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INTRODUCCION 

Al hombre que es incapaz de conseguir o mantener una erección que Je permita 
realizar el acto sexual con penetración se le suele colocar la etiqueta de 
"impotente". palabra que no solo posee connotaciones peyorativas sino que tiene 
poco en cuenta el complejo proceso de la función sexual masculina. La pérdida 
parcial o total de esta capacidad afecta a muchos hombres y ocasiona, en muchos 
casos, tensión rnental que repercute de forma negativa en sus relaciones 
personales y su calidad de vida.(1) 

Es d1fictl obtener cifras precisas sobre la prevalencia de Disfunción Eréctil en la 
población n1ascullna rnundial. no obstante los datos sobre un buen número de 
estudios en los E.U A y Gran Bretarla son similares. siendo estas cifras 
consideradas corno las rnejores estm1aciones Se estima que la prevalencia es 
alrededor del 5°/o entre los ind1v1duos de 40 anos. del 10º/o en los de 60 anos, del 
20°/o en los de 70aiios y del 30-40°/u en los pacientes octogenarios y 50°/o en 
nonagenarios. con estas cifras se ha considerado que este padecimiento afecta a 
mas de 100 n1illones de hon1bres en todo el mundo. (2) 

El pnn1er estudio mas relevante en cuanto a disfunción eréctil fue realizado por 
Feldn1an y cols de 1987 a 1989 ··Estudio de Massachussets sobre el 
enveJecm11ento Masculmo(MMAS) que cons1st1ó en una encuesta de observación 
de 111uestras al azar de varones entre 40 a 70 afias utilizando un cuest1onano de 
autoevaluac1ón sobre la act1v1dad sexual tomando en cuenta ademas parametros 
fis1ológ1cos. vanabtes soc1odemogr<3ficas. indices psicológicos e información sobre 
el estado de salud. 111ed1can1entos, tabaqu1s1110 y estilo de vida. Encontrando una 
prevalencia con1binada de disfunción leve. rnoderada y severa del 52°/o. La edad 
de los sujetos fue la variable n1ás estrechan1ente asociada con la impotencia, la 
probab1lldé'1d n1ás elevada de d1sfunc1on se encontró directa111ente correlacionada 
con cardiopatía. t11pertens1ón. diabetes. 111edicarnentos asociados e indices de ira 
y depresión. e 111versan1ente correlacionada con deh1droep1androsterona sérica, 
colesterol HOL y un índice de personalidad don1inante (3.4) 

Los factores ps1cológ1cos con10 represión. relaciones interpersonales inadecuadas 
así con10 la depresión son factores de nesgo que condicionan la aparición de la 
01sfunc1ón Eréctil El estilo de vida en adultos Jóvenes es un factor de riesgo 
importante como el tabaqu1sn10. el exceso de bebidas alcohólicas. el estrés y la 
drogad1cc1ó11 (5.6) 

El estudio DENSA en Venezuela. Ecuador y Colornb1a. determinó una prevalencia 
de d1sfunc1ón eréctil en el norte de An1érica del Sur del 54°/o encontrando una 
sm1d1tuci en cuanto a Jos factores de nesgo sin1ilares a los reportados en el estudio 
cl3sico MMAS. Concluyendo adenias que el factor organico predomina en cerca 
del 70°/o de los casos, aún cuando puedan existir factores psicógenos 
acompañantes.(7) 
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El primer estudio epidemiológico en México orientado a conocer la prevalencia de 
un problerna tan importante fue realizado por Gallup(Agenc1a de investigación de 
mercado y estudios de opinión pública). dando a conocer los resultados en el 
Congreso de la Sociedad Mexicana de Urologia. el 19 de noviembre del 2000, en 
Puerto Vallarta. México 

Con sm11lltud a los estudios previos a nivel n1und1al, se reportó una incidencia 
general del 55°/o, de la cual el 37°/o fue leve. 10°/o moderada y el 8°/o severa. La 
forma n1as severa fue rnás frecuente a n1ayor edad Adenias se concluyó que la 
Disfunción Eréctil es un problerna de salud pública en Méx1co. es n1as frecuente 
de lo que se piensa. y se relaciona con n1últiples factores de nesgo patologías 
crónicas con10 la Diabetes Mellitus. H1pertens1ón arterial. enfermedades 
cardiovasculares y prostaticas. así como con la edad Siendo los datos de este 
estudio con1parables con la literatura n1und1al (8) 

LA DISFUNCIÓN ERECTIL (0.E.l se define corno el fracaso recurrente y 
persistente en obtener o n1antener una erección suf1c1enten1ente rígida y duradera 
corno para lograr una actividad sexual satisfactoria( 1. 2.3.4.5.6) Se considera a la 
penetración vaginal sostentda durante un t1ernpo suficiente para el logro del 
orgasrno en el varón y la sat1sfacc1ón de la pareja con10 el criterio mas claro para 
considerar a la actividad sexual corno satisfactoria (5.6) 

Para clas1f1car a la 01sfunc1ón Eréctll se incluyen entenas como fracaso en 
mantener una erección suficiente para la penetración. la presencia. calidad y 
frecuencia de las erecciones al despertar. así con10 la presencia de algún grado 
de reacción peneana con la actividad sexual ya sea interpersonal o autoerótica 

La D1sfunción LEVE es la pérdida de ng1dez en la ereccion que se traduce en 
d1f1cult<:ides para lograr la penetrc'.1.Ctón vé1.g1nal a.ún tiene algun grado de capacidad 
para co1npletar el coito. pero aparece en forn1a recurrente el fracaso Los 
pacientes usualn1ente conservan sus erecciones al despertar en la mañana. 
aunque con una rigidez n1enor a la tiab1tual y con d1s1111nuc1on en la frecuencia 

La 01sfunc1ón MODERADA es cuando aún se conserva alguna reacción peneana 
en las interacciones eróticas. pero el coito no puede con1pletarse porque la 
erección se pierde antes de la culn1inac1ón satisfactona Las erecciones al 
despertar en la n1anana pueden haberse perdido o conservar una clara 
d1sm1nuc1ón en la rigidez 

La 01sfunc1ón SEVERA es cuando se ha perdido toda la capacidad de erección. 
1r1dependienten1ente de las circunstancias y n1odo en que se buscan, sea el 
encuentro erótico. autoest1n1ulac1ón o las erecciones nocturnas o al despertar en la 
n1añana (5.G.7) 

CL1alquier alteración en la fisiologia normal de la erección provocará una 
Disfunción Eréctil. Una erección es un fenómeno multifactonal que presupone la 
integridad de los sistemas nervioso, vascular. endocrino y tisular. Los carr1bios en 
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cualquiera de estos elementos puede contribuir a la presentación del 
padecimiento: 

-Alteraciones vasculares: a nivel arterial ya sea por alteraciones ateroescleróticas 
o lesiones postraurnat1cas. reducen el flujo sanguíneo hacia el tejido eréctil, 
disminuyendo la calidad de la erección peneana, o también por mecanismo veno
oclusivo ya que impide que la sangre permanezca dentro de los cuerpos 
cavernosos 

-Cambios neurológicos: en las diversas vías neurológicas, sean estas aferentes o 
eferentes. so1nálicas o autónon1as. 

-Cambios locales· es fundamental la integridad del tejido eréctil y estructuras 
anatón11cas in1plicadas en la erección. 

-Alteraciones endocrinas: presentes aproximadamente en un 7°/o de todos los 
casos asociada con la disn11nución en la producción de testosterona que tiene que 
ver d1rectarnente con la d1sn11nuc1ón de la libido.(5,6,7) 

La Diabetes Mellitus constituye la causa organica más frecuente que ocasiona 
D1sfunc1ón. aprox1111adan1ente el 50°/o de Jos diabéticos desarrollan disfunción 
eréctil en el curso de su enfer111edad. Diversos autores n1encionan que existen una 
sene de factores centrando el problema pnnc1paln1ente en la neuropatia que es la 
con1pl1cac1ón crónica 111ás cornún y se refiere a las alteraciones morfológicas y 
funcionales del sistema nervioso periférico en el élrea son1atica, motora o ambas y 
al s1sten1a nervioso autónorno o vegetativo El factor central de daño a la 
estructura del nervio es la h1perglucer11ia. es decir a n,ayor descontrol en los 
niveles séricos de glucosa mas frecuente sera la neuropatía. teniendo que ver 
adenias el tiempo de duración de la enfermedad ( en pron1edio 1 O años de 
padecer la enfern1edad para desarrollar cierto grado de neuropatia). La neuropatia 
autonón1ica o vegetativa es un subtipo de neuropatia difusa que afecta a distintos 
aparatos y sisten1as. uno de los afectados es el sistema gerntourinario que se 
subd1v1de en neuropatia d1abét1ca con disfunción vesical y con disfunción sexual. 
(9) 

En niuchos hornbres que padecen enfern1edad vascular y sus complicaciones. las 
artenas han perdido su capacidad para aportar la cantidad de sangre que los 
órganos del cuerpo requieren Sin la cantidad suficiente de oxigeno y de 
nutrientes. los tejidos llegan a lesionarse y menos capaces de funcionar corno 
solían hacerlo. Debido a las que las erecciones dependen de la cantidad 
adecuada de flu10 sanguineo hacia el interior del pene. es lógico que cualquier 
trastorno que afecte los vasos sanguíneos está relacionado con el desarrollo de 
disfunción eréctil. Las enfern1edades que afectan la salud de los vasos sanguíneos 
y que son consideradas corno factores de riesgo para Disfunción eréctil incluyen: 
Hipertensión arterial. enferrnedades de las arterias coronarias. trastornos 
vasculares periféricos y niveles elevados de colesterol. Se estima que la 
Disfunción eréctil puede presentarse hasta en el 80º/o de los hombres_ con 
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enfern1edad vascular periférica, en el 64°/a de los hombres que han sufrido un 
ataque cardiaco y el en 57°/o de los hombres a quienes se les ha practicado cirugía 
de arterias coronarias (bypass) 

En estudios clinicos, se ha demostrado que en el 25°/o de los hombres que 
presentan Disfunción su padecimiento puede estar relacionado con algún 
medicarnento para el tratar111ento de estas enfermedades. Una encuesta llevada a 
cabo n1ostró que la frecuencia de Disfunción eréctil severa fue del 14º/o en 
hornbres que estaban baJO tratar111ento con f.érrnacos antih1pertensivos corno las 
drogas sirnpaticolit1cas (alfarnet1ldopa. reserpina) así como los betabloqueadores y 
del 36°/o en aquellos que estaban to111ando vasodilatadores y en el 28º/o de los 
que recibían fé3rn1acos para el tratamiento de enfermedades cardiacas. (10) 

Aproxin1adamente entre el 40-SO(Yu de los varones con disfunción eréctil presentan 
hipercolesterolern1a ya que constituye un factor 1111portante que predispone a la 
ateroesclerosis. lo cual repercute en el adecuado funcionamiento del mecanismo 
vascular que interviene en la f1s1ologia de la erección 

En los pacientes con 1nsuf1c1encia renal crónica y aún n1ás en los pacientes 
sometidos a progran1as de dié3l1s1s. la prevalencia de Disfunción es bastante 
elevada: en un estudio se den1ostró que hasta el 45°/o de los pacientes con IRC y 
el 80°/o de aquellos ba¡o d1é3lls1s padecen 01sfunc1ón eréctil. (11) 

El h<3b1to de fun1ar conduce a la Disfunción eréctil. se niencionan cifras de 70 a 
80º/o de los fun1adores de ni.as de 20 c1garr1\los por dia lo que es considerado una 
dependencia alta a la 111cot111a han sido evaluados por Disfunción demostrandose 
que esta es debida z-i l.:J falta de retaiac1ón del n1üsculo liso trabecular. 
Mencionando ade111ás una relación d1recta111ente proporcional al tiempo de 
duración del tabaqu1sn10. en pron1ed10 en 1 O ahos de este hábito en pacientes 
n1ayores de 40 años se encuentra ;:¡\glin grado de d1sfunc1ón. ( 11) 

El consun10 excesivo de bebidas alcohólicas ta111b1en está asociado con una 
n1ayor prevalencia de 01sfunc1ón eréctil. pos1blen1ente debido a su acción 
depresora sobre el SNC. efectos ps1cológ1cos y cambios en la síntesis de 
testosterona debida a algún trastorno hepat1co. ya que el hígado en el varón 
destruye los estrógenos. en el alcohólico esto no sucede. con lo que aumentan 
las hor111onas fen1eninas desapareciendo así las erecciones. ( 12) 

De acuerdo a la mfor111ac1on obtenida en un estudio realizado en 1998 en E.U.A. 
se mostró un sólido vinculo ent1e la depresión. la reducción de la libido y la 
Disfunción eréctil Mientras 1nayor sea el nivel de la depresión, mayor será la 
prevalencia de 01sfunc1ón n1oderada y severa. sin 11nportar la edad, estado civil o 
con1orb11idades (13) 

El estudio realizado en rv'1éx1co para la prevalencía de la Disfunción eréctil como en 
otros n1uchos reportados a nivel n1undial. se basó un criterio mundialmente 
aceptado. que aglutina la experiencia clínica de la especialidad conocido como 
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cuestionario del Índice Internacional de Función Eréctil (llEF), emanado de un 
consenso mundial de expertos. Este cuestionario consta de 15 preguntas con 
respuestas de opción múltiple en un total de 6 para cada pregunta. con un valor 
numérico para cada respuesta de acuerdo a la letra asignada Este cuestionario 
evalúa parámetros como función orgilsn11ca, deseo sexual, satisfacción en el acto 
sexual. así como sat1sfacc1ón global.(14) 

De este cuestionario llEF se extrajeron 5 preguntas las cuales evalúan 
especif1can1ente y en forma ré3.pida la d1sfunc1ón eréctil basandose en la actividad 
sexual durante los últimos seis meses. donde una puntuación menor a 21 indica 
ya signos de d1sfunc1ón eréctil Este cuest1onano es confiable para establecer el 
diagnóstico. validado en nuestro 1diorna y de aceptación universal. Conocido como 
Inventario de salud sexual n1ascul1na llFE*S.(14.15. 16) 

La Disfunción eréctil dista de ser un padec1m1ento poco frecuente. ya que se 
calcula que mas de cien n11llones de hornbres a nivel n1undial la padecen. Sin 
embargo. debido a la evolución del hombre y al papel que ha desempeñado a 
través de la historia y de acuerdo a las costumbres de cada cultura. la gran 
mayoría de hornbres que la padecen tienen renuencia a hablar del tema con otras 
personas. incluyendo a los profesionales de la salud 

Las 1rnpl1cac1ones sociales y n1édicas hacen de la disfunción eréctil un problema 
de salud pública. es aqui que el médico fan1iliar guarda una posición de gran 
responsabilidad siendo el de pnn1er contacto y que es el que se relaciona mas 
estrecharnente con el 1nd1v1duo. pudiendo 1dentif1car los factores de riesgo 
condicionantes para actuar en forn1a preventiva y temprana antes de cualquier 
terapéutica. evitando asi disfunciones en la pareja y posteriormente disfunción 
fa1nilrar que con1pron1eta y ocasione alteraciones en cada integrante. problema por 
den1ás 1111portante en lo que respecta a la Medicina Fan11liar 

Muy contrar1an1ente a la frecuencra tan alta reportada a nivel rnundial. continental 
e incluso en el pais en estudios recientes realizados en grupos eta.reos con mayor 
pred1spos1c1on a la Drsfunc1ón Eréctil. los registros estadist1cos en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social solo existen datos de Disfunción corno motivo de 
consulta en segundo nivel de atención por parte del servicio de Urología pero 
asociada a padecin11entos prostélticos corno h1perplas1a o cancer. 

En el prin1er nivel de atención acerca de 01sfunc1ón eréctil como motivo de 
consulta se encuentran en un subnivel muy por debajo de ameritar ser reportada 
en tablas estadist1cas En datos proporcionados por el servicio de A.R.1.M.A.C. de 
la UMF #33 no hay reportes de que la disfunc1on eréctil sea motivo de consulta, a 
pesar de que de contar con una población masculina de 15282 derechohabientes 
de 40 a 70 años de edad que son los rangos de edad mayormente afectada. 

De acuerdo a Jo anterior surge la interrogante ¿cual es la frecuencia de Ja 
disfunción eréctil y los factores de nesgo asociados n1as frecuentes en usuarios de 
la UMF 33 de 40 a 70 anus de edad? 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se realizó del 31 agosto del 2001 a octubre del 2002 en la 
UMF 33 El Rosario del IMSS. Fue un estudio observacional, prospectivo y 
transversal en derechohabientes masculinos de 40 a 70 años de edad adscritos al 
turno matutino y vespertino. quienes cumplteron con los criterios de inclusión. El 
tamaño de muestra requerido para el estudio fue de 380. manejando un nivel de 
confianza del 95°/o, se aplicó al azar un cuestionario con preguntas abiertas y 
dicotórnicas. El objetivo general fue determinar la frecuencia de la Disfunción 
eréctil y factores de riesgo asociados 

Las vanables a estudiar fueron las siguientes. La DISFUNCIÓN ERÉCTIL que es 
el fracaso recurrente y persistente en obtener o mantener una erección 
suficienternente rig1da y duradera con10 para lograr una actividad sexual 
satisfactoria. Para evaluarla se utilizó el inventario para la salud n1asculina (llEF"5) 
que consta de 5 preguntas basado en el Indice Internacional de la función eréctil 
(llEF). si la puntuación es de O a 9 puntos es DE severa. de 10 a 16 es DE 
rnoderada. de 16 a 21 es DE leve. de 22 a 25 sm disfunción. 

Otras de las variables a deterr111nar son los factores de riesgo asociados a la 
D1sfunc1ón Eréctil considerando a estos con10 c1rcunstanc1as que mediante 
técnicas estadist1cas se ha den1ostrado que aun1entan la probabilidad de que un 
individuo padezca cierta enferrnedad Dentro de los factores de nesgo a estudiar 
fue la DIABETES MELLITUS definida co1110 padecuniento crónico que se 
caracteriza por una alteración en el rnetabollsrno de las proteinas. grasas y 
carboh1dratos Se r11ar11f1esta con10 h1perglucen11a pnnc1palrnente 

La HIPERTENSION ARTERIAL fue otra variable estudiada con10 factor de riesgo. 
cuando en tres ocasiones diferentes se den1uestran cifras tens1onales n1ayores 
de140/90 mmHg. 

El TABAQUISMO que es la dependencia a la nicotina fue considerado como otra 
vanable a evaluar n1ediante la aplicación test de Fagerstron1 que es una forma de 
cornprobar el grado de dependencia. considerando de O a 6 puntos= dependencia 
n1oderada. n1as de 6 puntos= dependencia alta 

El ALCOHOLISMO definido por el conjunto de lesiones orgánicas y trastornos 
psíquicos originados por el consu1110 repetido y continuado de bebidas alcohólicas 
fue otra de las variables a evaluar. para lo cual se establecieron los habitas en el 
consurno de alcohol en base a los entenas propuestos por la Encuesta Nacional 
de Ad1cc1ones para n1edir frecuencia de consun10 de diferentes bebidas 
alcohól1cas(cerveza. vino. destilados y bebidas preparadas) para obtener un 
patrón de consun10 en el último año clasificándolos como no consumidores. 
consumidores de n1enos de 5 copas por ocasión (consumo bajo). consumidores 
de 5 copas o más por ocasión (consumo alto) 
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Otra variable a evaluar fue la DEPRESIÓN definida como un síndrome de 
comportamiento donde el paciente aprende que no puede hacer nada para 
mejora1 el curso de los acontecimientos Para su medición se aplicó el 
cuestionario clinico para el diagnóstico del sindrome depresivo del Dr. Guillermo 
Calderón Narvaez con resultados: de 20 a 35 puntos(normal); 36 a 45 
puntos(reacción de ansiedad o depresión incipiente). 46 a 65puntos(depresión 
leve); 66 a 80 puntos(depresión severa) 

En cuanto a las VARIABLES UNIVERSALES la EDAD otra variable a medir 
tomando en cuenta un rango de 40 a 70 años divididos en grupos etareos de 10 
anos. El ESTADO CIVIL que es la situación legal ante el estado en el que se 
encuentra un 1nd1v1duo La ESCOLARIDAD que es el grado educativo alcanzado 
por la persona fue otra de las variables a estudiar. considerando como buena 7 o 
nias anos de escolaridad. regular de 4 a 6 anos. mala de O a 3 años. El NIVEL 
SOCIOECONÓMICO que se define corno el estatus de vida social y económica en 
que el ind1v1duo se ha desarrollado tiasta este momento. Se utilizó para su 
111edic1ón la clas1f1cac1ón de BronfJnan y cols. Compuesta por 3 índices: 
cond1c1ones de vivienda. cond1c1ones de hac1nan1iento y la ocupación del jefe de 
fan1iila o su1eto del estudio 

Los procedir111entos se establecieron de acuerdo a las normas emitidas en la 
declaración de Hels111k1 de 1975 y enn1endada postenorn1ente en 1993. así como 
en el reglarnento de la Ley General de Salud en n1ateria de investigación para la 
salud y fue evaluado y autorizado por el Con1ité de Investigación de la Unidad de 
Medicina Fan11llar 33 previo consentimiento informado. 

Finalmente al obtener los resultados de los cuestionarios aplicados se emplearon 
métodos de estadistica descriptiva, obternéndose medias y porcentajes para 
posteriorn1ente tabular y graficar los resultados. procesados en una 
n11crocon1putadora PC mediante los prograrnas Word, Excel y Graphics. 
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RESULTADOS 

Se aplicaron 382 cuestionarios a usuarios(u) de 40 a 70 años de edad que 
acudieron por cualquier motivo de consulta a la UMF 33 tanto en turno matutino y 
vespertino, de los cuales se excluyeron 30(8°/o del total de los sujetos incluidos en 
el estudio).de los cuales 18(5°/o) tenian niás de 2 preguntas sin contestar. 9(2o/o) 
con mas de 1 respuesta para algunas de las preguntas y 3( 1°/a) ya que los sujetos 
de estudio se negaron a terminar el llenado del cuestionario. 

Se incluyeron 352(100°/o) sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión, 
detectándose 190(54º/o) con algún grado de disfunción eréctil y 162(46°/o) sin 
disfunción eréctil (tabla 1 y gráficas 1 y 1 1 )). De los usuarios 1dent1ficados con 
algún grado de disfunción eréctil, 91(48°/o) reportaron disfunción leve; con 
disfunción moderada 91 (48º/o) y con disfunción severa 8(4°/l)) (tabla 2 y gráfica 2 y 
2.1) 

Con respecto a los grupos etáreos de los usuarros detectados con algún grado de 
disfunción. de 40 a 49 anos 42( 12 1'iO). de 50 a 59 anos 25{7'%) y de 60 a 70 anos 
123(35°/o) de un total de 190 detectados De los usuarros detectados sin disfunción 
eréctil ( 162) de 40 a 49 anos se detectaron 115(33º/o). de 50 a 59 años: 16(4°/o) y 
de 60 a 70 anos· 31(9%) (tabla 3 y gráfica 3 y 3 1) 

En el grupo con disfunción eréctil con respecto al estado civil se identificaron 
173(49(!/o) usuarros casados. 9(2°/o) usuarios que viven en unión libre y 8(2°/o) 
usuarios solteros En el grupo sin disfunción eréctil se 1dentif1caron 130(37°/o) 
usuarios casados.10(3'Yo) usuarros que viven en u111ón libre y 22(7°/o) usuarios 
solteros No se detectó ningún usuano d1vorc1ado o viudo (tabla y graf1ca 4) 

En el grupo con d1sfunc1ón eréctil con respecto a la escolarrdad se identificaron 
66( 19°/u) usuanos con escolaridad buena. 92(26~-0) usuarios con escolaridad 
regular y 32(9º/o) usuanos con escolaridad rnala. Dentro del grupo sin disfunción 
eréctil se 1dent1f1caron 84(24';,~,) usuarios con escolaridad buena. 70(20°/o) usuarios 
con escolaridad regular y 8(2 1Xi) usuanos con escolandad n1ala (Tabla y gráfica 5) 

En el grupo con drsfunc1ón eréctil se detectaron 15(4°/o) usuarios con nivel 
soc1oeconón11co bueno. 99(28°/.l) usuarios con nivel soc1oeconón11co regular y 
76(22°/o) usuarros con nivel soc1oeconórn1co malo Con respecto al grupo sin 
disfunción eréctil se detectaron 37( 10°/o) usuarios con nivel soc1oeconón11co 
bueno. 70(20(Yo) usuarios con nivel socioeconón1ico regular y 55(16º/o) usuarios 
con nivel soc1oeconór111co n1alo (tabla y gráfica 6) 

.------
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Con respecto a los factores de riesgo estudiados tomados en cuenta para el 
presente estudio: 

En el grupo con disfunción eréctil con respecto al grado de depresión 
( 190u= 100°/o) se encontró que 25(13°/o) usuarios presentaron depresión media. 
57(30°/o) usuarios presentaron reacción de ansiedad y 108 (57°/o) usuarios se 
identificaron en rango de normalidad. En cuanto al grupo sin disfunción 
( 162u= 100°/o) se encontró que 16( 1 0°/o) usuarios presentaron reacción de 
ansiedad y 146(90°/o) usuarios se identificaron con rango de normalidad. Ningún 
usuario dentro del grupo sin disfunción se detectó con depresión media o severa 
(tabla y graf1ca 7) 

En el grupo con d1sfunc1ón eréct11(190u=100°/o) se identificaron 25(13°/o) usuarios 
portadores de Diabetes n1ell1tus de los cuales 9(5°/o) usuarios tienen de 5 a 1 O 
años de haber sido d1agnost1cados y 16(8°/o) usuarios tienen más de 10 años de 
haber sido diagnosticados En el grupo sin disfunción ( 162u= 100º/o) se 
identificaron 22(14°/o) usuarios portadores de DM de los cuales el total de los 
portadores de DM tienen n1enos de 5 arios de haber sido d1agnost1cados (14°/o). 
(tabla y graf1ca 8 y 8 1) 

En el grupo con disfunción eréctil(190u:;;1QOº/o) se identificaron 67(35°/o) usuarios 
portadores de H1pertens1ón arterial, de los cuales 26( 14º/o) usuarios portadores de 
HAS tuvieron un tiempo de evolución n1enor a 5 años. Se identificaron 26(14°/o) 
usuarios con un t1en1po de evolución de 5 a 1 O anos y 15(7°/o) usuarios portadores 
de HAS con t1en1po de evolucrón de n1ás de 1 O años En el grupo sin d1sfunc1ón 
(162u=100'%) se 1dent1f1caron 32(20'Yu) usuarios portadores de HAS. de los cuales 
22(14°/o) usuarios tuvieron un tiempo de evolución menor a 5 años y 10(6º/o) 
usuanos con t1en1po de evolución de 5 a 1 O años. Ningún usuario dentro del grupo 
sm d1sfunc1ón reportó n1as de 1 O anos de evolución. (Tablas y gráficas 9 y 9.1) 

En el grupo con d1sfunc1ón eréctil (190u=100º/o) se identificaron 34(18º/o) usuarios 
con tabaqu1sn10. de los cuales 31 ( 1 Gu/u) usuarios presentaron dependencia baja y 
3(2lYo) usuarios presentaron dependencia alta En el grupo sin 
d1sfunc1ón(162u=46º/c,) se 1dentif1caron 45(28º/o) usuarios con tabaquismo, de los 
cuales el total presentaron dependencia baja. (tabla y gráfica 10) 

En el grupo con disfunción eréctil (190u=100°/o) con respecto al alcoholismo. se 
identificaron 123(65º/o) usuarios consun11dores de alcohol de los cuales 99(52º/o) 
usuarios presentaron consumo bajo y 24( 13°/o) usuarios presentaron consumo 
alto(más de 5 copas por ocasión) En el grupo sin disfunción se identificaron 
123(76°/a) usuarios con10 consumidores alcohol de los cuales 100(62°/o) usuarios 
presentaron consumo bajo y 23( 14°/o) usuarios presentaron un consumo alto. 
(tabla y grafica 11) 
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~ABLA 1 
FRECUENCIA DE DISFUNCIÓN ER CTIL EN USUARIOS DE 40 A 70 AÑOS DE 

LAUMF33 
NO. DE USUARIOS PORCENTAJE 

CON DISFUNCI N 190 54% 
SIN DISFUNCI N 162 46% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA2 
GRADOS DE DISFUNCIÓN ERÉCTIL 

NO DE USUARIOS PORCENTAJE 
LEVE 91 48% 
MODERADA 91 48% 
SEVERA 8 4% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 

GRAFICA2 

MODERADA SEVERA 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA3 
FRECUENCIA DE EDAD EN GRUPO CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y SIN ELLA 

Con disfunción 42 12% 25 7% 123 35% 
Sin disfunción 115 33% 16 4% 31 9% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA4 
ESTADO CIVIL EN EL GRUPO CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y SIN 

DISFUNCIÓN 

Soltero casado 
Con disfunción 82% 173 49% 
Sin disfunción 227% 130 37% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLAS 
NIVEL DE ESCOLARIDAD EN EL GRUPO CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y EN 

EL GRUPO SIN DISFUNCIÓN 

Buena Re ular 
Con disfunción 6619% 9226% 
Sin disfunción 84 24%) 7020% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 

GRAFICAS 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA6 
NIVEL SOCIOECONÓMICO EN EL GRUPO CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y EN 

EL GRUPO SIN DISFUNCIÓN 

BUENO REGULAR MALO 
CON DISFUNCI N 154% 9928% 7622% 
SIN DISFUNCI N 37 10% 7020% 5516% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA7 
FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL GRUPO CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y 

SIN ELLA 
-- --noITnal ___ .-Reacción de -Depresión --

ansiedad media 
Con 108(57%) 57(30%) 25(13%) 

disfunción 
Sin disfunción 146<90%) 16(10%1 o 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLAS 
FRECUENCIA DE DM EN EL GRUPO CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y SIN ELLA 

SINDM 
CON DISFUNCI N 25 13% 165 87% 
SIN DISFUNCI N 22 14% 140 86% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA8.1 
TIEMPO DE EVOLUCION DE DM EN USUARIOS CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL 

YSIN ELLA 

Menos de 5 años 5 a 10 años Más de 1 O años 
Con disfunción 00% 95% 
Sin disfunción 2214% 00% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA9 
FRECUENCIA DE HAS EN PORTADORES DE DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y SIN 

ELLA 

CON HAS 
CON DISFUNCI N 67 35% 
SIN DISFUNCI N 3220% 

GRAFICA9 
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TABLA9.1 
TIEMPO DE EVOLUCION DE HAS EN PACIENTES CON DISFUNCIÓN 

ERECTIL Y SIN ELLA 

Con disfunción 
Sin disfunción 

16% 

14°,,{, 

12% 

10% 

8º/o 

6º/o 

4% 

2% 

0% 

Menos de 5 años 5 a 10 años Más de 10 años 
2614% 2614% 15 7% 
2214% 106% 00% 
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TABLA10 
FRECUENCIA DE TABAQUISMO V GRADO DE DEPENDENCIA A LA 
NICOTINA EN USUARIOS CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL V SIN ELLA 

Total fumadores De andancia ba·a De endencia alta 
Con disfunción 34 18% 31 16% 32% 
Sin disfunción 4528% 4528% 00% 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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TABLA11 
FRECUENCIA DE ALCOHOLISMO Y GRADO DE DEPENDENCIA EN EL 
ULTIMO AÑO EN USUARIOS CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL Y SIN ELLA 

Total de Consumo bajo Consumo atto 
consumidores de 

alcohol 
Con disfunción 123(65%1 99C52%l 24(13%) 
Sin disfunción 123(76%1 100(62%) 23C14%) 

FUENTE: ENCUESTAS REALIZADAS EN UMF 33 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

En el presente estudio se detectó una frecuencia de 54º/o de disfunción eréctil de 
la población de 40 a 70 anos usuarios de la UMF 33 del IMSS. De acuerdo a lo 
reportado por el primer estudio epiderniológ1co controlado realizado por la 
Sociedad Mexicana de Urología(Ugarte F y Barroso J) se identificó una incidencia 
55°/o de disfunción eréctil en una población de varones de 40 a 70 años, lo cual 
ademas coincide con lo reportado por diversos autores. (3.4.7) 

Para los grados de disfunción se encontró en el presente estudio una frecuencia 
de disfunción leve del 48°/o, así rn1sn10 para disfunción moderada una frecuencia 
de 48°/o y para disfunción severa una frecuencia del 4º/o. Lo anterior nos indica que 
para nuestra poblac1ón(usuarios de 40 a 70 anos de la UMF) la frecuencia de 
disfunción leve y rnoderada fue la ni1sn1a En comparación con el estudio realizado 
por la Sociedad Mexicana de Urologia el cual reporta incidencia de 37°/o para 
disfunción leve, 1 0 1Yo para n1oderada y 8~10 severa 

En este estudio realizado encontrarnos que el n1ayor número de usuarios con DE 
estc'ln dentro del rango de edad de 60 a 70 anos. el grupo detectado con menor 
1nc1denc1a de D1sfunc1ón Erect1l es el de 50 a 59 años. Ademas de que la edad es 
directan1ente proporcional al grado de disfunción ya que los grupos eta.reos 
encuestados reportaron que tanto para el grupo de 40 a 49 años y de 50 a 59 
anos sólo presentan d1sfunc1ón leve Mientras que en el grupo de 60 a 70 años 
hay n1ayor 1nc1denc1a para disfunción moderada, ademas de los detectados con 
d1sfunc1ón leve y severa en este rango de edad Coincidiendo con los diversos 
estudios acerca de la disfunción eréctil tanto a nivel nacional corno internacional la 
Disfunción Eréctil aun1enta cons1derablen1ente con respecto a la edad, siendo este 
un factor de riesgo 1n1portante 

Con respecto a las caracterist1cas soc1oder11ograf1cas con10 la nacionalidad. raza y 
lugar de res1denc1a no hay ninguna asociación para predisponer a mayor 
frecuencia de D1sfunc1ó11 eréctil. ya que corno se con1entaba en párrafos 
anteriores. la frecuencia a nivel rnund1al de la D1sfunc1ón Eréctil es similar. Del total 
encuestado el 9°/t.1 son solteros. el 5°/o viven en urnón libre y el 86°/o son casados. 
sin en1bargo no se encontró una asociación significativa con respecto al estado 
c1vll para presentar drsfunc1ón 

El 111vel soc1oeconór111ii¡:o es uno de los factores de riesgo referidos por otros 
autores(S.10.11) De acuerdo al nivel de escolaridad se identificó mayor nivel de 
escolaridad. asi corno n1ayor nivel de ocupación y 111e1ores condiciones de 
v1v1enda en el grupo de usuarios sin d1sfunc1ón eréctil con respecto al grupo con 
D1sfu11c1ón Eréctil De lo anterior n1encionado se concluye que el nivel 
soc1oeconón1ico baJO es un factor de nesgo para aumentar la frecuencia de 
d1sfunc1ón eréctil en nuestra población 
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La depresión asociada a la disfunción eréctil se ha documentado en diversos 
estudios y se le n1enc1ona corno causa de disfunción o también la disfunción se 
considera un sintoma de depresión En este estudio en los usuarios con disfunción 
eréctil se detectó 1nayor número de usuarios con reacción de ansiedad, así como 
depresión n1edia. De los usuarios en el grupo sin disfunción ninguno se identificó 
con depresión y un porcentaje menor con respecto al grupo con Disfunción Eréctil 
presentó reacción de ansiedad 

La Diabetes 111ell1tus co1110 factor de nesgo para 01sfunc1ón eréctil es reportado en 
estudios previos con una 111c1denc1a alta t"\asta del 50°/o(9) con respecto a los datos 
encontrados en este estudio se encontró que no hay una diferencia significativa 
con respecto al porcentaie de usuarios portadores de DM en comparación del 
grupo sin D1sfuncron Eréctil co111parado con el grupo que presentó algún grado de 
d1sfunc1ón El t1ernpo de evolución de la Diabetes tiene una asociación 
directan1ente proporcional a la DE ya que todos los diabéticos detectados dentro 
del grupo sin Disfunción tienen menos de 5 años de padecerla, observando mayor 
incidencia de Disfunción Eréctil en los pacientes con mas de 10 años de padecer 
DM 

Se encentro 111ayor porcentaje de portadores de HAS del grupo con D1sfunc1ón 
Eréctil en con1parac1ón al grupo s111 disfunción lo que afirr11a que el padecer HAS 
es un factor de nesgo para 01sfunc1ón Eréctil Con respecto al tien1po de evolución 
de HAS se detectó una asociación directan1ente proporcional con respecto a la 
D1sfunc1ón Eréctil lo que crnnc1de con lo reportado en estudios previos. 

Con respecto al tabaqu1sn10 no se encontró ninguna asoc1ac1ón a Disfunción 
Eréctil ya que tiubo 111ás frecuencia de fun1adores en el grupo sin disfunción sin 
encontrar ninguna asociación tan1poco con el tipo de dependencia baja o alta a la 
nrcottna lo que concuerda con los resultados obtenidos en el estudio realizado por 
la Asoc1ac1ón Mexicana. de U1ologia 

En cuanto al consu1110 de alcohol se detectó una frecuencia alta. con igual número 
de consun11dores de alcohol para an1bos grupos No se encontró tampoco 
asociación a D1sfunc1ón Eréctil con respecto a consun10 bajo o alto ya que los 
resultados para a111bos grupos fueron similares. lo cual concuerda con lo reportado 
en el estudio realizado por la Asociación Mexicana de Urologia. lo cual nos hace 
concluir que para nuestra población el consumo de alcohol ya sea bajo o alto no 
es un factor de nesgo para Disfunción Eréctil. Concluyendo que tanto el 
tabaqu1srno corno el alcoholisn10 no son factores de riesgo asociados a la 
d1sfunc1ón eréctil 
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CONCLUSIONES GENERALES 

El objetivo del presente estudio fue determinar la frecuencia de disfunción eréctil y 
los factores de riesgo mayormente asociados en usuarios de 40 a 70 años de 
edad de la UMF 33 del IMSS. la cual fue del 54º/o coincidiendo con todos los 
estudios que existen en la literatura mundial. pudiendo concluir que la Disfunción 
Eréctil en la población estudiada es n1ucho nias frecuente con lo que se reporta en 
los registros de las tablas estadisticas del servicio de A.R.l.M.A.C. a pesar de 
tener 15.282 hombres adscritos a esta unidad entre los 40 a 70 anos de edad. 
siendo la edad el factor de riesgo más importante. Dentro de los motivos de 
consulta de mayor frecuencia estan la Diabetes Mellitus y la Hipertensión arterial 
las cuales en el presente estudio fueron factores de nesgo para la Disfunción 
Eréctil asi corno el t1ernpo de evolución de las 1n1sr11as. Adernas otro factor de 
nesgo importante detectado fue el nivel soc1oeconómico bajo. s1 toman1os en 
cuenta que la población adscnta a este prin1er nivel de atención pertenece a ese 
nivel. La depresión es otro factor de nesgo para Disfunción Eréctil detectado en el 
presente estudio to cual tarnbién nos hace pensar si la disfunción eréctil es un 
sínton1a de la depresión o la d1sfunc1ón eréctil con10 tal lleva a un estado 
depresivo 

El tabaqu1srno. alcoholismo así corno la nacionalidad. raza. lugar de residencia y 
estado c1v1I no son factores de riesgo asociados para la Disfunción Eréctil en 
nuestra población. Sin en1bargo la obligación del médico familiar es también 
part1c1par en el can1b10 de estilos de vida que comprometan la salud de cada 
ind1v1duo. en este caso con lo que respecta al alcoholismo y tabaquismo que s1 
son factores de 11esgo para enferrnedades crónico-degenerativas que pueden 
cond1c1onar d1sfunc1ón eréctil 

Por la rnagnitud y trascendencia de la Disfunción Eréctil con respecto a las 
1rnpl1cac1ones sociales y rnédicas debe considerarse como un problema de salud 
pública. esto es 1111portante ya que concierne a Salud reproductiva la cual es un 
aspecto relevante para el bienestar integral del individuo. El n1éd1co fan1iilar tiene 
una pos1c1on de gran responsabilidad ya que es el n1édico de pnn1er contacto y por 
lo tanto el que rnas se relaciona con el mdividuo. por lo que nuestro compromiso 
con10 111éd1cos fan11llares es el de identificar en nuestros pacientes los factores de 
nesgo cond1c1onantes para la Disfunción Eréctil y así actuar de forma preventiva 
evitando por lo tanto una tensión mental que repercuta de forma negativa en sus 
relaciones personales y su calidad de vida. para evitar alteraciones que 
cornpron1et.::-u1 13 dm<..'in1ica fan1i/lar que conlleve a originar una disfunción familiar 
que repercuta en cada integrante de la fan11lia 

Con lo que respecta a la participación de los sujetos encuestados fue muy 
significativa y distó rnucho de lo esperado ya que debido al tenia tratado como es 
la D1sfunc1ón eréctil se pensó en encontrar una negativa de la población masculina 



para participar en el presente estudio debido al rechazo y connotaciones que la 
misma cultura hace de este padecimiento 
La mayoría de los usuarios encuestados expresó su inquietud y necesidad por 
conocer rnéis del tenia de D1sfunc1ón eréctil así m1sn10 el interés de que su pareja 
también reciba este tipo de información y de que esa información de ser posible 
fuera proporcionada por el equipo de salud 

De lo anterior es importante n1enc1onar que el n1édico familiar es el responsable de 
realizar las acciones de prevención pr1111aria como es la promoción a la salud y la 
protección especifica. haciendo énfasis en la educación a grupos especificas con 
factores de nesgo para este padec1m1ento y así mismo el tener mayor disposición 
y apertura para hablar de Disfunción eréctil y brindar una atención integral y 
preventiva al paciente y su familia 
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ANEXOS 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DELEG. 1 NO UMF # 33 

CUESTIONARIO PARA INVESTIGACIÓN .. FRECUENCIA DE LA 
DISFUNCIÓN ERÉCTIL EN DERECHOHABIENTES DE 40 A 70 AÑOS Y 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS" 

INSTRUCCIONES: Conteste en forn1a clara y precisa con una sola respuesta 
para cada pregunta. No deje ninguna pregunta sin respuesta. Encierre en un 
circulo la respuesta que corresponda de acuerdo a su situación. Asegúrese de 
dar solo una respuesta a cada pregunta 

Edad 
----------~----~--- ~ --

Estado civil. _____ _ 

Escolaridad (Cuantos años ha estudiado. sume los años de primaria con los de 
secundaria y asi suces1van1ente) 

a)O a 3 años b) 4 a 6 años c)7 o más 
afíos 

Estado civil 

Ocupación: 

a)soltero 
b)casado 
c)divorciado 
d)unión libre 
e)viudo 

a) obrero. artesano. ayudante gral 
b} con1erciante, empleado. secretaria. maestro. etc. 
e} gerente. profesionista especializado, dueño de empresa 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 
vivienda 
piso· a) de tierra 
etc 

b) cernento c) lozeta. madera. vinil, 

agua potable: 
a) pozo. estanque. etc b)dentro del vecindario c)intradomiciliaria 

el1n11nación excretas: 
a) ninguno b)letrina. pozo negro. etc e) drenaje 

personas que duermen en su habitación además de usted: 
a) 3 O mas b) 1 a 3 C)1 
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Evaluación de desempeño sexual en los últimos 6 meses: 
a)¿ Cómo califica su confianza de poder lograr y mantener una erección? 

Sin actividad sexual muy baJa regular alta muy alta 

b)Cuando tiene erecciones con est1rnulación sexual, ¿con qué frecuencia sus 
erecciones fueron lo suficientemente duras para realizar la penetración? 

No intenté realizar acto sexual o coito 
Casi nunca o nunca 
Pocas veces(rnenos de la n1itad de las veces) 
Algunas veces(como la n1itad de las veces) 
Muchas veces(rn.3s de la n11tad de las veces) 
Casi s1en1pre o s1en1pre 

c)Ourante el acto sexual o coito. ¿con qué frecuencia fue usted capaz de 
n1antener la erección después de haber penetrado a su pareja? 
No intente realizar el acto sexual o coito 
casi nunca/nunca 
pocas veces 
algunas veces 

n1uchas veces 
s1en1pre o casi s1en1pre 

d)Durante el acto sexual o coito ¿qué tan difícil fue mantener la erección hasta el 
final del acto sexual? 
No intente realizar el acto sexual o coito 
extrernadarnente muy dificil 
n1uy dificil 
dificil 
poco d1fic1I 
no tuve ninguna dificultad 

e)Cuando intentó realizar el acto sexual o coito ¿qué tan seguido fue satisfactorio 
para usted? 
No mtenté realizar el acto sexual o coito 
casi nunca/ nunca 
pocas veces -n1enos de la mitad de las veces

algunas veces -como la mitad de las veces
n1uct1as veces -n1.3s de la mitad de las veces
s1en1pre 
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VALORACIÓN DEL ESTADO DE ANIMO. En los últimos 2 meses 
Para las siguientes preguntas tiene solo cuatro opciones para responder. en cada 
pregunta conteste solo la que se corresponda a su caso. MARQUE CON UNA X 

En el siguiente apartado si su respuesta es no, no conteste lo que respecta a ese 
padec1n11ento 

DIABETES MELLITUS 

Padece usted diabetes n1ellitus: si o no 

J7 



Desde hace cuanto tiempo: menos de 5 años 
5 a 10 años 
más de 1 O años 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Padece usted hipertensión arterial: si o no 

Desde hace cuanto tiempo: menos de 5 años 
5 a 10 años 
más de 1 O años 

TABAQUISMO 
Test de Fagerstrom 

tiempo transcurrido desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo 
-menos de 30 minutos -más de 30 minutos 

fuma por las mañanas: si no 

fuma cuando esté enfermo: si no 

fuma en lugares prohibidos: si no 

que cigarro le gusta más: el primero del día otros 

se traga el humo: 
siempre a veces nunca 

que cantidad de nicotina tienen sus cigarrillos: 
O.Smg 0.9 a 1.2 mg 

cuantos cigarros se fuma al dia: 
1-15 16-25 26 o más 

ALCOHOLISMO 

más de 1.3 mg 

Acostumbra tomar bebidas alcohólicas. Cuánto ha bebido en el último año: 
a) no he consumido alcohol en el último año 
b) consumo menos de 5 copas por ocasión 
c) consumo 5 copas o més por ocasión 

---- --·--· ----
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