se ana-
liza la influencia de diferentes sustancias en la DE. Este 
autor concluye que las diferentes sustancias influyen en la 
función eréctil del hombre, aunque no señala si existe una 
sustancia que influya más que otra, ya que, según indica, 
hay que ser cautos a la hora de interpretar los resultados, 
ya que éstos se ven afectados por diferentes factores (psi-
cológicos, fisiológicos, ambientales y culturales), no sólo 
por la sustancia de consumo. A los diferentes factores que 
señala Jiann (2008) habría que añadir los posibles efectos 
de las sustancias que se utilizan para adulterar las drogas 
de abuso, por lo que se concluye la necesidad de tomar 
estos datos con cautela. 

Por último, se comprueba que la variable edad influye en 
la respuesta eréctil. El resultado de esta hipótesis no es 
extraño, ya que son muchos los estudios que analizan la 
edad y las disfunciones sexuales y que señalan una correla-
ción directa entre ambas variables, es decir, a mayor edad, 
mayor prevalencia de disfunciones sexuales (Bechara, 
Romano y De Bonis, 2013; Sierra et al., 2014). Entre las 
razones que se argumentan se encuentran la mayor preva-
lencia de otras patologías (hipertensión, diabetes, trastor-
nos vasculares, trastornos osteoarticulares, etc.), disminu-
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ción del deseo, déficit de vitamina B, afectación del 
endotelio vascular y disminución de testosterona. Además, 
si se parte de la base de que el consumo de sustancias 
afecta a la respuesta sexual, un mayor tiempo de consumo 
(a mayor edad puede tener una mayor historia de consumo) 
debería provocar una mayor afectación en la respuesta 
sexual que un periodo corto de consumo. Aunque en la pre-
sente investigación no se puede descartar esta hipótesis, 
puesto que no se cuenta con el dato de tiempo de consumo 
para desentrañar cuál de las dos variables tiene una mayor 
influencia.

Es necesario señalar algunas de las limitaciones del estu-
dio, como el hecho de que la recogida de información se 
haya realizado por diferentes personas. La recogida de 
información se realizó por profesionales en los diferentes 
centros de tratamiento, y a pesar de que previamente se 
les habían dado instrucciones precisas de cómo recoger la 
información, es una variable que podría influir en los resul-
tados. Otra limitación tiene que ver con la sustancia que 
han consumido las personas en tratamiento por abuso de 
drogas. La información que aportan quienes acuden a tra-
tamiento por drogodependencias no está exenta de sesgo, 
principalmente por dos razones. La primera es el hecho de 
que la persona informa sobre aquella sustancia que piensa 
que es la fuente principal del problema (por ejemplo, 
cocaína), sin informar, de forma intencionada o por no dar-
le importancia, al consumo de otras sustancias (alcohol, 
cannabis) que también pueden influir en su comportamien-
to sexual; en segundo lugar, hay que tener en cuenta que 
las sustancias consumidas normalmente suelen estar adul-
teradas con otros principios activos de los que el propio 
consumidor no tiene información, y que también pueden 
influir en su comportamiento o tener efectos a largo plazo, 
pero que no se pueden conocer debido a que se trata de 
consumo de sustancias ilegales. Por tanto, se debe tener 
presente que los resultados están sujetos exclusivamente a 
la información que la persona consumidora proporciona de 
su historia de consumo, con la imprecisión que ello puede 
suponer. Finalmente, se debería considerar también como 
una limitación el hecho de que los hombres no consumido-
res tenían pareja en un porcentaje mayor que los hombres 
consumidores, ya que podría afectar de forma diferencial 
en las respuestas aportadas, siendo un factor de protección 
frente a diferentes patologías (Ross y Mirowsky, 2013; Zheng 
y Thomas, 2013).
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