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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de Disfuncion Eréctil (DE), valorar la DE segun
dominios del indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF-15), analizar los factores de riesgo
de DE y ponderar las actitudes frente a la DE en varones de la provincia de Chiclayo. Métodos:
La investigacidn es de tipo observacional y transversal. Se utilizé una Ficha de recoleccién
datos con preguntas cerradas especialmente disefadas y validadas por expertos. La técnica
fue la entrevista de pacientes ambulatorios que acudian a los principales establecimientos de
salud de la provincia de Chiclayo. Primero recoge informacion general y factores de riesgo
luego se aplica el IIEF-15, con sus dominios: funcion eréctil, funcion orgdsmica, deseo sexual,
satisfaccion del acto sexual y satisfaccion global; finalmente se pondera las actitudes frente a
la DE. Resultados: La prevalencia de DE en la provincia de Chiclayo 2017 es de 46,4 %, en tanto
la DE sea grave, moderada, leve es 0,7 %; 6,2% y 39,5% respectivamente. Los dominios del
IIEF-15 tienen asociacion estadistica con el dominio funcion eréctil. Los principales factores
de riesgo para DE son la edad mayor de 60 anos y diabetes mellitus; seguidos del antecedente
de infarto agudo del miocardio, HTA, obesidad, afeccidn prostdtica, no realizar actividad fisica
e ingesta de alcohol. La actitud buena frente a la DE es la mds frecuente en el 52.7% de
pacientesylos mds infrecuente es actitud malaen el 0.5%.

Palabras clave: Disfuncion eréctil; factores de riesgo; prevalencia; actitudes.
I. Introduccion

Segun Prieto, Campos, Robles, Ruizy Requena (2010) afirman que la definiciény
cuantificacion de la disfuncién eréctil (DE) varian de un estudio a otro. Para el 2015 se ha
estimaron la prevalencia en 322 millones de casos. Para Gomez, (2009) no hay de
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evidencia cientifica a nivel nacional, regional y provincial en poblaciéon general se
desconoce las actitudes frente a la DE y aspectos relacionados. Martin-Morales et al
(2001) describen que en 2.476 varones espanoles de 25 a 70 afos tienen 18.9% con IIEF-5.

Rosen, (2004) afirma que en la poblacion general de ocho paises (Estados Unidos,
Reino Unido, Alemania, Francia, Italia, Espaia, México y Brasil), la prevalencia global de
DE fue del 16%yvario segun pais.

Ansong, (2000) en New York observé que la prevalencia por edad fue del 26,0%,
34,9%, 46,9%, 57,8% y 69,4% entre los hombres de 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-76 'y
anos de edad, respectivamente.

Braun (2000]) afirmé que, en Alemania, la prevalencia de DE fue 19,2%, mayor
asociacion fue con la edad. Korneyev (2016) en Rusia, con [IEF-15encontré DE en 530
hombres (48,9%). LUTS en 649 (59,9%).

Abdulla (2014) en Qatar, con historia clinica, aplicd IIEF-5 encontré DE presente en
573 de 1.052 (54,5%). Zavala (2009) en Honduras”, aplicé IIEF-5 a 371 hombres. La
prevalencia de DE fue de 214 (58%). Los hombres que en el pasado ingirieron bebidas
alcohdlicas y al momento de la entrevista consumian, tenian DE 104 (49%) y 50 (23%)
respectivamente. El tabaquismo como antecedente de consumo y al momento de la
entrevista presentaban DE 96 (45%) y 55 (26%]) respectivamente. Moreira (2001) en Brazil
encuesto a 1286 hombres, con una pregunta evalu6 la DE: EL 46,2% reportd algun grado
de DE (leve 31,5%, 12,1% moderada, severa 2,6%).

Morillo et al (2002) investigo la “Prevalence of erectile dysfunction in Colombia,
Ecuador, and Venezuela: a population-based study (DENSA]”. En 622 hombres en
Colombia, 670 en Ecuadory 654 en Venezuela. Aplico IIEF -5 abreviado y un cuestionario
de 49 items en un total de 1946 hombres mayores de 40 afios. La prevalencia para los tres
paises fue de 53,4 %. La prevalencia de DE segun grado leve, moderada y grave fue de
33.6%,16.2% y 3.6% respectivamente. La edad fue la variable mas fuertemente ligada a
la disfuncion eréctil. Varias condiciones médicas: hipertension, hiperplasia prostatica
benigna, diabetes y el uso de medicamentos para tratar estas condiciones se
correlacionaron con la prevalencia de la disfuncién eréctil. Venegas (2007) observé que
en Chilede 1.447 hombres entre 40y 92 afos, la DE esta presente en 51,5%

También se encuentra estudios de prevalencia en grupos focalizados de riesgo:
Sasaki et al (2005) en japoneses diabéticos. De 1118 pacientes entre 40 a 79 afos
completaron (IIEF-5)y cuestiones relacionadas. La prevalencia resulto en 90%, una tasa
doble de lade los no diabéticos.

Cuéllar de Ledn et al (2011) observé que a 512 hipertensos se aplicé IIEF-5y de
sus historias clinicas se extrajeron factores de riesgo. La prevalencia fue del 46,5%. (14)

Cruz (2013), en diabéticos de edad productiva, el IIEF -5 fue aplicado a 120
hombres con edades 21 a 50 afos. Cincuenta y cinco por ciento (55%) de los pacientes
tenian DE. Los pacientes con un control metabdlico inadecuado (odds ratio 5,5; 95% de
confianza).
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Mio (2003), en 100 diabéticos del Hospital Alberto Sabogal con actividad sexual en
Ultimos 6 meses, excluyéndose otras causas de DE, aplicé (IIEF-5)y la prevalencia fue
70%.

Soto (2009) en adultos mayores aplicé el (IIEF-5). Los resultados de la prevalencia
de DE fue de 70.1% en general: 41.1% correspondio a leve, 20.1% leve a moderada, 6.7%
moderaday 2.2% severa.

Garcia-Montes, Gil-Vernet, (2005) afirmé que la definicién actual de la sexualidad
masculina, exige considerar: deseo satisfaccion del acto sexual (evaluacion subjetiva de
agrado o desagrado respecto de su vida sexual); orgasmo masculino (resultado de
contracciones musculares ritmicas en la region pélvica caracterizadas por el placer
sexual que en elhombre se expresa en la eyaculacion) y satisfaccion global (percepciony
evaluacion en ciertos aspectos, frecuencia de los encuentros sexuales, satisfaccion de
sus necesidades, estilo de comunicacion en pareja, tipo de actividad sexual realizada,
cumplimiento de expectativasy satisfaccion con su relacién de pareja en general).

Eldocumento de consenso sobre disfuncidn eréctil (2014) describe que en 1993 el
Nacional Institute of Health (NIH) define (DE) “incapacidad permanente para iniciar o
mantener una ereccion suficiente como para permitir una relacion sexual satisfactoria”.
Con el fin de descartar trastornos temporales, la duracion del problema debe ser como
minimo de 3 meses, salvo en los casos secundarios a traumatismos posteriores a
cirugia.

Cruz (2014) y Wein, (2008) sostienen que la DE “es un anunciante temprano de
alteracion endotelial, y posterior a esto todas las comorbilidades que se pueden
agregar”. (22). Una estimulacion sexual lleva a una liberacién importante de 6xido nitrico
(ON]J, tanto por parte de las células endoteliales como de las neuronas no adrenérgicas
no colinérgicas y este oxido nitrico hace que la guanil ciclasa convierta al GTP en GMP
ciclico.

Tejero, Vozmediano, Vivas y Morales, (2010) describen que en la patogenia
intervienen diversos factores: Organica: a medida que se ha profundizado en el
conocimiento de la fisiopatologia de la ereccidn, se reconoce mas el papel de las causas
organicas; Psicdgena: debido al bloqueo central del mecanismo eréctil sin lesiones
fisicas y Mixta. Marumoy Murai, (2001). El principal factor de riesgo asociado a DE es la
edad comportandose éste como un factor de riesgo independiente.

La enfermedad endocrina mas frecuentemente asociada es la diabetes mellitus,
la probabilidad de presentar DE es 3 veces superior en varones diabéticos tratados que
en los varones no diabéticos. La prevalencia de DE en pacientes con HTA oscila entre el
28-47% dependiendo de la asociacion a otras enfermedades y de la existencia o no de
tratamiento farmacoldgico. (Corona etal 2014).

Pohjantéhti, Palomaki , Hartikainen, (2011) sostienen que los datos clinicos y
preclinicos muestran que la asociacion entre la DE y acumulacion de grasa visceral es
independiente de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Maserolietal (2015). La DE
es mayor en sindrome metabolico sin actividad fisica que en sujetos sin sindrome
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metabdlico con actividad fisica regular. Antonucci et al. (2015). Otro estudio concluye que
la Diabetes Mellitus tipo 2, Intolerancia glucosa, obesidad central, hipogonadismo
secundarioy hypoprolactinemia son mas frecuentes en sujetos que consultan por DE que
en la poblacién general. La DE en pacientes con fase terminal renal cronica tiene una
prevalencia fuerte, ya sea en los pacientes que se someten a dialisis o en aquellos que
han recibido trasplantes. Ludwig (2001) afirma que las opciones de tratamiento que
pueden mejorarla DE incluyen el ejercicioy losinhibidores de la PDE- 5 orales.

Bortolotti et al. (2001) y Cassidy (2016) afirman que el consumo de cigarrillos es
un factor de riesgo para DE en 9.670 hombres diabéticos. . Una mayor ingesta de
flavanonas, antocianinas y flavonas se asocid significativamente con una reduccion en el
riesgo de DE s6lo en hombres menores de 70y no en mayores de 70.

Santibanez et al (2014) afirma que en centros de Latinoamérica que rehabilitan
pacientes con antecedente de infarto; se evaluaron 225 pacientes masculinos de 6
centros de rehabilitacion cardiaca en Latinoamérica. De acuerdo al IIEF, 80,1% tuvo
alguntipode DE; 8,9% severa, 10,7% moderada, 26,2% media a Moderaday 35,6% media.

Segun Valles (2008] las asociaciones con patologia neuroldgica se demuestran en
elestudio “Etiologia Neurdgena en pacientes con Disfuncion Eréctil.

Para Sidney (2012) y Glina (2013) la evidencia disponible recomienda que la
educacion del paciente debe estar dirigida a aumentar el ejercicio, la reduccion de peso
para lograr un indice de masa corporal inferior a 30 kg / m2, y dejar de fumar para
mejorar o restaurar la funcion eréctil. Segin Hsiao (2012), el sedentarismo se asocia con
una mayor disfuncion en los siguientes dominios del IIEF: la funcidn eréctil (44,4% vs.
21,6%, p =0,04), la funcion del orgasmo (44,4% vs. 17,7%, p = 0,01), la satisfaccion sexual
(59,3% vs. 35,3%, p=0,04), y la satisfaccion general (63,0% vs. 35,3%, p=0,02].

Bella (2015) y Lépez-Fando (2010) describen por otra parte que las endotelinas
tienen un papelimportantisimo como reguladores a largo plazo del tono del musculo liso
de los cuerpos cavernososy un indudable papel en la fisiologia y fisiopatologia peneana.
Shimizu (2014).En los hombres con aterosclerosis se sabe que insuficiencia arterial
pélvica resulta en la reduccion del flujo sangre a vejiga con la generacién de especie
oxigeno reactivas y posteriormente stress sensitivo oxidativo, dafno ultra estructural y
neurodegenerativo. Zhang (2015) dice que los hombres con DE eran més propensos a
tener sintomas de prostatitis (edad-OR ajustada = 1,86; IC del 95% = 0.47- 2.36; p
<0,0001), la sintomatologia prostatitis aumenté con elaumento de disfuncién eréctil.

Para Cajoto (2006), no se valora la DE en la consulta ambulatoria de Medicina
Interna. Kumsar (2016) sostiene que el alcohol ejerce una influencia nociva no sdlo en el
estado vascular del individuo, sino como contribuyente potencial para desdrdenes
sexuales. Cabello (2010) describe que otros articulos refieren concentraciones
correspondientes a dos o tres copas de licor disminuyen la fuerza eréctil y retardan la
eyaculacién. Sanchez (2001) en un estudio espafol demuestra la asociacién DE y alcohol
en Ledn Espana la prevalencia global de DE es 63,9%, observando un salto cuantitativo
importante a partir de los 50 anos. Con respecto al consumo de alcohol que presentaron
DE negaron consumo un 40.8% de muestra, ocasional consumo 23.3% y moderado
consumo 31.3% conun p< 0,0001.
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Para Martin-Morales (2010) y Franquet (2011), afecta a millones en el mundoy su
puesta en evidencia se ha producido con la aparicion hace unos anos del sildenafilo (la
popular Viagra®). Para Arratia (2010) la mayor duracién del efecto de tadalafilo podria
contribuiraaumentar la espontaneidad en las relaciones sexuales.

De acuerdo a Rosen (2002), para determinar la presencia de un trastorno de la
ereccion la entrevista es el método o técnica mas confiable. ELIIEF-15 fue desarrollado
en conjunto con programa de ensayos clinicos para sildenafilo y desde entonces ha sido
adoptado como medida estandar de oro para la evaluacion de ensayos clinicos de
disfuncion eréctil. Validado en 32 idiomas entre ellos el castellano y se utiliza como un
criterio principal de valoracion en mas de 50 ensayos clinicos. EL IIEF es un test, con
buena sensibilidad y especificidad. La aplicacion del [IEF - 15 en jévenes sanos resulta
controversialy necesita serrevisado.

Segln Morales (1996, es la actitud: “predisposicion aprendida, no innata y
estable, aunque puede cambiar, a reaccionar de una manera valorativa, favorable o
desfavorable ante un objeto (individuo, grupo, situaciones, etc.)". Para Sanchez (2011] las
principales caracteristicas son: convicciones o creencias (componente cognitivo),
predisposicion o tendencia a responder (componente conductual] de un modo
determinado, las actitudes son transferibles. Ubillus (2003) ha utilizado el modelo los
tres componentes. - Beckler mantiene que existe un triple componente en toda actitud, y
esos tres componentes se relacionan entre si. Los tres componentes seran: Componente
Afectivo. Los indicadores: Sensibilidad, Apatia, Temory ansiedad. Componente cognitivo.
Los indicadores: Creencias, Valores y Conocimiento. Componente conativo o
comportamental. Los indicadores: Comodidad, Responsabilidad, Vocacion, Aceptaciony
Rechazo. (54 -56)

Los objetivos planteados son: Determinar la prevalencia de Disfuncién Eréctil
segln dominio funcién eréctil del IIEF-15 en la provincia de Chiclayo 2017. Valorar la
Disfuncién Eréctil segin dominios (funcion orgdsmica, deseo sexual, satisfaccion del
acto sexual, satisfaccion global] del IIEF-15 en la provincia de Chiclayo 2017. Analizar los
factores de riesgo de Disfuncion Eréctil en la Provincia de Chiclayo 2017 y Valorar las
actitudes frente a la Disfuncion Eréctil en la Provincia de Chiclayo 2017.

En la practica asistencial uroldgica local el problema de alteracion en funcion
eréctil existe sin ser necesariamente el principal motivo de consulta, casi siempre
callado por vergiienza del paciente o evaluacion incompleta del facultativo y no se
diagnostica en su real dimension. EL nUmero creciente de pacientes preocupados por la
disminucion de su deseo sexual, asociado o no a la Disfuncion eréctil y la creciente
demanda social que acuden por este motivo obligan al médico especialista a la busqueda
de causas e inicio de tratamientovigentes de DE.

Il. Materialesy métodos

Elobjeto de estudio lo constituye los pacientes con DE por [IEF-15 residentes enla
provincia de Chiclayo. La estrategia fue entrevistar a pacientes ambulatorios [mayores de
35 afos) que acudian a los principales establecimientos de salud durante setiembre-
octubre 2017; en consulta de medicina general y de especialidades que accedian a
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colaborar previo consentimiento informado; se aplicaba elinstrumento de recoleccion de
datos en el establecimiento de salud correspondiente. Se priorizé los establecimientos
de salud del MINSA (Hospital Regional Docente Las Mercedes y principales centros de
atencién primaria por distrito) con un 70%; Essalud (Hospital Nacional Almanzor
Aguinagay principales policlinicos] con un 25% y centros privados (AUNA-Servimédicos)
conun 5%. Lamuestra se establecié en 800.

La investigacion segun el proposito del estudio es observacional y segin el
numero de mediciones es transversal. Se utilizé el instrumento de recoleccidn de datos,
con de tres cuestionarios con preguntas cerradas especialmente disenados y validados
para facilitar el registro de la informacion, analisis e interpretacion de los datos. La
técnica que se utilizo fue la entrevista. Al término se verifico el llenado completo del
instrumento, ademas de verificacion de informacion general y factores de riesgo en
historia clinica.

* La primera parte el instrumento recogi6 informacion general y factores de
riesgo para DE enmarcadas en variables dicotdmicas a excepcion de la edad;
verificacion en registros de historia clinica algunos valores de peso y talla se
recogieron al momento de la entrevista con una balanza y tallimetro
portatil.(anexo 1)

* Lasegunda parte (IIEF-15) (anexo1). La validacion nacional del IIEF-15 esta
validado en PerlG “Validacion psicométrica del instrumento indice
internacional de funcion eréctil en pacientes con disfuncion eréctil en Peru”.
Se encontrd un alto grado de consistencia interna con un a-Cronbach >0,8 en
los cinco dominios. Por tanto, es valido y confiable para su uso a nivel local en
el campo clinico y de investigacion. (18). Las preguntas del IIFE-15 estan
divididas en 5 dominios o campos en relacion a las Ultimas 4 semanas
relacionados con la funcion sexual: En la ponderacion se precisa cada
pregunta tiene un puntaje maximo de 5 puntos, a continuacion de detalla
como se ha trabajado metodoldgicamente esta ponderacion: (52)

* La tercera parte (Cuestionario que valora la actitud frente a la DE por
metodologia Likert, fue validado por expertos con V de Aiken) y aplicé aquellos
(puntaje dominio de funcién eréctil IEF-15 <= 25). (anexo1). Se pidid indiquen
su grado de acuerdo-desacuerdo de la actitud en escala de 5 puntos, donde 1
es total desacuerdo y 5 total acuerdo. Se sumaron todas las puntuaciones de
cada afirmacion para formar la puntuacién totaly se analizé segun (anexo2)

lll. Resultados

Se realizaron un total de 810 entrevistas a pacientes varones que acudieron a
distintos establecimientos de salud de la provincia de Chiclayo durante el mes de
octubre-noviembre del 2017 en areas de consulta externa de medicina general y de
especialidades; quedaron validas para el analisis 801 las restantes 9 fueron excluidas (3
por marcar opcion homosexual, 5 por informacion dudosa, 1 por informacion
incompleta).

572 ‘ TZHOECOEN



PEREZ, L. F. Disfuncion Erectil: Prevalencia, factores de riesgo y actitudes en la provincia de Chiclayo 2017 - Rev.
Tzhoecoen octubre-diciembre 2018 VOL. 10 / N° 4, ISSN: 1997-8731

Prevalencia de disfuncion eréctil

429(53.6%) |

372(46.4%)

‘SN DISFUNCION ERECTIL CON DISFUNCION ERECTIL.
DE

Figura 1.Segln IEEF-15 en pacientes entrevistados que acudieron a consulta ambulatoria en
la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017
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Figura 1.Segun IEEF-15 en pacientes entrevistados que acudieron a consulta ambulatoria en
la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017

Tabla1
Funcién orgdsmica segun funcidn eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a

consultaambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

FUNCION MAYORIA
ERECTIL NUNCA S(EJSEASS Ab?z%'gés DE LAS SIEIGEIRE TOTAL
VECES

DE GRAVE 3 2 1 0 0 6

DE MODERADA 0 4 22 22 2 50

DE LEVE 1 3 28 222 62 316

AUSENCIA DE 0 0 10 134 285 429
Total 4 9 61 378 349 801

Chi-cuadrado de Pearson (p= 0,000)
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Tabla2
Deseo sexual segun funcion eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a

consultaambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

DESEO SEXUAL

FUNCION

ERECTIL MUY BAJO  BAJo  MODERADO 4 g MUy aLTo  rotal
DE GRAVE 3 1 2 0 0 6
DE MODERADA 0 6 19 2% 1 50
DE LEVE 1 4 36 220 55 316
AUSENCIA DE 0 0 9 149 271 429
Total 4 K %6 393 327 801

Chi-cuadrado de Pearson(p= 0,000)

Tabla3
Satisfaccion del acto sexual segun funcion eréctil en pacientes entrevistados que
acudieron a consulta ambulatoria en provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre

2017.

SATISFACCION DEL ACTO SEXUAL
FUNCION Total
ERECTIL  NUNca POCAS ALGUNAS MAYORIA  CASI ota

VECES VECES VECES SIEMPRE

DE GRAVE 3 3 0 0 0 6

DE MODERADA 1 13 23 13 0 50
DE LEVE 0 6 67 215 28 316
AUSENCIA DE 0 0 17 212 200 429
Total 4 22 107 440 228 801

Chi-cuadrado de Pearson (p= 0,000)

Tabla4
Satisfaccion global segun funcion eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a

consultaambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

SATISFACCION GLOBAL

FUNCION MUY MODERADAME  SATISFECHOY  MODERADA MUY Total
ERECTIL DESCONTENTO NTE DESCONTENTO MENTE SATISFE
DESCONTENTO A LAVEZ SATISFECHO _ CHO
DE GRAVE 4 0 2 0 0 6
DE MODERADA 0 7 25 16 2 50
DE LEVE 1 3 56 213 43 316
AUSENCIA DE 0 1 6 221 201 429
Total 5 11 89 450 246 801

Chi-cuadrado de Pearson(p= 0,000)
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Tablab
Funcion eréctil segin edad en pacientes entrevistados que acudieron a consulta
ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

DISFUNCION ERECTIL TOTAL
EDAD
GRAVE % MODERADA % LEVE % AUSENCIA % N %

35-39 1 0.12 0 0 13 1.62 79 9.86 93 11.61
40-44 0 0 1 012 34 424 73 9.11 108 13.5
45-49 0 0 1 0.12 33 4.2 74 9.24 108 13.5
50-54 0 0 2 0.25 62 774 68 8.49 132 16.48
55-59 0 0 7 0.87 55  6.87 71 8.86 133 16.6
60-64 1 0.12 13 1.62 67 836 48 6 129 16.1
>=65 4 0.5 26 3.24 52 6.5 16 0.75 98 12.23
Total 6 0.75 50 6.23 316 39.45 429 53.57 801 100

Chi-cuadrado de Pearson (p= 0,000)

Tabla 6
Prevalencia y ODSS ratio por grupo etario en pacientes entrevistados que acudieron a
consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017

DISFUNCION PREVALENCIA 0DDS

EDAD ERECTIL TOTAL % RATIO I.C. 95%
35-39 14 93 15 0.17 0.085-0.255
40-44 35 108 32.4 0.5 0.25-0-75
45-49 34 108 31.5 0.48 0.24-0.72
50-54 b4 132 48.5 1.1 0.55-1.65
55-59 62 133 46.6 1 0.5-1.5
60-64 81 129 62.8 2.2 1.1-3.3
>=65 82 98 83.7 7.3 4.475-10.95

372 801
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Tabla7
Factores de riesgo para Disfuncion Eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a
consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017

(anélisis bivariante).
PREVALENCIA o  Chicuadradode . oo
Pearsorlp)
35-39 15 0.17
40-44 32.4 0.5
45-49 31.5 0.48
EDAD 50-54 48.5 0,000 1.1
55-59 46.6 1
60-64 62.8 2.2
>=65 83.7 7.3
. NORMOPESO 39.71 0.57
IND&SEPDOER%‘CSA SOBREPESO 51.42 0,000 1.43
OBESIDAD 75 3.65
Sl 56.89
FUMADO NO 4562 0.052 1.573
Sl 60.3
ALCOHOL NO 456 0,002 1.839
Sl 31.54
ACTIVIDAD FISICA NO 55.26 0,000 0.373
HIPERTENSION Sl 66.9
ARTERIAL NO 4214 0.000 2775
DIABETES Sl 82.73
MELLITUS NO 38.82 0,000 7.55
ELEVACI ON Sl 48.72
COLESTEROL NO 46.05 0.0660 1113
Sl 82.76
INFARTO NO 45.08 0,000 5.848
AFECCION Sl 52.15
PROSTATICA NO 441 0.006 1.381
Actitud frente disfuncion eréctil
2ol
196 (52.7%
152(40.9%) (52.7%)
K-}
H
§ o 372(100%)
22(5.9%)
2(0.5%)
I T T
MALA REGULAR BUENA MUY BUENA

ACTITUD

Figura 3. Frecuencia de actitud frente disfuncién eréctil en pacientes entrevistados que
acudieron a consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre
2017.
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IV. Discusion

Delafigura 1, la prevalencia de DE en la provincia de Chiclayo es de 46.4% similar
alde Korneyev en Rusia (48,9%)y Morillo el 2002 (DENSA) en 53,4 % en tanto del grafico 2
la DE en la provincia de Chiclayo segun grado leve, moderaday grave es de 39.5%, 6.2%y
0.7% respectivamente si comparamos con Moreira en Brazil reporté DE leve en el 31,5%,
12,1% moderada y severa en el 2,6%, o Morillo([DENSA)] prevalencia de DE segln grado
leve, moderada y grave fue de  33.6%,16.2% vy 3.6% respectivamente. En relacion a la
tabla 6, Ansong (2000) afirma que hay relacion estadisticamente entre edad y funcion
eréctil (p<0,001) y Morillo (DENSA] la edad fue lo mas ligada a DE y Soto en Adultos
mayores prevalencia de DE en 70.1% en esta investigacion esta por encima de 62.8%. De
la tabla 7 se analizan los distintos factores de riesgo para DE: existe asociacion débil
entre habito de fumary la presencia DE con p 0.052.

Existe una asociacion entre ingesta de alcoholy DE (p =0,002) con una prevalencia
de DE del 60.3% en todos liban alcohol regularmente, en estudio espanol respecto al
consumo de alcohol y DE negaron consumo un 40.8% de muestra, ocasional consumo
23.3% y moderado consumo 31.3% con un p< 0,0001. Hay asociacion estadistica realizar
actividad fisicay DE con un (p=0,000) con una prevalencia DE de 55.26% vs 31.54 entre los
que no hacen actividad fisica (sedentarismo) y los que la hacen respectivamente; Hsiao
en su estudio respecto al sedentarismo (44,4% vs. 21,6%, con p = 0,04). Ademas, fuerte
asociacion entre HTAy DE con un p de 0.000 la prevalencia DE de 66.9% en tanto Cuéllar
de 512 pacientes hipertensos la prevalencia DE fue del 46,5%.

Se destaca la alta prevalencia DE en diabéticos que llega a 82.73% mientras
Sasaki en Japén prevalencia DE del 90% o Mio en Lima prevalencia de DE del 70%. Se
destaca que no se encontrd asociacién estadisticamente entre elevacion del colesteroly
DE con un p=0,660, es pertinente destacar que varios de los entrevistados en policlinicos
o centros de salud no contaban un registro de perfil lipidico en su historia clinica. Hay alta
prevalencia DE en grupo de pacientes con antecedente de infarto que llega hasta un
82.76% en centros de rehabilitacion cardiaca de acuerdo al IIEF, 80,1% tuvo algun tipo de
DE.

Finalmente, la prevalencia DE en grupo de pacientes con afeccion prostatica con
un 52.15% también hay asociacion estadistica entre DE y afeccion prostatica con un p de
0, 006; esta asociacion se da con mayor fuerza en un estudio chino (la sintomatologia
prostatitis aumentd con el aumento de disfuncion eréctil) y p esta en <0,0001. De la figura
3 la actitud mas frecuente encontrada en los pacientes varones con DE frente a la misma
es buena con 52.7% y los mas infrecuente de actitud es la mala con 0.5% de los
entrevistados.

IV. Conclusiones
e La prevalencia de Disfuncion Eréctil en la provincia de Chiclayo 2017 es de

46,4%; en tanto la DE sea grave, moderada, leve las prevalencias encuentra
en0,7%; 6,2%y 39,5% respectivamente.
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* Los dominios: funcién orgasmica, deseo sexual, satisfaccion del acto sexual,
satisfaccion global tiene una fuerte asociacion estadistica con dominio
funcion eréctil.

* Los principales factores de riesgo para DE son: edad mayor de 60 anos y
diabetes mellitus, antecedente de infarto, HTA, obesidad, no realizar actividad
fisica frecuente con una asociacion estadistica p <0,000; afeccion prostatica
(p=0.006) e ingesta de alcohol (p=0.002).

e Elfumar resulto ser un factor de riesgo débil para DE al tener p de 0,052y la
elevacion de colesterol en relacion a DE resulto no tener asociacion
estadistica significativa conun p de 0,066.

* La actitud buena frente a la DE es la mas frecuente con 52.7% y los mas
infrecuente es actitud mala con 0.5%; ademas de existir asociacion
significativa entre edady actitud del paciente.
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