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1.-RESUMEN. 

 

“PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL MASCULINA EN PACIENTES SANOS 

COMPARADA CON PACIENTES CON ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES 

EN DERECHOHABIENTES DE LA UMF 31 DEL IMSS” 

 

*Dra. Diana Irasema Martínez Calixto.  ** Dra. Teresa Alvarado Gutiérrez. ***Dr. Mauricio 

Sandoval Nájera.  

 
*Residente de Primer Año de Medicina Familiar. 

** Profesor Titular de la Especialidad de Medicina Familiar. UMF 31 del IMSS. 

*** Médico Urólogo adscrito UMA 162  

 

Introducción:  

Se estima que unos 100 millones de varones, en el mundo padecen disfunción eréctil la cual se 

considera síntoma centinela de otras patologías, que incrementa la necesidad de atender esta 

disfunción por su valor predictivo. 

En el 70% de los casos, la DE, está asociada con otras enfermedades, como la obesidad y el 

sobrepeso, que padece 66.7% mexicanos, el tabaquismo (39,1%), la hipertensión (20,1%), 

hipercolesterolemia (20%), depresión (11%) y diabetes (6.5%), según la Encuesta Nacional de 

Salud.  En la UMF31 se espera que la prevalencia de disfunción sexual masculina sea mayor a 

un 55%,  con mayor prevalencia en pacientes con enfermedades crónico-degenerativas 

asociadas. 

La DE es un problema que afecta la salud física y psicosocial y puede impactar en la calidad de 

vida y la de su pareja. El médico de atención primaria está en una posición idónea para 

diagnosticar DE por ser primer contacto de atención. 

Objetivos: Determinar la prevalencia de disfunción sexual masculina en pacientes sanos, 

comparada con pacientes con enfermedades crónicas no trasmisibles de una unidad de 

medicina familiar. 

Material Y Método: Se realizó un estudio transversal y analítico, incluyendo a 

derechohabientes de la UMF 31, masculinos,  mayores de 30 años, elegidos mediante 

muestreo no probabilístico por cuotas. Se aplicó el cuestionario índice internacional de función 

eréctil (IIFE) con el fin de detectar disfunción sexual. Determinando ¿Cuál es la prevalencia de 

disfunción sexual masculina en pacientes sanos comparada con pacientes con enfermedades 

crónicas no transmisibles en derechohabientes de la UMF 31 del IMSS? 

Palabras Clave: disfunción sexual masculina, enfermedades crónicas no transmisibles, 

tabaquismo, obesidad.   
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SUMMARY 

 

"PREVALENCE OF MALE SEXUAL DYSFUNCTION IN HEALTHY PATIENTS COMPARED 

WITH PATIENTS WITH NONCOMMUNICABLE CHRONIC DISEASES IN 

DERECHOHABIENTES OF THE UMF 31 OF THE IMSS" 

*Dra. Diana Irasema Martínez Calixto.  ** Dra. Teresa Alvarado Gutiérrez. ***Dr. Mauricio 

Sandoval Nájera.  

 
* Resident of First Year of Family Medicine. 
** Full Professor of the Specialty of Family Medicine. UMF 31 of the IMSS. 

*** Physician Urologist attached UMA 162  
 

Introduction: 

It is estimated that some 100 million men in the world suffer from erectile dysfunction which is 

considered a sentinel symptom of other pathologies, which increases the need to address this 

dysfunction due to its predictive value. 

In 70% of cases, ED is associated with other diseases, such as obesity and overweight, which 

suffers from 66.7% of Mexicans, smoking (39.1%), hypertension (20.1%), hypercholesterolemia 

( 20%), depression (11%) and diabetes (6.5%), according to the National Health Survey. In 

UMF31, the prevalence of male sexual dysfunction is expected to be greater than 55%, with a 

higher prevalence in patients with associated chronic-degenerative diseases. 

ED is a problem that affects physical and psychosocial health and can impact the quality of life 

and that of your partner. The primary care physician is in a good position to diagnose ED as the 

first contact for care. 

Objectives: To determine the prevalence of male sexual dysfunction in patients of a family 

medicine unit. 

Material and Method: A transversal and analytical study will be carried out, including UMF 31 

beneficiaries, male, over 30 years old, chosen by non-probabilistic sampling by quotas. The 

international index of erectile function (IIFE) questionnaire will be applied in order to detect 

sexual dysfunction. Determining What is the prevalence of male sexual dysfunction in healthy 

patients compared with patients with chronic noncommunicable diseases in right holders of the 

UMF 31 of the IMSS? 

Key words: male sexual dysfunction, chronic noncommunicable diseases, smoking, 

obesity 
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2.- INTRODUCCIÓN.  

Se estima que unos 100 millones de varones, en el mundo padecen disfunción 

eréctil la cual se considera síntoma centinela de otras patologías, que 

incrementa la necesidad de atender esta disfunción por su valor predictivo. 

En el 70% de los casos, la DE, está asociada con otras enfermedades, como la 

obesidad y el sobrepeso, que padece 66.7% mexicanos, el tabaquismo 

(39,1%), la hipertensión (20,1%), hipercolesterolemia (20%), depresión (11%) y 

diabetes (6.5%), según la Encuesta Nacional de Salud.  En la UMF31 se 

espera que la prevalencia de disfunción sexual masculina sea mayor a un 55%,  

con mayor prevalencia en pacientes con enfermedades crónico-degenerativas 

asociadas. 

La DE es un problema que afecta la salud física y psicosocial y puede impactar 

en la calidad de vida y la de su pareja. El médico de atención primaria está en 

una posición idónea para diagnosticar DE por ser primer contacto de atención. 

2.1. Marco epidemiológico.  

La epidemiología de la disfunción eréctil (DE) indica que esta condición es muy 

común en la población mundial, razón por la cual debe ser considerado “un 

problema de salud pública, no solo por la frecuencia, sino por el impacto 

negativo en la calidad de vida de los pacientes y sus familias”(1) 

Se estima que al menos unos 100 millones de varones, de entre 40 y 70 años, 

en todo el mundo padecen disfunción eréctil. La prevalencia de la DE se asocia 

de forma significativa a la edad, y se estima una prevalencia del 39% en los 

varones de 40 años, del 48% en los de 50 años, del 57% en los de 60 años y 

del 67% en los de 70 años, y se aproxima a una tasa del 75% en los varones 

de 80 años de edad, que abarca desde una disfunción leve en el 17% de los 
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casos, una disfunción moderada en el 25%, hasta una disfunción completa en 

el 10% de los casos. (2) 

Algunos datos epidemiológicos recientes han revelado la existencia de una 

prevalencia e incidencia elevadas de Disfunción eréctil en todo el mundo. El 

primer estudio a gran escala de la disfunción eréctil fue el MMAS 

(Massachusetts Male Aging Study). En este estudio se comunicó una 

prevalencia global del 52 % en varones de 40 a 70 años no institucionalizados 

de la región estadounidense de Boston; las prevalencias específicas de 

disfunción sexual mínima, moderada y completa fueron del 17.2%, 25.2% y 

9.6%, respectivamente, con un aumento brusco relacionado con la edad del 

2.3% al 53.4%. En el estudio NHSLS (National Health and Social Life Survey), 

la prevalencia de disfunciones sexuales  fue del 31%.(3) 

En México, un estudio el cual analizó a 1,200 hombres de más de 40 años de 

edad, determinó que la prevalencia de la disfunción eréctil se sitúa en 55% de 

los casos.(4)  

La disfunción eréctil es uno de los problemas de salud crónicos más 

prevalentes en varones mayores de 40 años por consecuencia debería ser una 

causa frecuente de consulta para los médicos de atención primaria. A pesar de 

ello, sólo el 10% de los pacientes afectados de esta patología recibe atención 

médica.(5) 

En pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se estima que la 

disfunción sexual se encuentra entre 40 y 50% de los varones y en algunos 

países como México entre 70 y 80%, siendo este porcentaje mayor en 

pacientes con descontrol de la enfermedad.(6) 
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2.2 Marco conceptual.   

Las disfunciones sexuales suelen clasificarse en cuatro categorías: Trastornos 

del deseo sexual: Puede deberse a una baja del nivel normal de producción 

hormonal.  Otras causas pueden ser la edad, la fatiga,  depresión o ansiedad. 

Trastornos de la excitación sexual: disfunción eréctil. Puede haber causas 

médicas para estos problemas. Las enfermedades crónicas también 

contribuyen. Trastornos del orgasmo, como el retraso persistente o la ausencia 

de orgasmo tras una fase normal de excitación sexual. Estos trastornos ocurren 

tanto en hombre como en mujeres. De nuevo, los antidepresivos ISRS son con 

frecuencia culpables. Trastornos de dolor sexual, que afectan casi 

exclusivamente a las mujeres y se conocen como dispareunia. (4) 

En este protocolo abordare los trastornos relacionados con la excitación sexual 

en específico disfunción eréctil.  

La erección es un fenómeno neuro-vascular sometido a control hormonal.  El 

cual consiste en dilatación arterial además de la relajación del músculo liso 

trabecular  además de activación del mecanismo vasoconstricción venosa de 

los cuerpos cavernosos.(3)   

La disfunción eréctil se define como la incapacidad persistente de conseguir y 

mantener una erección suficiente para permitir un rendimiento sexual 

satisfactorio. La disfunción eréctil es un trastorno benigno, afecta a la salud 

física y psicosocial y además tiene una repercusión muy importante en la 

calidad de vida de quienes la sufren, así como de sus parejas y familia.(3) 

https://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Ansiedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Orgasmo
https://es.wikipedia.org/wiki/Dispareunia
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El riesgo de la disfunción eréctil se relaciona con muchos factores, incluyendo 

la edad, el tabaquismo, la diabetes, enfermedades del corazón, la depresión y 

la hipertensión. (7) 

La disfunción sexual masculina también se puede comportar como un síntoma 

centinela de otras enfermedades subyacentes importantes como diabetes, 

hipertensión, enfermedad cardiovascular, etc., lo que incrementa la necesidad 

de atender esta disfunción, no tan sólo por sus consecuencias directas sobre la 

calidad de vida del paciente y de su pareja, sino asimismo por su valor 

predictivo de otras patologías.(5) 

Con el fin de descartar trastornos temporales, la duración del problema tiene 

que ser como mínimo de 3 meses, excepto en aquellos casos de disfunción 

eréctil secundaria a traumatismo o posquirúrgica. Más ampliamente la 

disfunción sexual masculina incluye la pérdida del impulso sexual, la disfunción 

orgásmica o eyaculadora y los trastornos de la erección.(8) 

Clásicamente la disfunción sexual masculina se clasifica en predominio 

orgánico, predominio psicógeno y mixto. Algunos pacientes presentan una 

etiología mixta, en las que las causas orgánicas y psicológicas se confunden. 

siempre se debe buscar la presencia de enfermedades coincidentes, ya que 

menos de la tercera parte de los pacientes que consultan por disfunción eréctil 

se hallan libres de hipertensión, hiperlipidemia, diabetes o depresión.(9)   

2.3 Marco contextual.  

La disfunción eréctil ha dejado de ser considerada solo un problema del 

hombre reconociéndose cada vez más como un problema que afecta a ambos 
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miembros de la pareja.  Dichas disfunciones de pareja pueden ser las 

responsables del mantenimiento de la disfunción sexual.(10) 

A pesar de su alta prevalencia y el impacto indiscutible que tiene sobre la 

autoestima y la calidad de vida de los hombres, la disfunción eréctil sigue infra-

diagnosticada debido a un entorno social y cultural que estimula el miedo y la 

vergüenza a consultar.(11) 

La función eréctil depende de la interacción de factores psicológicos y de un 

equilibrio adecuado entre los sistemas endocrino y nervioso, junto con un lecho 

vascular adecuado. La alteración de cualquiera de estos elementos podría 

perjudicar erecciones normales.(12) 

La disfunción eréctil se considera un importante marcador del estado de salud 

general de los varones, se asocia a un mayor riesgo de padecer enfermedad 

coronaria y a un incremento de la mortalidad por cualquier causa, 

especialmente causas cardiovasculares.(10)  

Etiología 

La disfunción eréctil (DE) es una enfermedad multifactorial que requiere un 

abordaje integral y en ocasiones multidisciplinar, ya que puede ser el síntoma 

centinela de la disfunción endotelial, y por tanto una cuestión de salud global 

del hombre.(13) 

La disfunción eréctil tiene muchas causas posibles y puede ser el primer 

síntoma de una condición diagnosticada agregada, generalmente en donde se 

incluya disfunción endotelial. Las afecciones que producen cambios en el flujo 

sanguíneo del pene son causas comunes de la DE.(14) 

Se ha visto además que factores de riesgo cardiovascular como la 

hipertensión, la hipercolesterolemia, la diabetes mellitus, el sedentarismo, la 
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obesidad y el hábito tabáquico son muy prevalentes en pacientes con DE, y 

que la gravedad de la disfunción eréctil está a su vez relacionada con el 

número y la gravedad de estos factores de riesgo.(15) 

Diferentes mecanismos explican el desarrollo de disfunción eréctil en el 

paciente portador de diabetes mellitus tipo 2, entre los cuales se encuentran 

mecanismos neurológicos, vasculares, musculares, psicógenos, hormonales y 

bioquímicos.  

La neuropatía periférica provoca una disminución en la actividad de los reflejos 

necesarios para la erección, lo que ocasiona una pérdida de la información 

sensitiva aferente proveniente de la estimulación de las terminales nerviosas 

del pene, por una conducción defectuosa de sus nervios cutáneos.(6)  

La testosterona esto relacionado con la edad, puede desempeñar  un papel 

fundamental en el mantenimiento del nervio del pene, músculo liso y estructura 

y función del endotelio, manteniendo la integridad estructural de la túnica 

albugínea y las propiedades fibroelásticas de la matriz del tejido conectivo y 

regulando la diferenciación de células pluripotentes cavernosas en el músculo 

liso trabecular.(12) 

La microangiopatía y la arteriosclerosis de los grandes vasos determinan una 

disminución del aporte sanguíneo lo que ocasiona aporte deficiente de oxígeno 

en los tejidos, lo cual lleva a una disminución de las concentraciones de óxido 

nítrico con un consecuente incremento de la endotelina, lo cual se manifiesta 

en alteraciones en la erección. También  puede ocurrir glucosilación de las 

fibras elásticas que comprometen la relajación del cuerpo cavernoso.(6) 

Los diferentes estudios realizados sobre disfunciones sexuales sugieren que 

alrededor del 20 al 25% de los casos se deben al uso de sustancias o fármacos 
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de uso común en la consulta de atención primaria, como los diuréticos 

tiazídicos, beta-bloqueantes y antidepresivos, por lo que se hace necesario 

preguntar sobre estos problemas a los pacientes que toman medicamentos que 

pueden interferir en la función sexual de este modo, evitar el rechazo de los 

pacientes y de esta forma evitar el abandono del plan terapéutico.(16) 

Las parejas de hombres con DE presentan con mayor frecuencia problemas 

relacionados con la consecución del orgasmo, y una disminución del deseo 

sexual, de la excitación y de la satisfacción sexual. De igual manera la relación 

se ve igualmente perjudicada al verse afectadas la comunicación y la 

intimidad.(17) 

La disfunción eréctil continúa siendo en nuestros días una enfermedad infra-

reconocida, infra-diagnosticada e infra-tratada. Múltiples estudios han 

evidenciado, con bastante frecuencia, que el varón con disfunción eréctil no 

suele reconocer que tiene un problema, le resta importancia o le resulta 

violento comentarlo con el médico, lo que hace que pocos varones busquen 

consejo facultativo.(16) 

Diagnóstico 

El primer paso a la hora de evaluar la disfunción eréctil consiste siempre en 

obtener unos antecedentes médicos y psicológicos detallados de los pacientes 

y sus parejas. A menudo, no es posible que la pareja acuda a la primera visita 

del paciente, pero ha de procurarse por todos los medios que lo haga a la 

segunda.(18) 

Es importante crear un ambiente relajado durante la obtención de la 

anamnesis. Así se facilitará la formulación de preguntas sobre la función eréctil 

y otros aspectos de los antecedentes sexuales, especialmente en los pacientes 
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a los que no les resulta fácil hablar de su problema. También facilitará la 

explicación del abordaje diagnóstico y terapéutico del paciente y su pareja.(19) 

Las pruebas analíticas tienen que adaptarse a los síntomas y los factores de 

riesgo del paciente. Todos los pacientes deben someterse a una determinación 

de glucemia y lípidos en ayunas en caso de no haberse evaluado en los 12 

meses precedentes.(8) 

Los pacientes que solicitan tratamiento por disfunción sexual tienen una 

prevalencia elevada de enfermedades cardiovasculares. Los riesgos cardíacos 

relacionados con la actividad sexual están perfectamente definidos. Estudios 

epidemiológicos recientes han subrayado la existencia de una asociación entre 

los factores de riesgo cardiovascular y metabólico y la disfunción sexual en 

ambos sexos. (18) 

(20) 

Pruebas diagnósticas especializadas 

La mayor parte de los pacientes con DE pueden ser tratados en el contexto de 

la asistencia sexual, pero algunos necesitan determinadas pruebas 
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diagnósticas *Tumescencia y rigidez penianas nocturnas: Ha de efectuarse una 

evaluación de la tumescencia y rigidez penianas nocturnas en al menos dos 

noches. Un mecanismo eréctil funcional viene dado por un episodio eréctil con 

una rigidez mínima del 60 %, registrada en la punta del pene, de 10 minutos o 

más de duración.(21) 

Prueba de inyección intra-cavernosa: La prueba de inyección intra-cavernosa 

aporta información limitada sobre el estado vascular. Una prueba positiva es 

una respuesta eréctil rígida que aparece en los 10 minutos posteriores a la 

inyección intra-cavernosa y dura 30 minutos. Esta respuesta indica una 

erección funcional, aunque no necesariamente normal, ya que la erección 

puede coexistir con insuficiencia arterial o disfunción veno oclusiva. Una prueba 

positiva indica que un paciente responderá al programa de inyecciones intra-

cavernosas. (3) 

*Ecografía dúplex de las arterias penianas Un flujo arterial sistólico máximo 

mayor de 30 cm/s y un índice de resistencia mayor de 0,8 se consideran, por lo 

generales, normales.(18) 

El presente estudio se realizara con cuestionarios ya validados, se aplicará el 

índice internacional de la función eréctil (IIFE) es un cuestionario validado 

desde el punto de vista cultural, lingüístico y psicométrico, en 31 idiomas y 

dialectos. El cuestionario consta de 15 preguntas y evalúa 5 aspectos de la 

función sexual masculina. (22) 

En 1999, se dio a conocer el IIFE-5, el cual está basado en su antecesor, 

consta de 5 preguntas que evalúan cinco aspectos de la función sexual y se 

implementó por ser más breve y de mayor facilidad para aplicar en un contexto 

clínico, con alto grado de sensibilidad de 98% y especificidad de 88%.(6) 
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Tratamiento 

Solo ciertos tipos de DE se pueden curar con tratamientos específicos:  

 DE psicogénica: se puede realizar terapia psicosexual sola o con otro 

abordaje terapéutico, pero lleva tiempo y sus resultados son variables. 

 DE arterial postraumática en pacientes jóvenes: la tasa de éxito a largo 

plazo de la revascularización peniana quirúrgica es de 60-70%. 

Causas hormonales de la DE: la terapia de reemplazo de testosterona es 

eficaz, pero sólo se debe usar después de que se hayan descartado otras 

causas endocrinológicas de insuficiencia testicular.(23) 

La Agencia de Medicamentos Europeos aprobó tres potentes inhibidores 

selectivos de la fosfodiesterasa 5 para el tratamiento de la DE. No son 

fármacos para iniciar la erección y es necesaria la estimulación sexual para que 

se produzca la erección. La eficacia se define por la obtención de la rigidez 

suficiente para la penetración vaginal. (24) 

El porcentaje de abandono en el tratamiento de la DE es alto, con tiempos 

cortos de uso de pocos meses, siendo las principales causas de abandono la 

falta de respuesta y las reacciones adversas. Los fármacos que aportan mayor 

satisfacción son los inhibidores de la fosfodiesterasa 5.(25) 

Investigaciones demuestran que el tratamiento efectivo de la disfunción eréctil 

con inhibidores de la fosfodiesterasa 5 tiene un impacto positivo sobre aspectos 

psicológicos y emocionales del hombre, de la relación y de la sexualidad de la 

pareja, cuestiones que se habían visto deteriorados a causa de la DE.(26) 

Los dispositivos de constricción por vacío (DCV) producen una dilatación 

pasiva de los cuerpos cavernosos junto con un anillo constrictor colocado en la 

base del pene para retener la sangre en el interior de los cuerpos. Por tanto, las 



 

20 

 

erecciones logradas con estos dispositivos no son normales dado que no 

utilizan las vías fisiológicas de la erección. La eficacia, en cuanto a erecciones 

satisfactorias para la penetración, alcanza el 90 %. (27) 

3.- Justificación 

La disfunción sexual masculina es un padecimiento crónico con muy alta 

prevalencia en nuestro país aproximadamente 50%, sin embargo es una 

patología infra diagnosticada. Múltiples estudios han evidenciado, que el varón 

con disfunción eréctil no suele reconocer que tiene un problema, le resta 

importancia o le resulta violento comentarlo con el médico, lo que hace que 

pocos varones busquen consejo facultativo. La disfunción eréctil es una 

patología en la cual el tratamiento en un 70% de los casos es manejo en primer 

nivel de atención. 

La disfunción eréctil se considera un importante marcador del estado de salud 

general de los varones, se asocia a un mayor riesgo de padecer enfermedad 

coronaria y a un incremento de la mortalidad por cualquier causa, 

especialmente causas cardiovasculares.  

La disfunción eréctil es un problema de salud importante que afecta a la calidad 

de vida de millones de personas no solo de los que padecen la enfermedad 

sino también de sus parejas, hecho que ha adquirido importancia, tanto en 

estudios individuales como poblacionales, en la calidad de la atención médica y 

eficacia de las intervenciones a nivel de salud pública. 

Los beneficios al realizar dicho estudio será diagnosticar de manera oportuna 

disfunción eréctil,  La disfunción eréctil es síntoma centinela de otras patologías 

que incrementa la necesidad de atender esta disfunción, no tan sólo por sus 
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consecuencias directas sobre la calidad de vida del paciente y de su pareja, 

sino asimismo por su valor predictivo de otras patologías. 

4.- Planteamiento del problema   

La disfunción sexual masculina es un padecimiento de alta prevalencia en 

nuestro medio, que no solo afecta la calidad de vida del paciente, sino también 

la de su pareja, muy frecuentemente deterioran la autoimagen y la autoestima 

de las personas, además que se considera como un marcador de disfunción 

endotelial, esto quiere decir que si se hace un diagnóstico temprano de la 

enfermedad, se pueden diagnosticar enfermedades cardiovasculares de 

manera temprana y de esta manera dar un manejo oportuno y así evitar 

complicaciones a futuro tanto físicas como psicológicas. 

La disfunción eréctil es uno de los problemas de salud crónicos más 

prevalentes en varones mayores de 40 años, prevalencia estimada de 55 %, 

por consecuencia debería ser una causa frecuente de consulta para los 

médicos de atención primaria. A pesar de ello, sólo el 10% de los pacientes 

afectados de esta patología recibe atención médica. 

El 15% de los hombres que se consideran sanos pueden tener alteración en los 

niveles de glucosa en sangre y la disfunción puede ser la primera 

manifestación de diabetes. 

Diversos estudios han evidenciado que, con mucha frecuencia, el varón con 

disfunción eréctil no suele reconocer que tiene un problema, le resta 

importancia o le resulta violento comentarlo con el médico, por esta razón la 

disfunción sexual masculina esta infra-diagnosticada. 
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El tratamiento debe basarse primero en la identificación de las causas que 

producen la disfunción eréctil, A veces un simple cambio en los fármacos que 

se están tomando para controlar otras patologías puede ser suficiente. 

El tratamiento más frecuente para los problemas de erección es el tratamiento 

oral mediante los llamados inhibidores de la fosfodiesterasa-5. Estos 

tratamientos facilitan la dilatación de las arterias, por lo tanto, aumentan la 

entrada de sangre al pene y facilitan la erección. Pero, tal como hemos visto 

anteriormente, para que esto se produzca es imprescindible el estímulo sexual 

que es el que desencadena la cascada de neurotransmisores que relajan el 

músculo de las paredes cavernosas. Para la disfunción eréctil de origen 

psicógeno se emplea terapia psicosexual. 

Por lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta ¿Cuál es la prevalencia de 

disfunción sexual masculina en pacientes sanos comparada con pacientes con 

enfermedades crónicas no transmisibles en derechohabientes de la UMF 31 del 

IMSS? 

5.- Objetivos 

5.1 Objetivo General 

Determinar la prevalencia de disfunción sexual masculina en una unidad de 

medicina familiar en pacientes sanos comparada con pacientes con 

enfermedades crónico-degenerativas. 

5.2 Objetivo Específicos. 

 Identificar el grupo de edad de mayor prevalencia. 

 Identificar factores de riesgo asociados. 

http://www.tenemosunaedad.com/es/glosario/index.php/#inhibidorPDE5
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6.- Hipótesis 

La prevalencia de disfunción sexual masculina será mayor a un 55%, se espera 

mayor prevalencia en pacientes con enfermedades crónico-degenerativas 

asociadas. 

7.- Material y Método 

7.1 Periodo y sitio de estudio. 

 

Unidad de Medicina Familiar N° 31 “Iztapalapa” del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en la consulta externa del turno matutino y vespertino. Periodo 

de estudio de 3 meses 

7.2 Universo de trabajo.   

Pacientes derechohabientes de la UMF31,  que comprende una población de 

269,006 mil pacientes de los cuales 68,010 son de sexo masculino y 19,432 en 

edad comprendida  de 30 a 60 años, que habitan principalmente en la 

delegación Iztapalapa.  

7.3 Unidad de análisis.  

Se va a estudiar a pacientes del sexo masculino, en edad comprendida de 30-

60 años, tanto sanos como con patologías crónicas asociadas, 

derechohabientes de UMF 31. 

 

7.4 Diseño de estudio. 

Estudio observacional, prospectivo, transversal y analítico 
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7.5Criterios de selección 

7. 5.1Criterios de inclusión:  

 Pacientes de sexo masculino. 

 De 30- 60 años de edad. 

 Sanos o con enfermedades crónico-degenerativas. 

8. Cálculo del tamaño de la muestra 

Se calculará el tamaño de la muestra a través de la fórmula para poblaciones 

finitas: 

 
 

n =
𝑁  𝑍²    𝑝𝑞

d2(N − 1) + Z² pq

 

 
 
n=Muestra 

N=Total  de  la  población a estudiar 

Z=Índice  de riesgo deseado (para una confianza del 95%, la Z es de 1.96) 

p=prevalencia del fenómeno en estudio 

q= 1-p  

d=precisión del  estudio (2-10%), en éste caso se utilizará una precisión del 8% 

 

Datos 

n=Muestra 

N=19,432 hombres de 30-60 años 

Z=1.96 de tablas 

p=55% prevalencia estimada- .55 

q= 1 –0.55=0.45 

d=0.08  

Sustitución: 
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n =  
[19432𝑥  (1.96)² ] 𝑥 [0.55 𝑥 0.45]

(0.08)2 𝑥 (19432 − 1) + [(1.96)2 x (0.55 x 0.45)]

 

 

𝑛 =  
[19432𝑥 3.8416 ] 𝑥 [0.2475]

(0.0064 𝑥 19431) + (3.8416 x 0.2475)

 

 

𝑛 =  
[74649.97 ] 𝑥 [0.2475]

(124.3584) + (0.9507)

 

 

𝑛 =  
17915.99

125.30

 

 

𝒏 = 142.98 = 140 pacientes 

9.- Variables 

Variables en estudio:  

 Edad 

 Ocupación 

 Estado civil 

 Escolaridad 

 Sedentarismo 

 Enfermedades crónicas controladas 

 Disfunción sexual masculina 

 Tabaquismo  

 

9.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES:  

 

Variable: Edad 

Definición conceptual: es el tiempo que ha vivido una persona al día de 

realizar el estudio. 

Definición operacional: edad cumplida al momento del interrogatorio según 

fecha de nacimiento 
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Tipo de variable Cuantitativa 

Escala de medición: Discontinua 

Indicador número de años  

                    

Variable: Estado civil  

Definición conceptual: condición de una persona según el registro civil en 

función de si tiene o no pareja y su situación legal respecto a este. 

Definición operacional: al momento de la entrevista se interrogará el estado 

civil del paciente. 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Nominal 

Indicador: 1.- Soltero 

                   2.- Casado 

                   3.-Divorciado 

                   4.- Viudo 

                   5.- Unión libre                 

Variable: Escolaridad 

Definición conceptual: Período de tiempo que un niño o un joven asiste a la 

escuela para estudiar y aprender, especialmente el tiempo que dura la 

enseñanza obligatoria. 

Definición operacional: Nivel de estudios terminados al momento del 

interrogatorio  

Tipo de variable Cualitativa  

Escala de medición: Ordinal  

Indicador: 

1. Primaria incompleta 

2. Primaria completa 

3. Secundaria 

4. Preparatoria 

5. Licenciatura  

6. Posgrado 

Variable: Sedentarismo 
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Definición conceptual: Se entiende por sedentarismo a aquel estilo de vida 

que se caracteriza por la permanencia en un lugar más o menos definido como 

espacio de hábitat. 

Definición operacional: se utilizará el Cuestionario Internacional de actividad 

física.  

Tipo de variable Cualitativa  

Escala de medición: ordinal 

Indicador  

1.- Sedentarismo severo 

2.- Sedentarismo moderado 

3.- Activo  

3.- Muy Activo  

 

Variable: Enfermedades crónicas  

Definición conceptual: Son enfermedades de larga duración y por lo general 

de progresión lenta. 

Definición operacional: interrogar sobre antecedentes de enfermedades 

crónico-degenerativas. 

Tipo de variable: cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Indicador: 1.Diabetes tipo 2  

                  2. Hipertensión arterial sistémica  

                  3.- Cardiopatía isquémica 

                  4.- Dislipidemia  

 

Variable: Disfunción sexual masculina 

Definición conceptual: La disfunción sexual masculina se define como la 

incapacidad para conseguir o mantener una suficiente rigidez del pene que 

permita una relación sexual satisfactoria. 

Definición operacional: Se aplicará el cuestionario índice internacional de 

función eréctil. 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: Ordinal 
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Indicador: 1.- severa 

                   2.- moderada 

                   3.-moderada a media 

                   4.- media 

                   5.- no sufre 

 

Variable: Tabaquismo 

Definición conceptual: intoxicación crónica producida por el abuso del tabaco 

y no es adecuado usarlo para referirse simplemente al consumo de tabaco. 

Definición operacional: Se interrogará si el paciente fuma y si es así se 

interrogará el número de cigarrillos y tiempo para calcular índice tabáquico. 

Tipo de variable cualitativa 

Escala de medición nominal 

Indicador  

1.-No 

2.-Si 

10.- Descripción del estudio 

1. El presente estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar N°31 

del IMSS, Delegación 4 sur de la Ciudad de México en el 2018. Con el objetivo 

de conocer la prevalencia de disfunción sexual masculina en pacientes con 

edad comprendida de 30 a 60 años. 

2. Se utilizó un muestreo no probabilístico, calculando el tamaño de la 

muestra a través de la fórmula para poblaciones finitas, obteniendo un total de 

140 pacientes, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%. 

3. Se registró del protocolo al SIRELCIS y fue autorizado por el Comité de 

Investigación. 

4. Selección por muestreo no probabilístico por cuotas de adultos de sexo 

masculino de 30 a 60 años. Se explicó de forma clara y sencilla el motivo del 
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estudio, los instrumentos a aplicar y si deseaban participar, se solicitó firmaran 

un consentimiento informado. Posteriormente se realizó la revisión de 

expedientes para conocer el control de enfermedades crónicas previas 

(Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial), basados en cifras tensionales y 

valores de laboratorio registrado en notas médicas previas. 

5. La aplicación se llevó a cabo en un tiempo aproximado de 15 minutos. 

Se inició a partir de 2018, se realizaron un aproximado de 20 cuestionarios por 

día. 

6. Una vez completada la muestra de estudio y recolectada la información, 

se realizó una base de datos en el sistema SPSS para analizar los resultados. 

11.- Análisis estadístico 

 Para variables cualitativas: se utilizó mediana para variables con 

escala ordinal y proporciones para variables con escala nominal. 

 Para variables cuantitativas: En resultados con distribución normal: Se 

utilizó media como medida de tendencia central y desviación estándar, como 

medida de dispersión. 

 Para resultados con libre distribución: se utilizó mediana como 

medida de tendencia central. 

 Para la comparación de variables se empleó Chi cuadrada.  

 

Para el análisis de los datos se utilizararon los programas estadísticos Excel y 

spss, versión 24.  
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12.- Consideraciones éticas 

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en 

materia de investigación para la salud vigente desde el 2007 basándose 

principalmente en los siguientes artículos: 

ARTÍCULO 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección 

de sus derechos y bienestar. 

ARTÍCULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: 

I. Se ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen; 

II.- Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en 

laboratorios o en otros hechos científicos. 

III.- Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 

no pueda obtenerse por otro medio idóneo; 

IV.- Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados 

esperados sobre los riesgos predecibles; 

V.- Contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de 

investigación o su representante legal, con las excepciones que este 

Reglamento señala; 

VI.- Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el 

artículo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la 

integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institución de 

atención a la salud que actúe bajo la supervisión de las autoridades sanitarias 

competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, 

que garanticen el bienestar del sujeto de investigación; 
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VII. Contará con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigación, 

Ética y la de Bioseguridad, en su caso, y 

VIII. Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la 

institución de atención a la salud y, en su caso, de la Secretaría, de 

conformidad con los artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento. 

ARTÍCULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los 

resultados lo requieran y éste lo autorice. 

Además de cumplir  en lo estipulado por la ley general de salud en los artículos 

98 en la cual estípula la supervisión del comité de ética para la realización de la 

investigación y se cumplen con las bases del artículo 100, en materia de 

seguridad. Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre 

principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. 

(Comprobado  el 05 de diciembre del 2008), apartado 25. El investigador se 

apegará  la pauta 12 de la confidencialidad de la declaración de Helsinki al 

tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, omitiendo 

información que pudiese relevar la identidad de las personas, limitando el 

acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la  investigación en que 

participan seres humanos se relaciona con el respecto por la dignidad de cada 

participante así como el respeto por las comunidades y la protección de los 

derechos y bienestar de los participantes. Se consideran también su 

enmiendas año 2002 sobre no utilización de placebos,  Y se consideran los 

lineamientos de la OMS en las guías  de consideraciones éticas para 

poblaciones CIOMS. 

ARTÍCULO 17: 
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 Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto 

de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en 

las siguientes categorías; 

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, 

termografía, colección de excretas y secreciones externas, obtención de 

placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las 

membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 

procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 

desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen 

estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen 

máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en 

los que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con 

medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su 

venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas 

y que no sean los medicamentos de investigación que se definen en el artículo 

65 de este Reglamento, entre otros. 

12.1 Conflictos de interés.  

El grupo de investigadores no recibe financiamiento externo y no se encuentra 

en conflicto de interés al participar en el presente estudio.  



 

33 

 

13.-  RECURSOS:  

13.1 Humano:  

Médico Residente: Martínez Calixto Diana Irasema. 

Asesor Clínico: Dr. Mauricio Sandoval Nájera. 

Asesor Metodológico: Dra. Teresa Alvarado Gutiérrez. 

13.2 Materiales: 

Computadora. 1 

Copias. 150 

Plumas.50 

Hojas.150 

Instrumento de Recolección de Datos. 

Consentimiento Informado. 

13.3 Económicos. 

El presente trabajo no tiene financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la 

unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente. 

Los consumibles serán financiados por el alumno. 

13.4 Factibilidad. 

Se realizará dentro de las instalaciones de la UMF 31, previo consentimiento 

informado y de manera directa al interrogar a los pacientes que decidan 

participar en el estudio, el cuestionario se hará de manera directa a los 

pacientes en un lapso no mayor a 10 minutos, al terminar la muestra necesaria 

se analizaran resultados y se dará una conclusión del mismo. 
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14.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.  

La fidelidad y veracidad de los datos proporcionados 

Por tratarse de un estudio observacional no se incidirá en el fenómeno a 

estudiar, solo se realizara análisis de los resultados obtenidos. 

15.- BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS  

El empleo de resultados será solo de uso académico, se presentará la 

información en sesiones generales y en congresos, siempre respetando la 

identidad del paciente. 

16.- Resultados  

Se estudió a un total de 140 pacientes del sexo masculino con edades de entre 

30 y 60 años, la mediana para la edad fue 44.5. 

Con respecto al estado civil predominaron los casados con una frecuencia de 

79 (56.4%), la escolaridad que predomino fue la preparatoria con una 

frecuencia de 54 (38.5%), en lo que respecta al índice de masa corporal lo más 

frecuente fue el sobrepeso 56 (40%), respecto al sedentarismo lo más 

frecuente fue sedentarismo moderado con 84 (60%). 

Respecto  las enfermedades crónicas de los sujetos estudiados 39 (28%) 

padece diabetes tipo 2, de los cuales 18 (46%) se encuentran controlados, 41( 

29%) padecen hipertensión arterial, de estos 17(41%) se encuentran 

controlados, 4 (3%) pacientes padecen alguna enfermedad cardiaca y 12 (9%) 

pacientes presentan dislipidemia, de los cuales 3 (25%) se encuentran 

controlados. Respecto al tabaquismo 45 (32%) de los pacientes afirmaron 

consumir al menos un cigarrillo por día. En cuanto a la prevalencia de 

disfunción sexual masculina se encontró 28 (20%) padecen disfunción sexual 
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masculina media y solo 4 (3%) severa, se encontró que 86 (61%) no padecen 

alteraciones en la erección.  

Cuadro 1.  Características de la muestra 

 Frecuencia % 

Edad *44.5  

30-40 años 55 39% 

Estado civil   

Casado  79 56.4% 

Escolaridad    

Preparatoria  54 38.5% 

IMC    

Sobrepeso 56 40.0% 

Sedentarismo    

Moderado  84 60.0% 

Padece DT2   

Si  39 28% 

Control DT2   

Si 18 46% 

Padece HAS    

Si  41 29% 

Control HAS   

Si  17 41% 

Padece enfermedad 
cardiaca 

  

Si  4 3% 

Padece dislipidemia    

Si  12 9% 

Control dislipidemia   

Si  3 25% 

Tabaquismo    

Si  45 32% 

Tx para DSM    

Si  10 7% 

Padece DSM    

No sufre  86 61% 

                                       *Mediana 

 

 

Cuadro 2. Asociación entre disfunción sexual masculina y comorbilidades 

 

Comorbilidades  Frecuencia p 

DIABETES TIPO 2 31 .001 
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HAS 29 .001 

Enfermedades cardiacas 2 .639 

Dislipidemia  9 .011 

Tabaquismo  19 .580 

Obesidad  19 .118 

                                         *X2 

Se realizó estadística analítica para evaluar la relación entre la disfunción 

sexual masculina y las diferentes comorbilidades estudiadas,  aplicando la 

prueba de X2, encontrando  a la diabetes y la hipertensión arterial 

estadísticamente significativas con un valor de p=.001. 

 

Grafico 1 Prevalencia de disfunción sexual masculina. 

 

 

 

En este gráfico se observa la prevalencia de disfunción sexual masculina de 

una n de 140 pacientes se encontró que el 61% de los pacientes estudiados no 

3% 

7% 

9% 

20% 
61% 

Prevalencia de Disfuncion sexual 
masculina. 

severa

 moderada

 moderada a media

 media

 no sufre

n=140 
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sufren disfunción sexual, el 39% padecen algún grado de disfunción siendo 

más frecuente la disfunción sexual media con un 20% y severa solo un 3% de 

los pacientes.  

Gráfico 2 Presencia de disfunción eréctil en pacientes sanos comparada 

con pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles. 

 

 

 

En este gráfico se observa la comparación de Disfunción eréctil en pacientes 

sanos comparada con paciente con enfermedades crónicas no transmisibles, 

se observa que el 67% de los pacientes con disfunción eréctil padecen 

enfermedades crónicas no transmisibles. Se realizó estadística analítica para 

evaluar la relación de la disfunción sexual masculina en pacientes sanos 

comprada con pacientes con enfermedades asociada  aplicando la prueba de 

X2 obteniéndose un resultado estadísticamente significativo. 

33% 

67% 

PRESENCIA DE DISFUNCION ERECTIL 

sano enfermedades asociadas
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Gráfico 3.- Asociación de Disfunción eréctil en pacientes con diabetes en 

control y descontrolada.  

 

En este gráfico se observa la comparación de la presencia de disfunción eréctil 

con pacientes que padecen diabetes controlada o descontrolada, se observa 

que de los pacientes que padecen disfunción eréctil el 61% presentan diabetes 

descontrolada. 

 

 

 

 

 

  

39% 

61% 

CON DE 

Asociación de Disfunción eréctil en pacientes 
con diabetes en control y descontrolada.  

DT2 control DT2 descontrol
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En este gráfico se observa la comparación de la presencia de disfunción eréctil 

con pacientes que padecen hipertensión arterial controlada o descontrolada, se 

observa que de los pacientes que padecen disfunción eréctil el 69% presentan 

hipertensión descontrolada. 

17.- Discusión  

Este estudio nos da una idea de la dimensión que tiene la disfunción eréctil en 

nuestro medio, la prevalencia encontrada en este estudio se encuentra acorde 

a lo reportado en literatura internacional. 

Jaramillo, et al. Escribe: En México se ha determinado la prevalencia de 

disfunción eréctil en estudios poblacionales que reportaron, una prevalencia de 

9.7% en hombres de 18 a 40 años de edad y de 55% en pacientes de 40 a 70 

años. Los pacientes diabéticos son una población con alto riesgo de padecer 

disfunción eréctil, además de que, en muchas ocasiones, tienen disfunción 

gonadal como factor adicional. Lo que se corrobora con dicha investigación ya 

que se encontró una prevalencia de disfunción eréctil del 39%. De los 

31% 

69% 

CON DE 

Asociación de Disfunción eréctil en pacientes 
con Hipertensión arterial en control y 

descontrolada.  

HAS control Has descontrol

Margarita
Texto escrito a máquina
Gráfico 4 Asociación de Disfunción eréctil en pacientes con Hipertensión arterial en control y descontrolada

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
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pacientes con disfunción eréctil el 67% presentó enfermedades asociadas. De 

los pacientes portadores de diabetes se encontró  mayor prevalencia de 

disfunción eréctil (61%) en pacientes con diabetes descontrolada. Comparando 

con hipertensión arterial también se encontró mayor prevalencia (69%) de 

disfunción eréctil en pacientes con hipertensión arterial descontrolada.  

En la literatura mexicana se encontró el estudio realizado por Barroso Aguirre 

et al., en el que se tomó una muestra de 1 800 pacientes con una edad media 

de 27.9 años, reportándose una prevalencia de 9.7% en adultos jóvenes; la DE 

fue leve en 7.9%, moderada en 1.2% y severa en 0.6%.  

En 2013, Hernández-Moreno et al., reportaron una prevalencia de 16%. En 

comparación a este estudio, en donde se obtuvo una prevalencia total de DE 

mayor, pero coincide en que la mayoría de la misma es de categoría media o 

moderada a media. En este estudio los grados de DE fueron: media (20%), 

moderada-media (9%), moderada (7%) y severa (3%). 

Otro estudio realizado para valorar la eficacia del IIEF-5 en detectar la DE en 

adultos jóvenes, elaborado por Rynja y colaboradores en Holanda, se encontró 

que algunas veces cuando los encuestados no tienen actividad sexual 

valorable en el último mes puede dar incrementos en la prevalencia de DE. En 

su estudio de 151 pacientes con una edad media de 21.8 años, se reportó una 

prevalencia de 33.6%. En este estudio no se tomó en cuenta la actividad sexual 

en el último mes, y nuestra prevalencia fue de 39% en una serie de 140 

pacientes, lo que podría tomarse en cuenta en futuros estudios.  
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En México existen pocos estudios que evalúen la prevalencia de población 

diabética con disfunción eréctil. En general, en Latinoamérica existe poca 

investigación sobre este aspecto, por lo cual y dada la prevalencia de la 

diabetes tipo en estas poblaciones, es importante elaborar estrategias de 

tratamiento oportuno y prevenir oportunamente la diabetes mellitus, para evitar 

este padecimiento 

18.- Conclusiones 

 

La disfunción eréctil tiene gran incidencia en los pacientes con diabetes tipo 2. 

Un gran porcentaje de la población estudiada padece disfunción eréctil en la 

edad productiva, con el consiguiente deterioro psicoemocional que ocasiona 

disfunción intrafamiliar, social y laboral. 

El estudio demostró que  la prevalencia de disfunción sexual eréctil es similar a 

la obtenida en estudios internacionales, también se corrobora la asociación que 

existe con patologías crónicas y mas aun si se encuentran en descontrol por lo 

que es de suma importancia como médicos familiares llevar un adecuado 

control y seguimiento de nuestros pacientes con enfermedades crónicas, de 

esta manera podemos prevenir complicaciones a largo plazo y así mismo 

podría evitar alteraciones en el subsistema conyugal debido a la presencia de 

disfunción eréctil.  

19.- Recomendaciones o sugerencias 

En base a los resultados obtenidos en este estudio, podemos percatarnos que 

la disfunción sexual masculina es un padecimiento de alta prevalencia en 



 

42 

 

nuestra unidad, sin embargo rara vez es diagnosticado esto por múltiples 

causas, principalmente en que no se encuentra la confianza suficiente para 

hablar del tema, por lo que se sugiere ante este padecimiento que se aplicara 

el cuestionario internacional de función eréctil, es una manera práctica y no 

lleva mucho tiempo su aplicación, de esta forma se podría dar apoyar a los 

pacientes para su tratamiento oportuno. 

Evaluar en forma periódica la presencia de disfunción eréctil en todos los 

pacientes con diabetes, considerando la alta frecuencia en nuestra población. 

Brindar información completa a los pacientes y sus parejas sobre disfunción 

eréctil enfatizando en causas, diagnóstico, tratamiento y pronóstico.  

Sensibilizar al personal de salud que brinda atención a la población para que la 

población encuentre la seguridad y confianza para expresar problemas de 

disfunción eréctil y otros aspectos de la sexualidad.  

Realizar un adecuado seguimiento y control de los objetivos terapéuticos de la 

diabetes y la HTA para prevenir o revertir la presencia de disfunción eréctil. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

 

Nombre del estudio: “PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL MASCULINA EN PACIENTES SANOS COMPARADA 

CON PACIENTES CON ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES EN 

DERECHOHABIENTES DE LA UMF 31 DEL IMSS” 

Lugar y fecha: Unidad de medicina familiar número 31, IMSS,  delegación Iztapalapa. 2018 

Número de registro: R-2018-3609-079 

Justificación y objetivo del estudio:  Entiendo que este  estudio es importante de realizarse ya que  la disfunción eréctil  es un padecimiento 

muy frecuente en nuestro medio, que puede indicar alteraciones en el funcionamiento de algún otro 

órgano del cuerpo, se me explicó  que una detección temprana me ayudará a iniciar un tratamiento 

oportuno y así evitar futuras complicaciones.   

Procedimientos: Se me informó que firmaré  una carta de consentimiento informado y  llenaré  una hoja de datos 

personales, posteriormente procederé  a contestar el “Cuestionario internacional de disfunción eréctil”,  

mis datos siempre serán manejados de manera confidencial.  

Posibles riesgos y molestias:  Se me explicó  que el riesgo al participar en este estudio solo será contestar un cuestionario en donde se 

me  realizarán preguntas de tipo personal.  

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Conocer  si padezco  disfunción eréctil, y  si es así recibir un tratamiento oportuno  y evitar deterioro en  

mi calidad de vida, además de encontrar alguna otra enfermedad que pudiera tener.  

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Una vez  que conteste el cuestionario, me informarán si padezco  disfunción eréctil, de esta forma me 

enviarán  con mi médico familiar.  

Privacidad y confidencialidad: Los resultados encontrados en este cuestionario serán confidenciales, son con fines de investigación. 

Beneficios al término del estudio: Conocer si padezco disfunción eréctil y poder iniciar un tratamiento oportuno.  

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable:  Dra. Teresa Alvarado Gutiérrez UMF 31,  Mat:98383947, TEL: 5514799869,  

Colaboradores: Residente de Medicina Familiar: Diana Irasema Martínez Calixto UMF 31, MAT: 98389677, TEL:5516891580                     

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del 

IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 

69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

Martínez Calixto Diana Irasema 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

    

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

  

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
Margarita
Texto escrito a máquina
21.- Anexos 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 
PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL MASCULINA EN PACIENTES SANOS COMPARADA CON PACIENTES  

CON ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES  EN DERECHOHABIENTES DE LA UMF 31 DEL IMSS                                

                                                                                                                                                

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  
Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes características: 

1. Paciente masculino    

2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar número  IMSS 

     De 30-60 años de edad. 

3. Acepte participar en el estudio después de solicitarle  consentimiento informado verbal.                                      No llenar 
1 FOLIO ____________ I__I I__I I__I    

2 Fecha  (dd/mm/aa) _____/_____/_____ I__I I__I I__I 

3 

Nombre:______________________________________________________________

___ 
                            Apellido Paterno                         Apellido Materno                
Nombre 

 

4 
NSS:______________________  

5 
Teléfono _________________ 

Mail: 
I____________I 

I__________I 

6 Turno: 1.Matutino (    )         2.Vespertino (    ) I__I 

7 Número de Consultorio: (_____) I__I 

8 Edad: _______años cumplidos 9 Sexo:   1.-Masculino (    )  I__I I__I / I__I 

   
10                                                                                                                                                                                                                              

ESTADO CIVIL  

1.Soltero (   )                                                                                                                                                                                                                                  

2.Casado (   )  3.Divorciado (    )   4.Viudo(    )   5.Unión libre (    )  
I__I 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
11 

ESCOLARIDAD  
1.-Primaria incompleta (    )  2.-Primaria completa (    )   3.- Secundaria (    )  4.-
Preparatoria (     ) 

5.-Licenciatura (     )    6.-Postgrado (    ) 

I__I 

12 PESO: _______kgs 13 TALLA_____cms 14 
IMC peso/talla

2
 

__________ 

 I__II__II__I  
I__II__II__I 

I__II__I  

13 
         ¿EXISTE SEDENTARISMO EN EL PACIENTE?   1.- SI (     )     2.- NO   (     )  
                                           

I__I 

14 
Padece diabetes mellitus                  1= si (    )    2=  N0 (   ) 

I__I 

15 
Padece hipertensión arterial          1=si (   )    2=No (  )       

I__I 

16 
Padece enfermedad cardiaca               1.-SI (    )       2.- NO (     ) 

I__I 

17 
Control de DM 1.- HbA1c <7 (  )    2.- prepandial 70-30mg/dl (      ) 3.-postprandial <140 

(  ) 
 

18 
Control de HAS   1.- TA >130/80 mmHG (     )    2.- TA <130/80 mmHG (     )   

 

19 

Control de dislipidemia   1.- Colesterol total < 200 mg/dl (      )   2.- LDL <100 mg/dl (       

) 3.- HDL >40 mg/dl   (      )       4.- triglicéridos < 150 mg/dl  (          ) 
 

 

20 
Diagnóstico médico de obesidad   1.-SI (    )   2.- NO (     ) 

I__I 

21 
tabaquismo  1.-SI (    )       2.- NO (     ) 

I__I 

22 
Manejo farmacológico para disfunción sexual  1.-SI (    )       2.- NO (     ) 

I__I 

 
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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ÍNDICE INTERNACIONAL DE FUNCIÓN ERÉCTIL   

  

Población diana: Población varón general.  

Se trata de un cuestionario auto-administrado, que consta de 5 ítems con 5 

opciones de respuesta cada una. El rango de puntuación oscila entre 5 y 25 

puntos, considerando el punto de corte óptimo en 21.  

La Disfunción eréctil se puede clasificar en cinco categorías:  

 Severa (puntuación 5-7),  

 Moderada (8-11),  

 De media a moderada (12-16),  

 Media (17-21), y  

 No sufre disfunción eréctil (22-25). 
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 
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