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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de Disfunción Eréctil (DE), valorar la DE según 
dominios del Índice Internacional de Función 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 investigación es de tipo observacional y transversal. Se utilizó una Ficha de recolección 
datos con preguntas cerradas especialmente diseñadas y validadas por expertos. La técnica 
fue la entrevista de pacientes ambulatorios que acudían a los principales establecimientos de 
salud de la provincia de Chiclayo. Primero recoge información general y factores de riesgo 
luego se aplica el IIEF-15, con sus dominios: función eréctil, función orgásmica, deseo sexual, 
satisfacción del acto sexual y satisfacción 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 asociación estadística con el dominio función eréctil. Los principales factores 
de riesgo para DE son la edad mayor de 60 años y diabetes mellitus; seguidos del antecedente 
de infarto agudo del miocardio, HTA, obesidad , afección prostática, no realizar actividad física 
e  ingesta de alcohol. La actitud buena frente a la DE es la más frecuente en el 52.7% de 
pacientes y los más infrecuente es actitud mala en el 0.5%.
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I.  Introducción

Según Prieto, Campos, Robles, Ruíz y Requena (2010) afirman que la definición y 
cuantificación de la disfunción eréctil (DE) varían de un estudio a otro. Para el 2015 se ha 
estimaron la prevalencia en 322 millones de casos. Para Gómez, (2009) no hay de 
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Mio (2003), en 100 diabéticos del Hospital Alberto Sabogal con actividad sexual en 
últimos 6 meses, excluyéndose otras causas de DE , aplicó (IIEF-5) y  la prevalencia  fue 
70%. 

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

García-Montes, Gil-Vernet, (2005) afirmó que la definición actual de la sexualidad 
masculina, exige considerar: deseo satisfacción del acto sexual (evaluación subjetiva de 
agrado o desagrado respecto de su vida sexual); orgasmo masculino (resultado de 
contracciones musculares rítmicas en la región pélvica caracterizadas por el placer 
sexual que en el hombre se expresa en la eyaculación) y satisfacción global (percepción y 
evaluación en ciertos aspectos, frecuencia de los encuentros sexuales, satisfacción de 
sus necesidades, estilo de comunicación en pareja, tipo de actividad sexual realizada, 
cumplimiento de expectativas y satisfacción con su relación de pareja en general). 

El documento de consenso sobre disfunción eréctil (2014) describe que en 1993 el 
Nacional Institute of Health (NIH) define (DE) “incapacidad permanente para iniciar o 
mantener una erección suficiente como para permitir una relación sexual satisfactoria”. 
Con el fin de descartar trastornos temporales, la duración del problema debe ser como 
mínimo de 3 meses, salvo en los casos secundarios a traumatismos posteriores a 
cirugía. 

Cruz (2014) y Wein, (2008) sostienen que la DE “es un anunciante temprano de   
alteración endotelial,   y posterior a esto todas las comorbilidades  que se pueden 
agregar”. (22). Una estimulación sexual lleva a una liberación importante de óxido nítrico 
(ON), tanto por parte de las células endoteliales como de las neuronas no adrenérgicas 
no colinérgicas y este óxido nítrico hace que la guanil ciclasa convierta al GTP en GMP 
cíclico.

Tejero, Vozmediano, Vivas y Morales, (2010) describen que en la patogenia 
intervienen diversos factores: Orgánica: a medida que se ha profundizado en el 
conocimiento de la fisiopatología de la erección, se reconoce más el papel de las causas 
orgánicas; Psicógena: debido al bloqueo central del mecanismo eréctil sin lesiones 
físicas y Mixta.  Marumo y Murai, (2001). El principal factor de riesgo asociado a DE es la 
edad comportándose éste como un factor de riesgo independiente. 

La enfermedad endocrina más 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 asociación a otras enfermedades y de la existencia o no de 
tratamiento farmacológico. (Corona et al 2014).

Pohjantähti, Palomäki , Hartikainen, (2011) sostienen que los datos clínicos y 
preclínicos muestran que la asociación entre la DE y acumulación de grasa visceral es 
independiente de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Maseroli et al (2015). La DE 
es mayor en síndrome metabólico sin actividad física que en sujetos sin síndrome 

evidencia científica a nivel nacional, regional y provincial en población general se 
desconoce las actitudes frente a la DE y aspectos relacionados. Martin-Morales et al 
(2001) describen que en 2.476 varones españoles de 25 a 70 años tienen 18.9% con IIEF-5. 

Rosen, (2004) afirma que en la población general de ocho países (Estados Unidos, 
Reino Unido, Alemania, Francia, Italia, España, México y Brasil), la prevalencia global de 
DE fue del 16% y varió según país. 

Ansong, (2000) en New York observó 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 
años de edad, respectivamente. 

Braun (2000) afirmó que, en Alemania, la prevalencia de DE fue 19,2%, mayor 
asociación fue con la edad.  Korneyev (2016) en Rusia, con IIEF-15encontró DE en 530 
hombres (48,9%). LUTS en 649 (59,9%). 

Abdulla (2014) en Qatar, con historia clínica, aplicó IIEF-5 encontró DE presente en 
573 de 1.052 (54,5%).  Zavala (2009) en Honduras”, aplicó IIEF-5 a 371 hombres. La 
prevalencia de DE fue de 214 (58%). Los hombres que en el pasado ingirieron bebidas 
alcohólicas y al momento de la entrevista consumían, tenían 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 
encuestó a 1286 hombres, con una pregunta evaluó la DE: El 46,2% reportó algún grado 
de DE (leve 31,5%, 12,1% moderada, severa 2,6%).  

Morillo et al (2002) investigó la “Prevalence of erectile dysfunction in Colombia, 
Ecuador, and Venezuela: a population-based study (DENSA)”. En 622 hombres en 
Colombia, 670 en Ecuador y 654 en Venezuela. Aplicó IIEF -5 abreviado y un cuestionario 
de 49 ítems en un total de 1946 hombres mayores de 40 años. La prevalencia para los tres 
países fue de 53,4 %. La prevalencia de DE según grado leve, moderada y grave fue de   
33.6%,16.2%   y 3.6% respectivamente. La edad fue la variable más fuertemente ligada a 
la disfunción eréctil. Varias condiciones médicas: hipertensión, hiperplasia prostática 
benigna, diabetes y el uso de medicamentos para tratar estas condiciones se 
correlacionaron con la prevalencia de la disfunción eréctil. Venegas (2007) observó que 
en Chile de 1.447 hombres entre 40 y 92 años, la DE está 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 años 
completaron (IIEF-5) y cuestiones relacionadas. La prevalencia resulto en 90%, una tasa 
doble de la de los no diabéticos. 

Cuéllar de León et al (2011) observó que a 512 hipertensos se aplicó IIEF-5 y de 
sus historias clínicas 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 años. Cincuenta y cinco por ciento (55%) de los pacientes 
tenían DE. Los pacientes con un control metabólico inadecuado (odds ratio 5,5; 95% de 
confianza). 
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Para Martin-Morales (2010) y Franquet (2011), afecta a millones en el mundo y su 
puesta en evidencia se ha producido con la aparición hace unos años del sildenafilo (la 
popular Viagra®). Para Arratia (2010) la mayor duración del efecto de tadalafilo podría 
contribuir a aumentar la espontaneidad en las relaciones sexuales.

De acuerdo a Rosen (2002), para determinar la presencia de un trastorno de la 
erección la entrevista es el método o técnica más confiable. El IIEF-15 fue desarrollado 
en conjunto con programa de ensayos clínicos para sildenafilo y desde entonces ha sido 
adoptado como medida estándar de oro para la evaluación de ensayos clínicos de 
disfunción eréctil. Validado en 32 idiomas entre ellos el castellano y se utiliza como un 
criterio principal de valoración en más de 50 ensayos clínicos. El IIEF es un test, con 
buena sensibilidad y especificidad. La aplicación del   IIEF – 15 en jóvenes sanos resulta 
controversial y necesita ser revisado.

Según Morales (1996), es la actitud: “predisposición 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 Sánchez (2011) las 
principales características son: convicciones o creencias (componente cognitivo), 
predisposición 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 sí. Los tres componentes serán: Componente 
Afectivo. Los indicadores: Sensibilidad, Apatía, Temor y ansiedad. Componente cognitivo. 
Los indicadores: Creencias, Valores y Conocimiento. Componente conativo o 
comportamental. Los indicadores: Comodidad, Responsabilidad, Vocación, Aceptación y 
Rechazo.  (54 - 56)

Los objetivos planteados son: Determinar la prevalencia de Disfunción Eréctil 
según dominio función eréctil del IIEF-15 en  la provincia de Chiclayo 2017. Valorar la 
Disfunción Eréctil según dominios (función orgásmica, deseo sexual, satisfacción del 
acto sexual, satisfacción global) del IIEF-15 en la provincia de Chiclayo 2017. Analizar los 
factores de riesgo de Disfunción Eréctil en la Provincia de Chiclayo 2017 y Valorar las 
actitudes frente a la Disfunción Eréctil en la Provincia de Chiclayo 2017.

En la práctica asistencial urológica local el problema de alteración en función 
eréctil existe sin ser necesariamente el principal motivo de consulta, casi siempre 
callado por vergüenza del paciente o evaluación incompleta del facultativo y no se 
diagnostica en su real dimensión. El número creciente de pacientes preocupados por la 
disminución de su deseo sexual, asociado o no a la Disfunción eréctil y la creciente 
demanda social que acuden por este motivo obligan al médico especialista a la búsqueda 
de causas e inicio de tratamiento vigentes de DE.

II.  Materiales y métodos

El objeto de estudio lo constituye los pacientes con DE por IIEF-15 residentes en la 
provincia de Chiclayo. La estrategia fue entrevistar a pacientes ambulatorios (mayores de 
35 años) que acudían a los principales establecimientos de salud durante setiembre-
octubre 2017; en consulta de medicina general y de especialidades que accedían a 

metabólico con actividad física regular. Antonucci et al. (2015). Otro estudio concluye que 
la Diabetes Mellitus tipo 2, Intolerancia glucosa, obesidad central, hipogonadismo 
secundario y hypoprolactinemia son más frecuentes en sujetos que consultan por DE que 
en la población general. La DE en pacientes con fase terminal renal crónica tiene una 
prevalencia fuerte, ya sea en los pacientes que se someten a diálisis o en aquellos que 
han recibido trasplantes. Ludwig (2001) afirma que las opciones de tratamiento que 
pueden mejorar la DE incluyen el ejercicio y los inhibidores 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 asoció significativamente con una reducción en el 
riesgo de DE sólo en hombres menores de 70 y no en mayores de 70.

Santibáñez 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 rehabilitación cardíaca en Latinoamérica. De acuerdo al IIEF, 80,1% tuvo 
algún tipo de DE; 8,9% severa, 10,7% moderada, 26,2% media a Moderada y 35,6% media.

Según Valles (2008) las asociaciones con patología neurológica se demuestran en 
el estudio “Etiología Neurógena en pacientes con Disfunción Eréctil. 

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

Bella (2015) y López-Fando (2010) describen por otra parte que las endotelinas   
tienen un papel importantísimo como reguladores a largo plazo del tono del músculo liso 
de los cuerpos cavernosos y un indudable papel en la fisiología y fisiopatología peneana. 
Shimizu (2014).En los hombres con aterosclerosis se sabe que insuficiencia arterial 
pélvica resulta en la reducción del flujo sangre a vejiga con la generación de especie 
oxigeno reactivas y posteriormente stress sensitivo oxidativo, daño ultra estructural y 
neurodegenerativo.  Zhang (2015) dice que los hombres con DE eran más propensos a 
tener síntomas de prostatitis (edad-OR ajustada = 1,86; IC del 95% = 0.47- 2.36; p 
<0,0001), la sintomatología prostatitis aumentó con el aumento de disfunción 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 sólo en el 
estado vascular del individuo, sino como contribuyente potencial para desórdenes 
sexuales. Cabello (2010) describe que otros artículos refieren concentraciones 
correspondientes a dos o tres copas de licor disminuyen la fuerza eréctil y retardan la 
eyaculación. Sánchez (2001) en un estudio español demuestra la asociación DE y alcohol 
en León España la prevalencia global de DE es 63,9%, observando un salto cuantitativo 
importante a partir de los 50 años. 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% con un p< 0,0001. 
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adoptado como medida estándar de oro para la evaluación de ensayos clínicos de 
disfunción eréctil. Validado en 32 idiomas entre ellos el castellano y se utiliza como un 
criterio principal de valoración en más de 50 ensayos clínicos. El IIEF es un test, con 
buena sensibilidad y especificidad. La aplicación del   IIEF – 15 en jóvenes sanos resulta 
controversial y necesita ser revisado.

Según Morales (1996), es la actitud: “predisposición 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 Sánchez (2011) las 
principales características son: convicciones o creencias (componente cognitivo), 
predisposición 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 sí. Los tres componentes serán: Componente 
Afectivo. Los indicadores: Sensibilidad, Apatía, Temor y ansiedad. Componente cognitivo. 
Los indicadores: Creencias, Valores y Conocimiento. Componente conativo o 
comportamental. Los indicadores: Comodidad, Responsabilidad, Vocación, Aceptación y 
Rechazo.  (54 - 56)

Los objetivos planteados son: Determinar la prevalencia de Disfunción Eréctil 
según dominio función eréctil del IIEF-15 en  la provincia de Chiclayo 2017. Valorar la 
Disfunción Eréctil según dominios (función orgásmica, deseo sexual, satisfacción del 
acto sexual, satisfacción global) del IIEF-15 en la provincia de Chiclayo 2017. Analizar los 
factores de riesgo de Disfunción Eréctil en la Provincia de Chiclayo 2017 y Valorar las 
actitudes frente a la Disfunción Eréctil en la Provincia de Chiclayo 2017.

En la práctica asistencial urológica local el problema de alteración en función 
eréctil existe sin ser necesariamente el principal motivo de consulta, casi siempre 
callado por vergüenza del paciente o evaluación incompleta del facultativo y no se 
diagnostica en su real dimensión. El número creciente de pacientes preocupados por la 
disminución de su deseo sexual, asociado o no a la Disfunción eréctil y la creciente 
demanda social que acuden por este motivo obligan al médico especialista a la búsqueda 
de causas e inicio de tratamiento vigentes de DE.

II.  Materiales y métodos

El objeto de estudio lo constituye los pacientes con DE por IIEF-15 residentes en la 
provincia de Chiclayo. La estrategia fue entrevistar a pacientes ambulatorios (mayores de 
35 años) que acudían a los principales establecimientos de salud durante setiembre-
octubre 2017; en consulta de medicina general y de especialidades que accedían a 

metabólico con actividad física regular. Antonucci et al. (2015). Otro estudio concluye que 
la Diabetes Mellitus tipo 2, Intolerancia glucosa, obesidad central, hipogonadismo 
secundario y hypoprolactinemia son más frecuentes en sujetos que consultan por DE que 
en la población general. La DE en pacientes con fase terminal renal crónica tiene una 
prevalencia fuerte, ya sea en los pacientes que se someten a diálisis o en aquellos que 
han recibido trasplantes. Ludwig (2001) afirma que las opciones de tratamiento que 
pueden mejorar la DE incluyen el ejercicio y los inhibidores 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 asoció significativamente con una reducción en el 
riesgo de DE sólo en hombres menores de 70 y no en mayores de 70.

Santibáñez 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 rehabilitación cardíaca en Latinoamérica. De acuerdo al IIEF, 80,1% tuvo 
algún tipo de DE; 8,9% severa, 10,7% moderada, 26,2% media a Moderada y 35,6% media.

Según Valles (2008) las asociaciones con patología neurológica se demuestran en 
el estudio “Etiología Neurógena en pacientes con Disfunción Eréctil. 

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

Bella (2015) y López-Fando (2010) describen por otra parte que las endotelinas   
tienen un papel importantísimo como reguladores a largo plazo del tono del músculo liso 
de los cuerpos cavernosos y un indudable papel en la fisiología y fisiopatología peneana. 
Shimizu (2014).En los hombres con aterosclerosis se sabe que insuficiencia arterial 
pélvica resulta en la reducción del flujo sangre a vejiga con la generación de especie 
oxigeno reactivas y posteriormente stress sensitivo oxidativo, daño ultra estructural y 
neurodegenerativo.  Zhang (2015) dice que los hombres con DE eran más propensos a 
tener síntomas de prostatitis (edad-OR ajustada = 1,86; IC del 95% = 0.47- 2.36; p 
<0,0001), la sintomatología prostatitis aumentó con el aumento de disfunción 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 sólo en el 
estado vascular del individuo, sino como contribuyente potencial para desórdenes 
sexuales. Cabello (2010) describe que otros artículos refieren concentraciones 
correspondientes a dos o tres copas de licor disminuyen la fuerza eréctil y retardan la 
eyaculación. Sánchez (2001) en un estudio español demuestra la asociación DE y alcohol 
en León España la prevalencia global de DE es 63,9%, observando un salto cuantitativo 
importante a partir de los 50 años. 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% con un p< 0,0001. 
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colaborar previo consentimiento informado; se aplicaba el instrumento de recolección de 
datos en el establecimiento de salud correspondiente. Se priorizó los establecimientos 
de salud del MINSA (Hospital Regional Docente Las Mercedes y principales centros de 
atención primaria por distrito) con un 70%; Essalud (Hospital Nacional Almanzor 
Aguinaga y principales policlínicos) con un 25% y centros privados (AUNA-Servimédicos) 
con un 5%. La muestra se estableció en 800.

La investigación según el propósito del estudio es observacional y según el 
número de mediciones es transversal. Se utilizó el instrumento de recolección de datos, 
con de tres cuestionarios con preguntas cerradas especialmente diseñados y validados 
para facilitar el registro de la información, análisis e interpretación de los datos. La 
técnica que se utilizó fue la entrevista. Al término se verificó el llenado completo del 
instrumento, además de verificación de información general y factores de riesgo en 
historia clínica.

Ÿ La primera parte el instrumento recogió información general y factores de 
riesgo para DE enmarcadas en variables dicotómicas a excepción de la edad; 
verificación en registros de historia clínica algunos valores de peso y talla se 
recogieron al momento de la entrevista con   una balanza y  tallimetro 
portátil.(anexo 1)

Ÿ La segunda parte (IIEF-15) (anexo1). La validación nacional del IIEF-15 esta 
validado en Perú “Validación psicométrica del instrumento índice 
internacional de función eréctil en pacientes con disfunción eréctil en Perú”. 
Se encontró un alto grado de consistencia interna con un α-Cronbach >0,8 en 
los cinco dominios. Por tanto, es válido y confiable para su uso a nivel local en 
el campo clínico y de investigación. (18). Las preguntas del IIFE-15 están 
divididas en 5 dominios o campos en relación a las últimas 4 semanas 
relacionados con la función sexual: En la ponderación se precisa cada 
pregunta tiene un puntaje máximo de 5 puntos, a continuación de detalla 
cómo se ha trabajado metodológicamente esta ponderación: (52)

Ÿ La tercera parte (Cuestionario que valora la actitud frente a la DE por 
metodología Likert, fue validado por expertos con V de Aiken) y aplicó aquellos 
(puntaje dominio de función eréctil IIEF-15 <= 25). (anexo1). Se pidió 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 afirmación para formar la puntuación total y se analizó según (anexo2)

 
III.  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 áreas de consulta externa de medicina general y de 
especialidades; quedaron válidas para el análisis 801 las restantes 9 fueron excluidas (3 
por marcar opción homosexual, 5 por información dudosa, 1 por información 
incompleta). 

Figura 1. Según IEEF-15 en pacientes entrevistados que acudieron a consulta ambulatoria en 
la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017
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Tabla 1
Función orgásmica según función eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a 
consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

Chi-cuadrado de Pearson (p=   0 ,000)
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Tabla 2
Deseo sexual según función eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a 
consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

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

Tabla 3
Satisfacción del acto sexual según función eréctil en pacientes entrevistados que 
acudieron a consulta ambulatoria en provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 
2017.

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

Tabla 4
Satisfacción global según función eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a 
consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

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

Tabla 5
Función eréctil según edad en pacientes entrevistados que acudieron a consulta 
ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017.

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
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Tabla 7
Factores de riesgo para Disfunción Eréctil en pacientes entrevistados que acudieron a 
consulta ambulatoria en la provincia de Chiclayo durante octubre-noviembre 2017 
(análisis bivariante).

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

Actitud frente disfunción eréctil

IV.  Discusión

De la figura 1, la prevalencia de DE en la provincia de Chiclayo es de 46.4%  similar 
al de 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 según grado leve, moderada y grave es de 39.5%, 6.2% y 
0.7% respectivamente si comparamos con Moreira en Brazil reportó DE leve en el 31,5%, 
12,1% moderada y severa en el 2,6%, o Morillo(DENSA) prevalencia de DE según grado 
leve, moderada y grave fue de   33.6%,16.2%   y 3.6% respectivamente. En relación a la 
tabla 6, Ansong (2000) afirma que hay relación estadísticamente entre edad y función 
eréctil (p<0,001) y Morillo (DENSA) la edad fue lo más ligada a DE y Soto en Adultos 
mayores prevalencia de DE en  70.1% en esta investigación está por encima de 62.8%. De 
la tabla 7 se analizan los distintos factores de riesgo para DE: existe asociación débil 
entre hábito de fumar y la presencia DE con p 0.052. 

Existe una asociación entre ingesta de alcohol y DE (p = 0,002) con una prevalencia 
de DE del 60.3% en todos liban alcohol regularmente, en estudio español 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 asociación estadística realizar 
actividad física y DE con un (p = 0,000) con una prevalencia DE de 55.26% vs 31.54 entre los 
que no hacen actividad física (sedentarismo) y los que la hacen respectivamente; Hsiao 
en su estudio respecto al sedentarismo (44,4% vs. 21,6%, con p = 0,04). Además, fuerte 
asociación entre HTA y 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 Japón prevalencia DE del 90%  o Mío en Lima prevalencia de DE del 70%. Se 
destaca que no se encontró asociación estadísticamente entre elevación del colesterol y 
DE con un p=0,660, es pertinente destacar que varios de los entrevistados en policlínicos 
o centros de salud no contaban un registro de perfil lipídico en su historia clínica. Hay alta 
prevalencia DE en grupo de pacientes con antecedente de infarto que llega hasta un 
82.76% en centros de rehabilitación cardiaca de acuerdo al IIEF, 80,1% tuvo algún tipo de 
DE.

Finalmente, la prevalencia DE en grupo de pacientes con afección prostática con 
un 52.15% también hay asociación estadística entre DE y afección prostática con un p de 
0, 006; esta asociación se da con mayor fuerza en un estudio chino (la sintomatología 
prostatitis aumentó con el aumento de disfunción eréctil) y p está en <0,0001. De la figura 
3 la actitud más frecuente encontrada en los pacientes varones con DE frente a la misma 
es buena con 52.7% y los más infrecuente de actitud es la mala con 0.5% de los 
entrevistados.

IV.  Conclusiones
 
Ÿ La prevalencia de Disfunción Eréctil en la provincia de Chiclayo 2017 es de 

46,4%; en tanto la DE sea grave, moderada, leve las prevalencias encuentra 
en 0,7 %; 6,2% y 39,5% respectivamente.
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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 asociación estadística realizar 
actividad física y DE con un (p = 0,000) con una prevalencia DE de 55.26% vs 31.54 entre los 
que no hacen actividad física (sedentarismo) y los que la hacen respectivamente; Hsiao 
en su estudio respecto al sedentarismo (44,4% vs. 21,6%, con p = 0,04). Además, fuerte 
asociación entre HTA y 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 Japón prevalencia DE del 90%  o Mío en Lima prevalencia de DE del 70%. Se 
destaca que no se encontró asociación estadísticamente entre elevación del colesterol y 
DE con un p=0,660, es pertinente destacar que varios de los entrevistados en policlínicos 
o centros de salud no contaban un registro de perfil lipídico en su historia clínica. Hay alta 
prevalencia DE en grupo de pacientes con antecedente de infarto que llega hasta un 
82.76% en centros de rehabilitación cardiaca de acuerdo al IIEF, 80,1% tuvo algún tipo de 
DE.

Finalmente, la prevalencia DE en grupo de pacientes con afección prostática con 
un 52.15% también hay asociación estadística entre DE y afección prostática con un p de 
0, 006; esta asociación se da con mayor fuerza en un estudio chino (la sintomatología 
prostatitis aumentó con el aumento de disfunción eréctil) y p está en <0,0001. De la figura 
3 la actitud más frecuente encontrada en los pacientes varones con DE frente a la misma 
es buena con 52.7% y los más infrecuente de actitud es la mala con 0.5% de los 
entrevistados.

IV.  Conclusiones
 
Ÿ La prevalencia de Disfunción Eréctil en la provincia de Chiclayo 2017 es de 

46,4%; en tanto la DE sea grave, moderada, leve las prevalencias encuentra 
en 0,7 %; 6,2% y 39,5% respectivamente.
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Ÿ Los dominios: función orgásmica, deseo sexual, satisfacción del acto sexual, 
satisfacción global tiene una fuerte asociación estadística con dominio 
función eréctil.

Ÿ Los principales factores de riesgo para DE son: edad mayor de 60 años y 
diabetes mellitus, antecedente de infarto, HTA, obesidad, no realizar actividad 
física frecuente con una asociación estadística p <0,000; afección prostática 
(p=0.006) e ingesta de alcohol (p=0.002).

Ÿ El fumar resulto ser un factor de riesgo débil para DE al tener p de 0,052 y la 
elevación de colesterol en relación a DE resulto no tener asociación 
estadística significativa con un p de 0,066.

Ÿ La actitud buena frente a la DE es la más frecuente con 52.7% y los más 
infrecuente es actitud mala con 0.5%; además de existir asociación 
significativa entre edad y actitud del paciente.
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función eréctil.
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