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RESUMEN 
 

INTRODUCCION. La diabetes mellitus tipo 2 es la segunda enfermedad de 

atención en consulta de primer nivel. La disfunción eréctil (DE) se encuentra entre 

70 y 80% de los varones en países como México siendo mayor en pacientes con 

descontrol de la enfermedad que presentan neuropatía (1). El desafío que supone 

el diagnóstico de la DE en el paciente con neuropatía diabética puede ser 

gestionado desde diferentes actitudes, la cual marcará la aceptación que se tenga 

de la enfermedad, y con ello, la calidad de vida futura. (2) Objetivo. Determinar la 

actitud del paciente con diabetes ante la disfunción eréctil asociada a neuropatía 

diabética. Material y métodos. Estudio transversal, descriptivo. Los participantes 

fueron 217 pacientes con DM2 de entre 20 a 70 años de la consulta externa de 

Medicina familiar usuarios de la UMF 11 ambos turnos. Se aplicó un cuestionario 

con 2 partes, la primera para evaluar la prevalencia de DE mediante la versión de 

5 ítems del Índice Internacional de Función Eréctil. La segunda parte las actitudes 

relacionadas con la DE. Se utilizó la base de datos de Excel para elaboración de 

gráficas de frecuencias. Resultados. Con respecto a la disfunción eréctil, se 

obtuvo que 9.2% manifestó tener DE grave;  40.1% moderada; 40.6% DE leve a 

moderada y el restante 10.1% DE leve. Con respecto a la escala de actitud global 

mostró que el 39.2% manifestaron tener una actitud regular y el restante 69.8% 

tienen una actitud favorable a todos los aspectos de la disfunción eréctil, en donde 

el 80% de los hombres que manifestaron tener disfunción eréctil moderada a leve, 

en su mayoría tienen una actitud favorable. Conclusiones. La DE asociada a 

neuropatía es un problema muy común pero poco hablado, situación que dificulta 

su tratamiento por lo que es de importancia conocer como es la actitud que se 

tiene hacia la enfermedad. Palabras clave. Actitud, disfunción eréctil, diabetes 

mellitus 2, neuropatía.  
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ABSTRACT 
 

Introduction. Type 2 diabetes mellitus is the second focus disease in top-level 

consultation. Erectile dysfunction is found in 70 to 80% of males in countries such 

as Mexico being higher in patients with disease uncontrollability with neuropathy 

(1). The challenge of diagnosing ED in the patient with diabetic neuropathy can be 

managed from different attitudes, which will mark the acceptance of the disease, 

and with it, the quality of life future. (2) Objective. Determine the attitude of the 

diabetes patient to erectile dysfunction associated with diabetic neuropathy. 

Material and methods. Cross-sectional, descriptive study. Participants were 

patients with DM2 aged 20 to 70 years from the external consultation of Family 

Medicine users of UMF 11 both shifts. Simple random probabilistic sampling with a 

sample of 217 patients. A  two part questionnaire was applied, the first to assess 

the prevalence of ED using the 5-item version of the International Erectile Function 

Index. The second part is attitudes related to ED. Absolute and relative frequencies 

were described for variables at categorical scales, mean and standard deviation for 

variables on continuous scales, using the SPSS version 21 program, subsequently 

the Excel database was used for elaboration frequency graphs. Results. With 

regard to erectile dysfunction, it was obtained that 9.2% claimed to have severe 

ED;  40.1% moderate; 40.6% mild to moderate and the remaining 10.1% mild ED. 

With regard to the scale of overall attitude showed that 39.2% said they had a 

regular attitude and the remaining 69.8% have a favorable attitude to all aspects of 

erectile dysfunction, where 80% of men who said they had erectile dysfunction 

moderate to mild, they mostly have a favorable attitude. Conclusions. ED 

associated with neuropathy is a very common but little-spoken problem, a situation 

that makes it difficult to treat it so it is important to know how it is the attitude 

towards the disease. Keywords. Attitude, erectile dysfunction, diabetes mellitus 2, 

neuropathy. 
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    INTRODUCCION 
 

La diabetes Mellitus tipo 2 es la segunda enfermedad de atención en la 

consulta de primer nivel, siendo la disfunción eréctil una complicación común, 

presentándose en un 80% de los pacientes. (1) La disfunción Eréctil es el 

primer signo de diabetes en el 12 % de los hombres. Las complicaciones 

microvasculares de la Diabetes y la neuropatía, como lo es la disfunción eréctil, 

incrementan el deterioro de la calidad de vida del paciente, lo que repercute en 

el desempeño general de los individuos, así como su dinámica familiar y social. 

(2) 

La disfunción eréctil ocasionada por neuropatía diabética produce un profundo 

impacto desde la perspectiva de los varones, lo cual puede expresarse en 

diferentes actitudes con altos niveles de distrés relacionado con la enfermedad, 

peor adaptación a esta, peor control metabólico, alta prevalencia de síntomas 

depresivos severos, vida sexual menos satisfactoria, pobre interacción social, 

bienestar emocional disminuido, mayor limitación de roles debido a problemas 

emocionales y más pobre función social. (52). 

El estudio de las actitudes constituye un aporte para examinar, comprender y 

comparar la conducta humana, por lo cual es de interés conocer la de los 

pacientes hacia la disfunción eréctil.  

El conocer la actitud que se tiene del paciente es elemental para para brindar 

una atención integral y de calidad al paciente con disfunción eréctil  y su pareja 

reduciendo de esta forma las alteraciones personales, familiares y sociales que 

de esta se derivan, intentando mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 

Esta investigación tiene como fin conocer la actitud  de   pacientes diabéticos 

ante  la disfunción   eréctil  asociada a neuropatía en la Unidad de Medicina 

Familiar no. 11 del  IMSS  de la delegación Aguascalientes. 
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1. MARCO TEORICO. 

1.1 ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Posterior a una búsqueda sistematizada en idioma español e inglés en 

plataformas virtuales de información como: CONRICYT, PubMed, Elsevier 

revistas, Medscape, Ebsco, UpToDate, Google academic. Se utilizaron términos 

MeSH (Medical subjet headings, y DeCS (Descriptores en ciencias de la salud) 

correspondientes al tema.  

Para la búsqueda de información se usaron las siguientes palabras claves: Erectile 

dysfunction, disfunción eréctil, Diabetes mellitus, neuropatía diabética, diabetic 

neuropathies, attitude, actitud, attitudes. 

Encontrando un total de 14 resultados de los cuales se excluyeron 13 por 

considerarlos no pertinentes, sin embargo; se obtuvieron otros documentos por 

búsqueda en “bola de nieve” de las referencias de los artículos encontrados. 

Diagrama de Cochrane: 

 

 

 

 

 

 

                                              

 

 

                                             

 

 

            

 

14 artículos obtenidos 

en BVS, PubMed, 

CONRICyt. 

8 artículos obtenidos 

en otras fuentes 

22 artículos después de 

eliminar duplicados 

22 artículos revisados 

17 artículos excluidos  

(por no estar en texto completo, tener 

población sin diabetes, o no hablar de 

nuestro objeto de estudio  

5 artículos incluidos en la 

revisión. 

Ninguno de ellos es meta 

análisis.  

Total de artículos incluidos en el 

estudio 5 
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Michael Perelman et al (2005) “Actitudes de los hombres con disfunción eréctil: 

una encuesta internacional”. Estudio descriptivo transversal, con objetivo de  

comprender los aspectos psicológicos, conductuales y comparar las actitudes de 

los pacientes con disfunción eréctil en diferentes países. Los hombres tenían 

edades entre 20 y 75 años. La encuesta incluía apartados para conocer  actitudes 

hacia la disfunción eréctil, tratamiento, sobre la actividad sexual y la pareja, para 

hablar con otros del problema. Se calificaron sus actitudes usando una escala de 1 

(fuertemente en desacuerdo) a 5 (fuertemente de acuerdo). Se combinaron las 

respuestas de "algo de acuerdo" y "fuertemente de acuerdo" y el porcentaje 

calculado para cada país y en general. El resultado hacia las actitudes de 

disfunción eréctil: 55% estuvieron de acuerdo en que  "El problema de la erección 

es una fuente de gran tristeza para mí", el 9% de los hombres estuvo de acuerdo 

en que eran "demasiado viejos para tener relaciones sexuales". Las actitudes 

sobre el tratamiento: 49.3% estuvieron de acuerdo en que "darían casi cualquier 

cosa" para curar su disfunción eréctil, el 47.2% estuvo de acuerdo en que "deben 

aprender a aceptarlo" Los hombres que no buscaron tratamiento para la disfunción 

eréctil, 26.3% fue porque "no querían tomar medicamentos para la disfunción 

eréctil". Actitudes sobre la actividad sexual y la pareja: 52.8% creían que la DE es 

una "fuente de gran tristeza" puntaje promedio = 3.3. En todos los países 41.7% 

de los participantes estuvo de acuerdo en que estaban al tanto de "otras formas 

de obtener gratificación sexual que no requieren una buena erección", y solo la 

mitad informó que pudieron "evitar la erección". Mientras  que el 21.7% sintió que 

su pareja estaba asociada de alguna manera con su DE y que podría no ocurrir 

con una pareja diferente. Respecto al hablar con el médico, menos del 43% de 

todos los hombres estuvieron de acuerdo en que no se sienten cómodos hablando 

con sus médicos sobre la DE, y entre el 9 y el 35% dijeron que creen que sus 

médicos se sienten incómodos al hablar sobre problemas de erección. Este 

estudio destaca algunas de las barreras que existen entre la comunicación 

médico-paciente en torno a la identificación y el tratamiento de la disfunción eréctil. 

(4) 
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Bazata D.D. et al. (2008) “Afectación y cambio de actitudes en individuos con 

diabetes”. Con objetivo de evaluar si el conocimiento de la salud, las actitudes y 

los comportamientos de las personas con diabetes mellitus se reflejaron en 

comportamientos saludables. Se realizó una encuesta de línea de base a 22001, 

personas de 18 años o más, que fueron identificadas con diabetes. La encuesta 

de referencia evaluó las condiciones comorbilidades, el estado de salud, el 

conocimiento, las actitudes y los comportamientos actuales relacionados con la 

salud general, la diabetes, el ejercicio, la dieta y la pérdida de peso. Como 

resultado aproximadamente un tercio de los encuestados con diabetes tipo 2 no 

estaban haciendo ejercicio en absoluto y/o racionando sus medicamentos, y sólo 

un tercio mantuvo su peso deseado incluso con ver a un dietista o educador de 

salud.  

Los resultados demuestran la necesidad de apoyar mejor a las personas con 

diabetes tipo 2 en la implementación y mantenimiento de modificaciones 

conductuales para controlar su enfermedad, porque hay una brecha entre el 

conocimiento, actitudes y comportamientos.  

Por lo tanto, surge la importancia del aspecto emocional vinculado con la actitud 

para afrontar la cronicidad y aceptar un nuevo estilo de vida.  De esta manera, la 

postura de los pacientes con complicaciones frente a la enfermedad minimiza o 

incrementa el impacto en el mundo familiar y laboral del paciente. (5) 

Ledón Llanes Loraine. Et al.  (2013). Afrontamiento hacia las actitudes 

relacionadas con la disfunción eréctil en varones con diabetes mellitus tipo 2. 

Estudio descriptivo, transversal, con objetivo de identificar las actitudes de 

afrontamiento que emplea un grupo de varones con diabetes mellitus tipo 2 

generado por la disfunción eréctil, y explorar la relación entre estas estrategias y 

sus necesidades percibidas y referidas. Este estudio combinó metodología 

cualitativa y cuantitativa, en el que participaron 10 varones con diabetes mellitus 

tipo 2 y disfunción eréctil secundaria. Los instrumentos utilizados fueron: Escala de 

Modos de Afrontamiento, de RS Lazarus y S Folkman, Técnica de los 10 Deseos y 



 

5 
 

Entrevista Semi-estructurada. Los sujetos tenían edad media de 51,6 años, nivel 

escolar superior y medio-superior residentes en La Habana. Aparecieron 

divergencias entre las estrategias referidas a través del cuestionario y la 

entrevista: en el primero los sujetos refirieron con mayor frecuencia la búsqueda 

de apoyo social (media 1,8), mientras en las entrevistas refirieron mayormente la 

huida-evitación, a través de estrategias emergentes y coadyuvantes como: el 

desinterés informacional, la búsqueda de causas externas y la búsqueda de 

nuevas experiencias. Las necesidades y motivaciones fundamentales se 

expresaron en el área sexual-marital. Los sujetos utilizaron el manejo emocional 

como estilo de afrontamiento fundamental frente al distrés relacionado con la 

disfunción eréctil, a través de la estrategia de huida-evitación. Este hecho, la 

relevancia otorgada a la sexualidad condicionan importantes vulnerabilidades 

psicosexuales en los sujetos estudiados. Por lo que se recomienda profundizar el 

estudio de los procesos de afrontamiento en las actitudes de los varones con DM y 

disfunción eréctil., a través de diseños que combinen metodologías cualitativa y 

cuantitativa de investigación.(3) 

Wai Hon Lo, Sau Nga Fu, and Ee San Chen (2014). “Prevalencia, actitud y 

búsqueda de tratamiento de la disfunción eréctil entre hombres chinos diabéticos 

tipo 2 que asisten a clínicas ambulatorias de atención primaria”. Estudio 

transversal con objetivo de determinar la prevalencia de la disfunción eréctil y los 

factores que se correlacionaban con la actitud de los pacientes con Diabetes 

mellitus tipo 2 hacia la disfunción eréctil y su expectativa de manejo en atención 

primaria. A 603 sujetos de 10 clínicas generales, se les realizó un cuestionario con 

3 partes, la primera para evaluar la prevalencia de disfunción eréctil mediante la 

versión de 5 ítems del Índice Internacional de Función Eréctil. La segunda parte, la 

edad y el estado civil de los sujetos y la tercera evaluó el comportamiento de 

búsqueda de tratamiento, actitudes y preocupaciones relacionadas con la 

disfunción eréctil.  Como resultado para las causas percibidas de la disfunción 

eréctil el 45,4% la consideró como una consecuencia natural del envejecimiento; 

El 29.5% lo percibió como una enfermedad que requiere tratamiento; El 12,6% 
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como consecuencia secundaria de otra enfermedad; <10% no lo consideró como 

una enfermedad, o consideró un trastorno transitorio que no requiere ninguna 

acción. Respecto a la gestión de la disfunción eréctil, <10% de los sujetos con 

disfunción eréctil habían buscado la ayuda de cualquier médico, el 76.1% de los 

sujetos prefirieron recibir tratamiento de parte de los médicos en caso de ser 

diagnosticados con disfunción eréctil. Para el manejo, al 41.7% le gustaría una 

evaluación médica, seguida del manejo de la causa subyacente. Conclusiones. 

Los hombres con DM2 con disfunción eréctil querían ser atendidos por médicos, 

pero rara vez buscan ayuda activamente. La mayoría de ellos esperaba que los 

médicos ofrecieran una evaluación y manejo de las posibles causas subyacentes, 

mientras que el deseo de servicios de asesoramiento y educación y terapia con 

medicamentos era bajo. (6) 

Turky H. Almigbal et al.  (2018). “La actitud de los hombres sauditas con diabetes 

tipo 2 para discutir la disfunción eréctil con sus médicos y los factores que influyen 

en esto”. Estudio transversal realizado en 309 hombres con Diagnóstico de 

Diabetes en unidades de atención primaria donde se les aplicó un cuestionario 

dividido en 4 secciones recopilando información sobre los antecedentes 

sociodemográficos, proporción de pacientes con diabetes tipo 2 a los que se les 

había preguntado sobre la disfunción eréctil y el grado de actitud para hablar con 

su médico, barreras que lo impiden y una breve encuesta para evaluar la 

presencia de disfunción eréctil  en los encuestados utilizado el cuestionario del 

Índice de Función Eréctil (IIEF-5).    La tasa de respuesta fue del 92%. La edad 

media de los encuestados fue de 60 años y la duración media de la diabetes entre 

los encuestados fue de 10 años, sus médicos habían preguntado a pocos (9.7%) 

sobre la disfunción eréctil en el último año, aunque la mayoría (84.8%) estaban 

dispuestos a discutir este problema con ellos. La presencia de disfunción eréctil 

entre los encuestados fue del 89%, con un tercio de ellos (28,2%) que sufrían 

disfunción severa, llegaron a la conclusión que se han identificado las actitudes 

como negativas al poner barreras de muchos pacientes para hablar sobre la 

disfunción eréctil, como ser mayores y sufrir una disfunción eréctil más grave, y 
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estos pacientes están menos dispuestos a hablar de esto con sus médicos, por lo 

cual se necesita más investigación para explorar las actitudes que impiden que los 

médicos discutan la disfunción eréctil con sus pacientes con diabetes. (7) 

 

1.2 MODELOS Y TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LA VARIABLE. 

1.2.1. MODELOS DE LAS ACTITUDES. 
 

Estos examinan las actitudes en términos de atributos o creencias de productos 

seleccionados. Dentro de los modelos encontramos tres importantes: (18) 

-El modelo de actitud hacia el objeto: Mide las actitudes hacia una categoría de 

producto o servicio y de marca específica. La actitud del consumidor hacia un 

producto o marca es función de la presencia (o ausencia) y la evaluación de 

ciertas creencias y/o atributos específicos del producto. 

-Modelo de actitud hacia el comportamiento: es la actitud del individuo hacia el 

comportamiento o acción respecto de algún objeto, más que de la actitud hacia el 

objeto en sí. 

-Modelo de la teoría de acción razonada. En la cual la actitud se mide de acuerdo 

a sus dimensiones: positiva o negativa. 

Gómez en el año 2000 considera la actitud como “una predisposición evaluativa 

(es decir positiva o negativa) que determina las intenciones personales e influye 

en el comportamiento”. En el año 2007 se definen como “formas de actuar, sentir o 

pensar que muestran la disposición u opinión de una persona” según Phillip. (21, 

22). 

Para estudiar la actitud existen dos modelos el unidimensional y el tridimensional.  
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Modelo Unidimensional: establece que una actitud es solo la tendencia de las 

personas a evaluar una situación u objetos en a favor o en contra. Considera a las 

actitudes como aspectos evaluativos de la vida diaria. (22) 

Modelo tridimensional: formado por tres elementos:  

 

--Componente cognitivo: El elemento cognitivo se refiere a la información, 

opiniones, creencias e ideas del individuo sobre situaciones u objetos 

--Componente afectivo: El componente afectivo podría señalarse como los 

sentimientos de rechazo o aceptación del objeto o situación. En el sentido de las 

inmunizaciones puede corresponder a los sentimientos de peligro que perciben los 

padres sobre la aplicación de vacunas basados en sus conocimientos sobre este 

tema. O bien la aceptación de la vacunación para buscando un bienestar para su 

hijo. 

--Componente conativo-conductual: El aspecto conductual será el resultado final 

de la interacción entre los componentes previos, generará una intención o 

tendencia a realizar cierta medida, aceptar un objeto o situación. 

Una vez que cada componente recoge la información del individuo estos se 

relacionados entre sí de modo que algún cambio en uno de ellos repercute en el 

resto. (22) 

1.2.2 MODELO TRANSACCIONAL DE LAZARUS Y FOLKMAN. 

 

Lazarus y Folkman describieron el afrontamiento como un proceso relacionado 

con los significados que la persona construye acerca de la situación demandante. 

Los estilos fundamentales dentro de los cuales estas estrategias pueden 

enmarcarse son: el afrontamiento dirigido al problema (se centra en la búsqueda 

de soluciones e involucra al entorno y al individuo, se confronta la realidad y se 

manejan sus consecuencias)(19) el afrontamiento dirigido hacia la emoción (se 

centra en la regulación de los aspectos emocionales que la situación distresora 

genera para lograr y/o mantener el equilibrio afectivo),(20) y el afrontamiento 



 

9 
 

cognitivo (centrado en la valoración de la situación para encontrar significado al 

suceso de manera que resulte menos desagradable). La combinación de estos 

estilos resulta más efectiva que su uso individual cuando se afronta una situación 

de salud negativa.  

1.2.3 TEORÍAS SOBRE LA GENERACIÓN DE ACTITUDES. 

 

- Teorías de la disonancia cognoscitiva: establece que a pesar de que los seres 

humanos poseen cierto conocimiento sobre eventos por ejemplo lesivos para su 

persona, estos minimizan la magnitud o impacto de estas actitudes y siguen 

realizando la actividad a pesar de ser conscientes de tal inconsistencia. Se basa 

en el principio de mantener una homeostasis interna desarrollando cierta 

congruencia entre sus actos y sus conocimientos.(22)  

 

1.2.4 COMO MEDIR LA ACTITUD EN ESTE ESTUDIO. 

Instrumentos para medir de forma directa las actitudes:   

•La Escala de Likert: 

La técnica de escalamiento de Likert: consiste en la formulación de ítems 

expresados como juicios donde se busca la reacción del entrevistado. Este elegirá 

uno de los cinco puntos de respuesta. Cada una de las categorías tiene asignado 

un valor numérico obteniendo una puntuación total de los juicios.  

Según el sentido con que se realice el juicio la respuesta se considerara en 

sentido positivo o negativo. La numeración para afirmaciones positivas es: 

(+2) Muy de acuerdo - (+1) De acuerdo – (0) Ni de acuerdo ni en desacuerdo- (-1) 

( En desacuerdo - (-2) Muy en desacuerdo 

Cuando las afirmaciones son negativas se califican en sentido opuesto: 

(-2) Muy de acuerdo - (-1) De acuerdo –(0) Ni de acuerdo ni en desacuerdo - (1) 

En desacuerdo - (2) Muy en desacuerdo. 

Las escalas de Likert pueden aplicarse en forma de entrevista o autoadministrada. 
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Para construir una escala de Likert primero es necesario definir qué actitud se va a 

medir posteriormente se generarán enunciado o preguntas según la 

operacionalización de las variables. Cuidar no generar enunciados con conceptos 

abstractos o con doble sentido, buscar que la proposición defina la actitud hacia 

un asunto único (positivo o negativo). Del total de ítems, no se deben seleccionar 

más de 30 elementos. Se asignará el valor numérico a cada respuesta en escala 

orinal. Se aplica el instrumentó y se obtienen los resultados individuales se debe 

determinar la confiabilidad de cada ítem. (27)   

 

1.3 MARCO CONCEPTUAL.  

 

1.3.1  TIPOS DE ACTITUDES ANTE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL.  
 

- Favorables o desfavorables. Expresan sentimientos y reacciones las cuales 

pueden ser  positivas o negativas ante la presencia de la disfunción eréctil  en 

pacientes con neuropatía diabética, 

- Congruencia o incongruencia. Hace referencia a que es posible la independencia 

de una actitud tanto positiva como negativa y del valor que se le da a   la 

presencia de  disfunción eréctil  en pacientes con neuropatía diabética. 

- Independientes o dependientes. Unas actitudes hacia la presencia de  disfunción 

eréctil  en pacientes con neuropatía diabética, se explican por un elemento interno 

del individuo y otras son imparciales a él. (17,18) 

1.3.2. ACTITUD ANTE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL. 

El desafío que supone el diagnóstico de la disfunción eréctil  en el paciente con 

diabetes puede ser gestionado desde diferentes actitudes, la cual marcará la 

aceptación que se tenga de la enfermedad, y con ello, la calidad de vida futura; Es 

así que el estudio de las actitudes constituye un valioso aporte para examinar, 
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comprender y comparar la conducta humana ante las complicaciones ocasionadas 

por la enfermedad de fondo  en este caso la Diabetes.  

Las actitudes forman parte de nuestra vida y nuestro comportamiento, poseemos 

múltiples actitudes a favor o en contra, todas ellas son aprendidas y las adquirimos 

en el transcurso de nuestra interacción social. (11) 

Al ser aprendidas son susceptibles de modificación. Sin embargo, no todas se 

modifican ya que algunas de ellas son bastante estables y van a mantenerse, o a 

experimentar pequeños cambios a lo largo de nuestra existencia, pero otras van a 

variar. La exposición a otra información, a otros grupos o nuestra experiencia 

personal pueden cambiar nuestras actitudes, así como proporcionarnos  otras 

nuevas. 

Diversas investigaciones señalan que, pese a conocer las pautas de tratamiento, 

la mayoría de los diabéticos tiene dificultades para seguirlo ininterrumpidamente 

es por eso que se presentan las complicaciones  como la neuropatía diabética y 

en los hombres riesgo de presentarse disfunción eréctil asociada ella.  

En un estudio de Bazata et al. (5), también se encontró que la mayoría de los 

pacientes no trasladaba sus conocimientos a conductas. Por lo tanto, surge la 

importancia del aspecto emocional vinculado con la actitud para afrontar la 

cronicidad y aceptar un nuevo estilo de vida.  De esta manera, la postura de los 

pacientes con complicaciones como la disfunción eréctil asociada a neuropatía  

frente a la enfermedad minimiza o incrementa el impacto en el mundo familiar y 

laboral del paciente.  

Fazio y Roskos-Ewoldsen concretan: “las actitudes son  asociaciones entre 

objetos actitudinales (prácticamente cualquier aspecto del mundo social) y las 

evaluaciones de esos objetos”. (14) 

La definición clásica que se utiliza en las diferentes bibliografías es la de Gordon 

Allport quien en 1935 recopiló más de 100 definiciones y decía que “el concepto 

de actitud es probablemente el más distintivo e indispensable de la Psicología 
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social ” (15)  el mismo definió a la actitud como “Un estado mental y neurológico 

de atención, organizado a través de la experiencia, y capaz de ejercer una 

influencia directiva o dinámica sobre la respuesta del individuo a todos los objetos 

y situaciones con las que está relacionado ”. (15)  

 Más adelante, y ya haciendo cuenta de la multitud de definiciones sobre el 

concepto, Aroldo Rodríguez definió la actitud como “una organización duradera de 

creencias y cogniciones en general, dotada de una carga afectiva a favor o en 

contra de un objeto definido, que predispone a una acción coherente con las 

cogniciones y afectos relativos a dicho objeto” (16) 

 

1.3.3.  DISFUNCIÓN ERÉCTIL ASOCIADO A NEUROPATÍA DIABÉTICA.  

Se define la disfunción eréctil como un “problema médico que impide poder tener o 

mantener una erección suficientemente firme para tener relaciones sexuales 

satisfactorias”. (55) Puede ser un problema a corto largo plazo y ser sospechado 

por el paciente con neuropatía diabética si se logra tener una erección en 

ocasiones, pero no todas las veces que quiere tener relaciones sexuales, logra 

tener una erección que no dura lo suficiente para que la relación sexual sea 

satisfactoria o no logra tener erecciones en ningún momento. (29). 

En México existe poca información acerca de la prevalencia de la disfunción eréctil 

relacionada a la neuropatía diabética. Un estudio efectuado por Morley reportó 

prevalencias de 25, 55 y 65% para hombres de 65, 75 y 80 años respectivamente 

(31). Coincidiendo estas cifras por un artículo publicado en el 2017 en la revista de 

Urología que reporta una prevalencia de disfunción eréctil en la población 

diabética mexicana de 26 a 80 años de 72.3%. 

En el MALES II (The multinacional men´s attitudes to life events and sexuality 

study phase II), donde los participantes no fueron informados de la finalidad del 

estudio. Las tasas de prevalencia de la Disfunción Erectil fueron mayores en EE. 

UU. y menores en España y otros países latinoamericanos. La prevalencia estaba 
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relacionada, como en otros estudios previos, con las enfermedades 

cardiovasculares diabetes mellitus, síndrome metabólico, la depresión o los 

síntomas del tracto urinario inferior. (32) 

Según el IMSS en su página en línea, 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. El National Institute of Diabetes 

and Digestive refiere  que “Los hombres con diabetes tienen de dos a tres veces 

más probabilidades de tener disfunción eréctil que aquellos que no tienen 

diabetes.” Los hombres con diabetes pueden sufrir de disfunción eréctil de 10 a 15 

años antes que los hombres sin diabetes. Las investigaciones sugieren que la 

disfunción eréctil puede ser una señal temprana de la diabetes, sobre todo en 

hombres de 45 años o menos. (33) 

1.3.4 PATOGÉNESIS.  

 

La neuropatía periférica actúa provocando una disminución en la actividad de los 

reflejos necesarios para la erección, ocasionando 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. La microangiopatía 

y la posterior arteriosclerosis de los grandes vasos puede determinar una 

disminución del aporte sanguíneo ocasionando aporte deficiente de oxígeno en los 

tejidos, lo que conlleva a disminución de las concentraciones de óxido nítrico con 

un incremento de la endotelina, manifestándose en alteraciones en la erección. 

También puede ocurrir glucosilación de las fibras elásticas que comprometen la 

relajación del cuerpo cavernoso. Sin embargo, los mecanismos psicológicos sí 

están implicados y pueden anteceder a la aparición de la Disfunción sexual Eréctil 

en el paciente portador de DM2, fundamentalmente la depresión con pérdida de la 

líbido (35) 

Para la evaluación clínica inicial del paciente diabético con disfunción eréctil debe 

tener una adecuada  valoración diagnóstica, el National Kidney and Urologic 

Disease recomienda realizar:   
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Antecedentes del paciente.  Los antecedentes médicos y sexuales ayudan a 

definir el grado y la naturaleza de la Disfunción eréctil asociada a neuropatía 

diabética. (36) 

Examen físico.  Puede dar pistas sobre problemas sistémicos. Por ejemplo, si el 

pene no es sensible al tacto, la causa puede ser un problema en el sistema 

nervioso. Las características inusuales del pene mismo podrían sugerir el origen 

del problema. 

Pruebas de laboratorio. La medición de la cantidad de testosterona en la sangre 

puede dar información acerca de problemas con el sistema endocrino y puede 

explicar por qué un paciente presenta deseo sexual disminuido.  

Examen psicosocial. Utiliza una entrevista y un cuestionario, puede revelar 

factores psicosociales y actitudes que se tienen hacia la disfunción eréctil 

asociada a neuropatía diabética. También puede entrevistarse la pareja sexual de 

un hombre para determinar las expectativas y percepciones durante la relación 

sexual. (36, 37,38). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus tipo II (DM2) es una enfermedad crónico degenerativa que 

afecta a una gran parte de la población del mundo, sin ser México la excepción, de 

acuerdo a los datos del Anuario de Morbilidad 1984-2018 la diabetes mellitus tipo 

II tiene una incidencia hasta el 2018 de 411.85 por 100,000 siendo los grupos más 

afectados los pacientes de 60-64 años de edad con una incidencia de 1329.32 por 

100,000 habitantes, seguida de la población de 50-59 años de edad con una 

incidencia de 979.48 casos por 100,000 habitantes, y la población de 65 y más 

con una incidencia de 927.22 por 100,000 habitantes. (1) 

El cuidado de los pacientes crónicos y sus complicaciones como la neuropatía 

diabética es uno de los retos más importantes a los que se enfrenta el Sistema 

Nacional de Salud, cuyos objetivos son mejorar su calidad de vida y evitar 

continuar con el deterioro ocasionado por la neuropatia o la descompensación de 

su enfermedad, y las subsiguientes hospitalizaciones. En México, se reporta que 

60% de los individuos con DM2 tiene alguna forma de neuropatía diabética y su 

frecuencia depende de la duración de la diabetes. (6) En pacientes portadores de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se estima que la disfunción eréctil 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.  

La actitud  juega un papel importante en el control de la diabetes. En concreto, la 

activación emocional  se considera uno de los principales factores implicados en la 

desestabilización del control metabólico en la diabetes.  

La negación, estrés y depresión son factores que se asocian a una mala actitud 

hacia el cuidado y tratamiento ocasionando un descontrol metabólico derivado en 

gran parte por el riesgo de falta de adherencia al tratamiento por olvido o 

descuido; Escasos resultan los estudios que traten los procesos de actitudes 

frente al distrés generado por las dificultades vivenciadas en el área de la 

sexualidad en estas poblaciones. El tema es esencial para disminuir las 

vulnerabilidades del individuo desde el punto de vista sanitario, psicológico y 
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social. (25) Se ha demostrado que factores psicosociales múltiples en los 

pacientes con complicaciones como disfunción eréctil asociada a neuropatía  

diabética puede influenciar en la actitud del paciente diabético hacia el tratamiento 

empleado, a su vez ese acontecimiento psicosocial puede influenciar en el apego 

al tratamiento y en el pronóstico futuro del paciente, tanto en la calidad de vida 

como en la misma mortalidad del paciente. 

El desafío que supone el diagnóstico de la disfunción eréctil  en el paciente con 

neuropatía asociada a diabetes puede ser gestionado desde diferentes actitudes, 

la cual marcará la aceptación que se tenga de la enfermedad, y con ello, la calidad 

de vida futura; Es así que el estudio de las actitudes constituye un valioso aporte 

para examinar, comprender y comparar la conducta humana ante las 

complicaciones ocasionadas por la enfermedad de fondo  en este caso la 

Diabetes. 

A pesar de la gran importancia del tema de la actitud dentro de la salud y del 

campo de las complicaciones como la disfunción eréctil asociada a neuropatía 

diabética,  en tanto alude a los recursos y estrategias concretas que los individuos 

utilizan para manejar las complejas demandas que estas generan, los aportes de 

la literatura son escasos, y especialmente centrados en la actitud hacia la  

disfunción eréctil como complicaciones de  Diabetes Mellitus. (25) 

Es importante mencionar que al realizar una búsqueda exhaustiva en la 

delegación Aguascalientes del IMSS el problema se sitúa en un nivel 

observacional ya que no se tienen estudios de artículos  sobre  la actitud que se 

tiene en el paciente con neuropatía diabética hacia la disfunción eréctil, por ello se 

pretende dar a conocer sobre el tema siendo de gran interés por el impacto en la 

salud del individuo,  a nivel familiar, social y en los sistemas de salud, ya que su 

presentación puede deteriorar su calidad de vida, alteraciones en su entorno y 

dinámica familiar, además de la progresión de la enfermedad y sus 

complicaciones. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

3.1 DESCRIPCIÒN DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS Y 

CULTURALES DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO.   

 

La Diabetes Mellitus es una epidemia reconocida por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) como una amenaza mundial. Esta organización estima que en el 

mundo existen actualmente más de 347 millones de personas con diabetes y es 

probable que esta cifra aumente a más del doble para 2030. (40) 

Con base en las estadísticas del INEGI 2015 en el estado de Aguascalientes se 

cuenta con una población total de 1,312,384 habitantes, de éstos en el municipio 

de Aguascalientes hay 934 344 habitantes, la población total de derechohabientes 

IMSS en Aguascalientes es de 828,368 personas (63.1% de la población total) 

esto significa que atiende a más de la mitad de la población del estado. (41) 

En la Unidad de medicina familiar número  11  se atienden a 63728 habitantes de 

los cuales 3430 son diabéticos, 1394 son del sexo masculino, de éstos se tiene 

poco conocimiento acerca de  la actitud que adquiere la persona con diabetes y 

neuropatía asociada, además de la pareja respecto al problema de la Disfunción 

eréctil.  

 

3.2 PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD DE LA DELEGACIÓN EN ESTUDIO.  
 

La actitud frente a la disfunción eréctil en pacientes con neuropatía diabetica 

minimiza o incrementa el impacto en el mundo familiar y laboral del paciente. Se 

ha demostrado que los sujetos con diabetes tipo 2 que reciben  mayor apoyo 

social  mejoran el control de su enfermedad porque disminuye la percepción de 

dificultad para sostener el autocuidado. (50) 
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La disfunción eréctil puede afectar en gran medida a la vida social y personal de 

una persona, además de sus parejas. Los hombres cuando tienen algún problema 

suelen omitirlo hasta que no encuentran una solución.  La actitud del varón por lo 

general no sólo no habla del asunto para aclarar la situación, sino que huye, se 

centra más en el trabajo, amigos o actividades deportivas, intentando estar el 

menor tiempo posible a solas en compañía de su pareja. (51) 

Según Barlow, la demanda de relaciones por parte de la pareja de la persona con 

disfunción eréctil, hace que el individuo reaccione muy negativamente (11). 

Siguiendo a este autor el proceso sería el siguiente: la demanda de ejecución por 

parte de la pareja, provoca que el individuo genere unas actitudes negativas hacia 

la relación con percepción de falta de control. 

En nuestro país, así como en el medio local, no hay investigaciones que analicen 

la actitud que tiene el paciente con neuropatía diabética hacia la disfunción eréctil, 

el uso de cuestionarios ayuda a evaluar la severidad de la disfunción eréctil del 

paciente, la actitud y el impacto del problema sobre su calidad de vida. Además 

también se pueden utilizar en el seguimiento para mejorar el tratamiento (11,12).  

 

3.3 DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA DE ATENCIÓN EN SALUD 
 

En el IMSS de la ciudad de Aguascalientes  se cuenta con 12 unidades de 

medicina familiar para el primer nivel de atención, las cuales están 7 son urbanas 

y están distribuidas en la capital del estado, 5 son rurales localizadas en las 

cabeceras municipales. Y se cuenta con 3 hospitales  generales de zona y una 

unidad médica ambulatoria. 

Nivel normativo: 

Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018, Para la prevención, 

detección, diagnóstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus. En el cual se 

menciona sobre la Neuropatía, haciendo énfasis en la búsqueda de estas 
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complicaciones  mediante una cuidadosa revisión clínica, que incluya el examen 

de los reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibración y 

posición. Sospechar la existencia de neuropatía autonómica en casos con 

hipoglucemias severas o asintomáticas, diarrea sin otra causa aparente (de 

predominio nocturno), hipotensión postural, infecciones urinarias recurrentes, 

disfunción sexual o lipotimias. (40) Referir al paciente al especialista si se observa 

disminución de la sensibilidad en los pies, mononeuropatía aislada, hiperestesia o 

dolor nocturno de pies o piernas, disfunción eréctil y signos o síntomas de 

neuropatía autonómica. (40) 

Nivel operacional: 

Guía de práctica clínica SS-010-08 para diagnóstico y tratamiento de la neuropatía 

diabética donde se recomienda investigar  de manera intencionada la neuropatía  

diabética; esta puede  ser sin causa aparente, por lo que se debe  realizar 

cualquiera de los siguientes estudios: curva de tolerancia oral  a la glucosa, 

HbA1C, dos tomas aleatorias de glucosa de prediabetes o DM, glucosa al azar en 

búsqueda de prediabetes o DM y se recomienda realizar el diagnóstico  diferencial 

como parte  del protocolo de estudio en pacientes con neuropatía. (42) 

 

3.4 DESCRIPCIÓN DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA. 
 

La disfunción eréctil ocasionada por neuropatía diabética produce un profundo 

impacto desde la perspectiva de los varones, lo cual puede expresarse en 

diferentes actitudes con altos niveles de distrés relacionado con la enfermedad, 

peor adaptación a esta, peor control metabólico, alta prevalencia de síntomas 

depresivos severos, vida sexual menos satisfactoria, pobre interacción social, 

bienestar emocional disminuido, mayor limitación de roles debido a problemas 

emocionales y más pobre función social. (52).  
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La disfunción eréctil  en varones con complicaciones asociadas a Diabetes 

constituye un evento con actitudes negativas, resultado de un desbalance entre 

las demandas percibidas de la situación y los recursos también percibidos de los 

que puede hacer uso el sujeto para enfrentarlas. (53)  

La actitud que se tiene  frente a la falta de erección, según Peraza-Godoy, 

"provoca sentimientos de frustración, miedo, ansiedad, angustia y depresión, 

incrementados por los valores de una sociedad que por muchos años ha 

genitalizado al hombre, vinculando su capacidad de amar y proteger al 

desempeño sexual". 

Los recursos de afrontamiento constituyen el factor predictivo más importante del 

distrés, y se relacionan con la satisfacción y el sentido de bienestar; (20) de ahí la 

relevancia de conocer sobre este tema, en tanto permite identificar las actitudes 

tanto positivas como negativas  de los pacientes frente a su situación con la 

disfunción eréctil.  

El desafío que supone el diagnóstico de la disfunción eréctil  en el paciente con 

diabetes puede ser gestionado desde diferentes actitudes, la cual marcará la 

aceptación que se tenga de la enfermedad, y con ello, la calidad de vida futura; Es 

así que el estudio de las actitudes constituye un valioso aporte para examinar, 

comprender y comparar la conducta humana ante las complicaciones ocasionadas 

por la enfermedad de fondo  en este caso la Diabetes. 

En relación con la población mexicana no se encontraron aún estudios que 

demuestren cómo se comportan los pacientes con neuropatía diabética  ante esta 

situación, asociado probablemente a los tabús que existen en la población para 

plantear el problema ante el médico o ante la misma pareja, ocasionando 

probablemente más desinterés para cuidar de la Diabetes. 
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3.5 DESCRIPCIÒN DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA. 
 

La investigación de la función eréctil, sobre todo en los varones con neuropatía 

diabética en riesgo de disfunción eréctil debe ser una práctica sistemática en la 

consulta del médico de familia, y se debe preguntar siempre con naturalidad y 

sentido de la oportunidad.  (47) Así, el diagnóstico se orientará, principalmente, 

hacia la identificación del problema y de su gravedad, 

La prevalencia de la disfunción eréctil  entre los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 es mucho más alta que la de los pacientes sin la enfermedad.  Entre los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, edad avanzada, diabetes de mayor 

duración, control glucémico deficiente, obesidad y complicaciones microvasculares 

se asocian positivamente con la prevalencia de disfunción eréctil (44)  

No obstante, muchos hombres desconocen la repercusión que a veces puede 

suponer sobre la calidad de vida de su pareja y es por lo tanto que el primer 

contacto del paciente será indispensable evaluar su actitud hacia el problema y la 

búsqueda de soluciones para mejorar su vida y la de su pareja. 

 

3.6 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PROBLEMA 

 

La Diabetes Mellitus es un padecimiento no curable, crónico, progresivo, de 

tratamiento complejo que requiere de profesionales de la salud capacitados en el 

manejo de la enfermedad, de acceso a los medicamentos e insumos necesarios, 

de educación para vivir con diabetes y de participación activa y comprometida de 

la persona con diabetes en la gestión del día con día de su enfermedad para el 

control adecuado de su padecimiento, (40) la ausencia de alguna de estas 

condiciones favorece el desarrollo de complicaciones, con los consecuentes 

trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en los costos 

de atención y tasas de hospitalización.   
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La polineuropatía diabética es la presencia de signos y/o síntomas de disfunción 

nerviosa en personas diabéticas, después de excluir otras causas. (42) 

El 74% de los pacientes con neuropatía diabética refieren dolor. El 25% de los 

pacientes diabéticos desarrollan polineuropatía diabética en algún momento de su 

vida. La cual está asociada a la duración de la diabetes mellitus (DM), HbA1c, 

género masculino, hipertensión arterial, niveles elevados de LDL-C, y triglicéridos, 

hábito tabáquico, y presencia de otra complicación como nefropatía diabética, 

retinopatía diabética, y/o neuropatía autonómica. (45) 

Después de 20 años de diabetes tipo I, el 99% de los pacientes, y el 60% en el 

tipo 2, tienen algún grado de retinopatía. Entre los pacientes diabéticos con más 

de 30 años de la enfermedad, el 1,6% presenta ceguera legal, y el 86 % de los 

ciegos en grupos jóvenes se atribuye a la retinopatía diabetica (42)  

El estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) demostró que 

después de 10 años de DM2 la prevalencia de microalbuminuria era del 24,9 %, 

proteinuria 5,3% y 0,8% de los pacientes presentaron ERC o ameritaron diálisis; la 

mortalidad anual de los pacientes con creatinina elevada o en diálisis fue del 

19,2%. (48) 

 

3.7 ARGUMENTO CONVINCENTE DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE 

NO ES SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO 

 

Existen algunos cuestionarios validados, como el Índice internacional de la función 

eréctil (IIEF), los cuales ayudan a evaluar todos los dominios de la función sexual 

como son la función eréctil, función orgásmica, deseo sexual, eyaculación, coito y 

satisfacción global, así como la repercusión de una modalidad terapéutica 

concreta (4). 

Sin embargo; después de realizar una revisión de la literatura no se encontraron 

evidencias bibliográficas sobre la actitud de pacientes hacia la disfunción eréctil 

asociada a neuropatía en México. Es por lo tanto que se pretende conocer en esta 
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investigación y dar pautas para un seguimiento de estos pacientes ya que no se 

conoce la actitud que se toma hacia el problema y la consiguiente búsqueda de 

ayuda para mejor su calidad de vida y la de su pareja.  

Por lo cual las intervenciones deben ser adaptadas a las características y 

necesidades del paciente; es por ello que es de importancia conocer la actitud del 

paciente que se tiene hacia la disfunción eréctil considerando el impacto en salud 

del individuo, familiar, social y en los sistemas de salud. 

 

3.8 BREVE DESCRIPCIÓN DE ESTUDIOS RELACIONADOS CON EL 

PROBLEMA DE ESTUDIO.   

 

Michael Perelman y colaboradores realizaron un estudio donde se encuestó a 

hombres de entre 20 y 75 años en seis países con objetivo de  comprender los 

aspectos psicológicos, conductuales y comparar las actitudes de los pacientes con 

disfunción eréctil en diferentes países. Los hombres tenían edades entre 20 y 75 

años. La encuesta incluía apartados para conocer  actitudes hacia la disfunción 

eréctil, tratamiento, sobre la actividad sexual y la pareja, para hablar con otros del 

problema. Se calificaron sus actitudes usando una escala de 1 (fuertemente en 

desacuerdo) a 5 (fuertemente de acuerdo). Se combinaron las respuestas de "algo 

de acuerdo" y "fuertemente de acuerdo" y el porcentaje calculado para cada país y 

en general. 

Los hombres de todos los países estuvieron de acuerdo en que la disfunción 

eréctil era una fuente de gran tristeza para ellos y sus parejas, y estaban de 

acuerdo con la idea de que eran demasiado viejos para el sexo. 

Además, estuvieron de acuerdo en que era importante saber que tenían aun la 

capacidad de actuar sexualmente, y la mitad de todos los hombres informaron que 

harían "casi cualquier cosa" para curar su disfunción. (2) 
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3.9 TIPO DE INFORMACIÓN QUE SE ESPERA OBTENER COMO RESULTADO 

DEL PROYECTO.   

 

Este trabajo nos permite conocer la actitud que se tiene en los pacientes con 

disfunción eréctil ocasionada  por neuropatía diabética acerca de  la enfermedad 

en sus diferentes manifestaciones, y como se repercute en la salud y el bienestar 

del propio paciente y su pareja. Para nosotros como médicos en la atención 

primaria es importante el papel que desempeñamos en la detección, diagnóstico y 

el tratamiento de este grupo de pacientes con una buena relación médico-paciente 

darle a conocer que se encuentra en el lugar idóneo para hablar del problema ya 

que si su actitud hacia la disfunción eréctil es mala probablemente se tenga 

problemas con su pareja, repercutiendo en el ámbito familiar y de salud del 

individuo, sin ganas de continuar cuidando de la diabetes y así se  continúen 

desarrollando complicaciones agregadas que ya se conocen por el mal 

seguimiento hacia los cuidados de la enfermedad. 

 

3.10 LISTA DE LOS CONCEPTOS INDISPENSABLES UTILIZADOS EN EL 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

 

Diabetes mellitus (DM): a la enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, de 

carácter heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y con 

participación de diversos factores ambientales, que se caracteriza por 

hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la producción o acción de la 

insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, 

proteínas y grasas. La hiperglucemia sostenida con el tiempo se asocia a daño, 

disfunción y falla de varios órganos y sistemas, especialmente riñones, ojos, 

nervios, corazón y vasos sanguíneos. (40) 

Neuropatía diabética: a la neuropatía somática que afecta los nervios sensitivos y 

motores voluntarios y puede corresponder a un daño difuso (polineuropatía) o 

localizado en un nervio (mononeuropatía). La neuropatía autonómica (visceral) se 
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manifiesta por diarrea, gastroparesia, vejiga neurogénica, disfunción eréctil e 

hipotensión ortostática, entre otras complicaciones. Debe de valorarse a los 5 

años del diagnóstico en diabetes tipo 1 y al momento del diagnóstico en la 

diabetes tipo 2. El subdiagnóstico permite la evolución de las alteraciones hasta 

extremos peligrosos para la función del pie o mano dañada e incluso la vida, es 

recomendable explorar la sensibilidad y los reflejos en manos y pies. (40) 

Actitud: “Predisposición aprendida a responder de una manera consistente 

favorable o desfavorablemente respecto al objeto dado” (21) 

Disfunción eréctil: problema médico que impide poder tener o mantener una 

erección suficientemente firme para tener relaciones sexuales satisfactorias. (40) 

 

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

 

¿Cómo es la  actitud de   los pacientes diabéticos ante  la disfunción   eréctil  

asociada a neuropatía en la unidad de medicina familiar número 11  del IMSS 

delegación Aguascalientes? 

 

5. OBJETIVOS  

 

5.1 Objetivo general:  

 

Determinar  la de  actitud  de   pacientes diabéticos ante  la disfunción   eréctil  

asociada a neuropatía en la unidad de medicina familiar no 11  del IMSS 

delegación Aguascalientes 
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5.2 Objetivos específicos: 

 

1.- Identificar las características sociodemográficas de la población de estudio en 

tiempo, lugar, persona. 

2. Identificar la función  eréctil en pacientes diabéticos ante  la disfunción   eréctil  

asociada a neuropatía en la unidad de medicina familiar no 11  del IMSS 

delegación Aguascalientes 

4.-Determinar la actitud hacia la disfunción eréctil en pacientes diabéticos ante  la 

disfunción   eréctil  asociada a neuropatía en la unidad de medicina familiar no 11  

del IMSS delegación Aguascalientes 

5.- Determinar las actitudes hacia el tratamiento de pacientes diabéticos ante la 

disfunción eréctil asociada a neuropatía en la unidad de medicina familiar no 11 

del IMSS delegación Aguascalientes 

6.-  Determinar la actitud sobre la actividad sexual y la pareja de pacientes 

diabéticos ante  la disfunción   eréctil  asociada a neuropatía en la unidad de 

medicina familiar no 11  del IMSS delegación Aguascalientes 

7.-  Determinar las actitudes para hablar con el Doctor/ otros sobre el problema en 

pacientes diabéticos ante  la disfunción   eréctil  asociada a neuropatía en la 

unidad de medicina familiar no 11  del IMSS delegación Aguascalientes 

 

6. MATERIAL Y MÉTODOS  

 

6.1 DISEÑO DE ESTUDIO:  

Observacional, descriptivo y transversal   
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6.2 UNIVERSO Y POBLACION DE TRABAJO.  

6.2.1 Universo de trabajo:   

Todos los pacientes masculinos con disfunción eréctil asociado a  neuropatía 

diabética adscritos de la Unidad de Medicina Familiar No.11 IMSS Delegación 

Aguascalientes.  

 

6.2.2 Población de estudio:  

Todos los pacientes con disfunción eréctil asociada a neuropatía diabética 

usuarios  de la UMF. 11 delegación Aguascalientes.  

 

6.2.3 Unidad de observación. 

Paciente  con disfunción eréctil  asociada a neuropatía diabética de la UMF-11 

delegación Aguascalientes de la UMF-11 IMSS Aguascalientes 

 

6.2.4 Unidad de análisis:  

Paciente con disfunción eréctil  asociada a neuropatía diabética de la UMF-11 

delegación Aguascalientes 

 

6.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

6.3.1 Criterios de inclusión:  

a) Pacientes con diabetes mellitus y neuropatía diabética que acepten ser 

parte del estudio y firmen el consentimiento informado.  

b) Edad de los pacientes  mayor a 20 años y menor de 70 años 

6.3.2 Criterios exclusión:  

a) Pacientes con limitación en sus capacidades mentales para responder una 

encuesta.  

b) Pacientes que no deseen participar en el estudio. 
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6.3.3 Criterios de eliminación:  

a) Pacientes con encuestas incompletas.  

b) Pacientes que deseen abandonar el estudio. 

 

6.4 TIPO DE ESTUDIO 

 

6.4.1 Tipo de Muestreo 

Probabilístico, aleatorio simple. 

 

6.5 UNIVERSO Y MUESTRA 

6.5.1. Tamaño de la Muestra 

      

La fórmula para calcular el tamaño de muestra es la de población finita;                          

n= 
N*Zα²*p*q 

d²(N-1)+ (Zα²)*p*q 

 

N= Total de población 

Zα²= Valor z  bilateral elevado al cuadrado 

p= probabilidad de ocurrencia 

q= Probabilidad complementaria (1-p) 

d= precisión de la investigación 

 

6.5.2. Aplicado a nuestro estudio: 

N=500 

p = como es desconocida obtenemos la prevalencia del 0.5 (azar) 

q = el valor es 1-p (es decir la probabilidad de que un evento seguro ocurra es del 

100% en este caso la probabilidad es complementaria al valor p. 1-0.5= 0.5 
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Z a2= es un valor predeterminado de probabilidad de la curva de distribución 

normal; en este caso si queremos la probabilidad de 95% bilateral tomamos el 

valor de 1.96 

d = la precisión de la investigación o el margen de error; en este caso el margen 

de error es de 0.05, entonces se procede de la siguiente manera: 

 

n= 
500*1.96²*0.5*0.5 

0.05²(500-1)+ (1.96²)*0.5*0.5 

 

n= 
480.2 

2.2079 

 

n= 217 

Tamaño de muestra es igual a 217 

Una vez obtenida el número de muestra la asignación de los pacientes será por 

muestreo aleatorio simple. 

 

6.6 DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO  

6.6.1 INSTRUMENTO PARA IDENTIFICAR DISFUNCIÓN ERÉCTIL IIEF‐5, 

(INTERNATIONAL INDEX ERECTILE FUNCTION) 

 

Se emplea la versión en español la cual ha sido ampliamente utilizada en estudios 

de función eréctil masculina. La escala original (46)  fue desarrollada por el equipo 

formado por Rosen, Riley, Wagner, Osterloh, Kirkpatrick y Mishra (1997), con la 

intención de crear un instrumento breve, psicométricamente válido y de auto 

aplicación. La versión original consta de 15 ítems que evalúan la presencia de 

problemas en las distintas fases de la respuesta sexual humana (deseo, erección, 
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eyaculación y orgasmo), junto con la satisfacción en la relación sexual y 

satisfacción global. Su propósito de unificar el lenguaje utilizado en diferentes 

estudios con la intención de definir la prevalencia de disfunción eréctil en 

diferentes países. Más recientemente, para simplificar este cuestionario se creó 

una versión resumida de 5 elementos (47)  de éste (IIEF-5) fue desarrollado como 

herramienta de diagnóstico para esta patología. Consiste en cinco elementos 

seleccionados para discriminar claramente entre sujetos con y sin disfunción. Esta 

versión simplificada ha demostrado ser válida específica y sensible escala para su 

uso en el entorno clínico (48, 49). El cuestionario se ha utilizado en diferentes 

poblaciones, el último estudio para adaptación y Análisis Psicométrico de la 

Versión Española del Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF) fue en 2017 en 

población latina (56). El instrumento reveló una alta sensibilidad para diagnosticar 

disfunción eréctil, el 83.3% de los sujetos identificados por la prueba como 

pacientes con disfunción eréctil presentaron el mismo diagnóstico frente al juicio 

de experto. La especificidad es aceptable (91.2%), Con estos datos se determinó 

que el puntaje de corte del IIEF-Ch es de 25 puntos, así, 22 puntos o menos es 

indicativo de disfunción eréctil.  Se determinaron rangos de intensidad de DE para 

el IIEF-Ch. Un puntaje bruto de 5 a 7 corresponde a una DE severa, de 8 a 11 a 

DE moderada, de 12 a 16 DE leva a moderada, de 17-21 DE leve y de 22 a 25 

corresponde a ausencia de disfunción eréctil. 

El factor DSex, reveló una alta sensibilidad para detectar DE, de tal modo que el 

70.7% de los sujetos identificados por la prueba como pacientes con DSex 

disminuido, presentaron DE frente al juicio de experto, además, la especificidad 

resultó ser aceptable para este factor (70.3%). El alfa de Cronbach obtenida para 

la muestra total es de 0.971, considerada como excelente medida de fiabilidad del 

IIEF-Ch. Para el factor CEOS, es de 0.978 y el factor DSex, es de 0.861, éste 

último coincide con lo descrito por los autores originales. 

Para contestar a cada ítem, el paciente ha de utilizar una escala  de frecuencia, el 

marco de referencia temporal son las 4 últimas semanas. La escala es de auto 

reporte, con 5 ítems con un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos cada uno. 
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Al finalizar el cuestionario se suman los puntos obtenidos y se clasifican de 22-25 

No hay disfunción eréctil; 17-21 disfunción eréctil leve; 12-16 disfunción eréctil leve 

a moderada; 8-11 disfunción eréctil moderada y de 5-7 disfunción eréctil severa. 

 

6.6.2 DESCRIPCIÓN DEL CUESTIONARIO DE ACTITUD  HACIA LA 

DISFUNCIÓN ERÉCTIL. 

 

Se utilizó el cuestionario de actitud sometido previamente al proceso de 

adaptación cultural de un instrumento que incluye la traducción, retrotraducción y 

prueba piloto de la versión adaptada, el cual consta de catorce ítems con una lista 

de enunciados (escalas clásicas de actitud).  Se solicita a los encuestados que 

respondan, según unos grados, de acuerdo a sus sentimientos o percepciones. Se 

entiende por actitud una disposición más o menos permanente, positiva o 

negativa, que presenta una persona hacia su situación característica. Toda actitud 

posee tres dimensiones: cognitiva, afectiva y comportamental y todas ellas deben 

están representadas de manera equitativa en el instrumento elaborado para la 

evaluación de las actitudes del paciente sobre la disfunción eréctil, este 

instrumento está  dirigido a pacientes que se encuentran con diagnóstico de 

disfunción eréctil y presentan actitudes no asertivas sobre su enfermedad. La 

escala es de autoreporte con respuestas formato Likert sobre acuerdo y 

desagrado. El entrevistado expresa su nivel de aceptación o de rechazo 

refiriéndose a una escala que suele contar con 5 valores numéricos. Totalmente 

de acuerdo : 5; de acuerdo : 4; ni de acuerdo ni en desacuerdo 3; en desacuerdo 2 

y, totalmente en desacuerdo: 1. El cuestionario tiene cuatro dimensiones: a) 

actitudes sobre la disfunción eréctil; b) actitudes sobre el tratamiento; c) actitudes 

sobre la pareja y la actividad sexual y, d) hablar con el médico u otro profesional 

de la salud sobre la disfunción eréctil. Este cuestionario está validado en 

diferentes países (2). 
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La escala de Likert es desde un punto de vista aritmético, una escala sumatoria ya 

que el valor que tiene cada persona en la actitud medida se obtiene mediante la 

suma de sus respuestas a diversas preguntas o proposiciones que actúan como 

estímulos. La actitud de una persona puede ser determinado por la suma de sus 

respuestas a todas las declaraciones de la escala. Una vez contestado el 

cuestionario se procede a realizar la sumatoria de cada respuesta obtenida y se 

clasifica la actitud que tiene el paciente frente a la disfunción eréctil. 

6.6.3 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DE ACTITUD.  

 

La validez aparente: Panel o grupo de expertos, en este caso, un médico 

especialista en medicina interna y dos médicos familiares con amplio conocimiento 

en pacientes diabéticos 

Validez de contenido: Se realizó mediante un grupo de expertos (Médico 

internista, urólogo, un epidemiólogo y dos médicos familiares) quienes recibieron 

suficiente información escrita acerca del propósito de la prueba, los cuales 

evaluaron la congruencia de los ítems; permitiendo las modificaciones necesarias 

para que el instrumento mida lo que tenga que medir. Se recogieron y analizaron 

los ítems donde hay un 100 por ciento de coincidencia favorable entre los jueces 

(los ítems son congruentes, están escritos claramente y no son tendenciosos) 

quedaron incluidos en el instrumento. Posteriormente se aplicó la encuesta a una 

prueba piloto en 30 pacientes con diagnóstico de neuropatía diabética en la 

consulta, en una unidad familiar diferente a la que se analizó. 

Validez de constructo: Se evaluó por medio del análisis factorial exploratorio y la 

varianza explicada (> 70% en la varianza total o > 10% en cada dimensión) 

Validez de criterio: La confiabilidad del instrumento fue determinada por el Alpha 

de Cronbach mayor de 0.80, en caso de no haber sido así se hubieran realizado 

las modificaciones necesarias hasta lograr una validez y confiabilidad adecuada. 

El programa en el cual se analizaron todos los datos fue el SPSS versión 21.  
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6.7  LOGISTICA. 

Para realizar nuestro trabajo de campo de esta investigación, tras la obtención del 

Registro por el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en Salud y 

una vez lograda la adecuada validez y confiabilidad se entregó la autorización al 

director de la unidad sede de nuestro estudio en donde se le dio  a conocer el 

protocolo de estudio.  

Se abordaron a los pacientes en sala de espera  y se les explicó el objetivo y 

justificación del estudio; posteriormente se les invitó a participar del mismo a 

través de la realización de una encuesta. Aquellos que aceptaron firmaron en 

primera instancia una carta de consentimiento informado y posteriormente se 

procedió a la realización del cuestionario. 

La búsqueda de pacientes y aplicación del cuestionario se llevó a cabo en las 

instalaciones de la UMF No.11 en ambos turnos, se realizó a pacientes que 

acudieron en dicho tiempo, la encuesta se aplicó en un tiempo aproximado de 20 

minutos, lo anterior hasta completar el número de pacientes indicados en el 

cálculo de tamaño de la muestra. 

 

6.8 PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 

6.8.1 Procedimiento para recabar la información 

 

Mediante los censos nominales y el registro de pacientes diabéticos que están 

registrados en la unidad médica se procedió a revisar sus historias clínicas para 

determinar aquellos que cursaban con neuropatía periférica al realizar la revisión 

se obtiene una cantidad de 500 pacientes con estas condiciones, se obtiene una 

muestra de 217 pacientes los cuales se realizarán sin reemplazo debido a que la 

muestra es lo bastante robusta; a todos ellos se les otorgó el Cuestionario de 

Disfunción Eréctil IIEF‐5, International Index Erectile Function (Anexo D)  para que 

se autoevalúen; sus respuestas fueron calificadas al momento; en caso de obtener 



 

34 
 

entre 5 y 21 puntos se aplicó  el cuestionario de actitud mediante una entrevista 

breve. Una vez obtenidos los resultados del cuestionario de actitud fueron 

analizados por el investigador para clasificar las diferentes tipos de actitudes de 

los pacientes ante la disfunción eréctil. 

6.8.2 Plan de análisis  

 

Los datos obtenidos de los instrumentos de trabajo de campo se capturarón en 

una hoja de Excel, posteriormente analizados en el programa estadístico SPSS 

versión 22. Las variables cuantitativas fueron analizadas utilizando frecuencias, 

medidas de tendencia central como media y de dispersión como la desviación 

estándar.  Las variables cualitativas serán presentadas mediante gráficas o tablas.   

 

6.9 DESCRIPCIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

 

6.9.1 VARIABLES 

6.9.1.1 Variable dependiente:  

Actitud del paciente diabético ante la disfunción eréctil. 

6.9.1.2 Variables independientes:  

Edad, diabetes mellitus, neuropatía periférica y disfunción eréctil. 

 

6.9.2 Operacionalización de variable  

 

(Véase anexo C) 
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7 ASPECTOS ÉTICOS. 

 

Al ser un estudio en el área médica nos apegaremos a la Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial “Recomendaciones para guiar a los médicos en 

la investigación biomédica en personas”, la cual es adoptada por la 18 Asamblea 

Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 

Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica 

Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong 

Kong, septiembre de 1989. En el noveno principio básico, refiere que, en toda 

investigación en personas, cada participante debe ser informado suficientemente 

de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias 

que el estudio podría acarrear; el médico debe obtener el consentimiento 

informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por escrito.  Se 

agrega la carta de consentimiento informado.  

 

8 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

  

8.1 Plan Presupuestal 
 

En el plan de trabajo de este estudio, participa 1 médico residente de Medicina 

Familiar (tesista) encargado del proyecto de investigación, el cual se encarga de 

entregar y recoger personalmente los cuestionarios a los participantes. El mismo 

se encargará de realizar las encuestas a los participantes. 

 

Recursos tecnológicos  

- Laptop. - Paquete estadístico SPSS y office. - USB. - Conexión a internet. - Base 

de datos de Conricyt, accesos proporcionado por IMSS. - Impresora.  
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Recursos materiales  

Lapiceros $ 10 pesos 7 $ 70.00 pesos 

Gomas $ 10 pesos 4 $ 40.00 pesos 

Hojas tamaño carta $ 150 pesos 

(paquete) 

1 $ 150.00 pesos 

Cartucho de tinta $350 pesos  1 $350.00 pesos 

Memoria USB 16 GB $300 pesos 1 $300.00pesos 

Engrapadoras $80 pesos 2 $160.00 pesos 

Grapas $20 pesos (caja) 2 $40.00 pesos 

Fotocopias $0.50 centavos 1000 $500.00 pesos 

Tabla recolectora $50 pesos 3 $150.00 pesos 

Laptop Hp  $9000.000 pesos 1 $9000.000 pesos 

Alimentos y bebidas $40pesos 15 $600.00 pesos 

  TOTAL 11,360.00 pesos 

 

8.2 Financiamiento  
 

El costo total de la realización de este protocolo quedará a cargo del tesista ya que 

solamente se utilizará recursos propios (papelería, equipo de cómputo).  

8.3 Factibilidad   

 

Nuestro estudio de investigación es factible debido a que consiste en obtener 

información a través de una encuesta con los pacientes diabéticos ante  la 

disfunción   eréctil  asociada a neuropatía diabética con el fin de identificar la 

actitud hacia la misma. Se encuentra dentro de los términos legales y es posible 
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de realizar en nuestro entorno social. Existe una necesidad debido a que se tiene 

un vacío en el conocimiento en el problema identificado con el fin de mejorar la 

atención que se tiene en estos pacientes y en su pareja. El estudio no dañará el 

medio ambiente y dará el beneficio social en nuestra población de estudio. 
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9 RESULTADOS 

A continuación se caracteriza a la población a partír de las variables 

sociodemográficas mediante estadisticas descriptivas de frecuencias relativas 

(porcentajes), frecuencias absolutas, de tendencia central y de dispersión 

La Tabla 1 muestra las estadísticas de tendencia central y de dispersión de la 

edad de los 217 participantes, obteniendo un promedio de 50.53, con una 

desviación estándar de 10.33, una edad mínima de 29 años y una edad máxima 

de 67 años. 

Tabla 1. Distribución de la edad 

  Promedio Desviación estándar Mínimo Máximo 

Edad 50.53 10.33 29.00 67.00 

N= 217 Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 1 muestra la distribución del estado civil de la población de hombres 

entrevistados, en donde se obtuvo que el 45% son hombres casados, el 24% son 

divorciados; el 23% se mantienen en unión libre; el 4.1% es viudo y el restante 

4.1% es soltero. 

Cuadro No. 1. Estado civil 

 

  Total Porcentaje 

Casado 98 45.2% 

Divorciado 51 23.5% 

Casado 
45% 

Divorciado 
24% 

Viudo 
4% 

Union libre 
23% 

Soltero 
4% 



 

39 
 

Viudo 9 4.1% 

Unión libre 50 23.0% 

Soltero 9 4.1% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 2 muestra la distribución de frecuencias de la escolaridad de los 217 

participantes, en donde se muestra que el 35% estudiaron hasta la preparatoria; el 

33% hasta la secundaria; el 19% estudió hasta la primaria; el 7% estudió hasta la 

universidad y el restante 6% no tiene escolaridad. 

Cuadro No. 2. Escolaridad 

 

  Total Porcentaje 

Sin escolaridad 14 6.5% 

Primaria 41 18.9% 

Secundaria 72 33.2% 

Preparatoria 75 34.6% 

Universidad 15 6.9% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

Actitudes hacia la disfunción eréctil. 

El Cuadro 3 muestra la descripción del ítem 1 del instrumento de actitudes dentro 

del dominio de actitud hacia la disfunción eréctil, se obtuvo que en el ítem 1 “los 

Sin escolaridad 
6% 

Primaria 
19% 

Secundaria 
33% 

Preparatoria 
35% 

Universidad 
7% 
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problemas de erección son una grán fuente de tristeza para mí”, los participantes 

en su mayoría respondieron estar “muy de acuerdo” y “de acuerdo” ambos con un 

41.9% respectivamente (n=91); en tercer lugar aquellos que respondieron estár 

“en desacuerdo” con un 8.8% (n=19) y finalmente aquellos que respondieron estar 

“muy en des acuerdo” y “no estoy seguro” ambos con un 3.7% respectivamente 

(n=8). 

Cuadro No. 3. Los problemas de erección son una gran fuente de tristeza para mí. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 8 3.7% 

En desacuerdo 19 8.8% 

No estoy seguro  8 3.7% 

De acuerdo 91 41.9% 

Muy de acuerdo 91 41.9% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 4 muestra la distribución del ítem 2 “soy muy viejo para el sexo” para el 

cuál el 48% respondió estar “en des acuerdo”; seguidos del 27% (n=106) que 

respondió estar “de acuerdo” (n=60) y posteriormente el 9.7% que respondió “muy 

en des acuerdo” (n=21). 
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Cuadro No. 4. Soy muy viejo para el sexo 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 21 9.7% 

En desacuerdo 106 48.8% 

 
 

  

No estoy seguro  16 7.4% 

De acuerdo 60 27.6% 

Muy de acuerdo 14 6.5% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 5 muestra la distribución de respuestas del ítem 3 de la dimensión de 

actitudes hacia la disfunción eréctil “difícilmente pasa un día en que no piense en 

este problema” mostrando que en su mayoría respondieron estar “muy de 

acuerdo” con un 29.5% (n=64); seguidos del 29.0% que respondió estar “en 

desacuerdo” (n=63); y en tercer lugar aquellos que respondieron “de acuerdo” con 

un 27.6% (n=60). 
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Cuadro No. 5. Difícilmente pasa un día en el que no piense en este problema. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 13 6.0% 

En desacuerdo 63 29.0% 

No estoy seguro  17 7.8% 

De acuerdo 60 27.6% 

Muy de acuerdo 64 29.5% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

El Cuadro 6 muestra la descripción del ítem 4 “pienso que el problema de erección 

es más psicológico que físico” de la primera dimensión del instrumento de 

actitudes, en donde se observa que los 217 hombres entrevistados respondieron 

mayormente estar ”en desacuerdo” con un 29.5% (n=64); seguidos del 20% que 

respondieron “de acuerdo” (n=45) y en tercer lugar aquellos que respondieron “no 

estoy seguro” y muy de acuerdo”, ambos con un 17.5% (n=38). 
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Cuadro No. 6. Pienso que el problema de erección es más psicológico que físico. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 32 14.7% 

En desacuerdo 64 29.5% 

No estoy seguro  38 17.5% 

De acuerdo 45 20.7% 

Muy de acuerdo 38 17.5% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 7 muestra la descripción de la primera dimensión del cuestionario 

“actitudes hacia la disfunción eréctil” en donde se observa que en su mayoría 

respondieron un grado de acuerdo con un 53.3%, un 37.6% mostraron algún 

grado de desacuerdo y solo el 9.1% respondieron no estar seguros de su 

respuesta. 
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Cuadro No. 7. Actitudes hacia la disfunción eréctil 

 

Respuestas Porcentaje Suma % 

Muy en desacuerdo 8.5% 
37.6% 

En desacuerdo 29.0% 

No estoy seguro  9.1% 9.1% 

De acuerdo 29.5% 
53.3% 

Muy de acuerdo 23.8% 

Total 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 8 muestra la descripción del primer ítem de la segunda dimensión del 

instrumento de actitudes “ no se trata de que quiera más sexo, sino de saber que 

podré hacerlo cuando yo quiera” en donde el 51.6% respondieron “de acuerdo” 

(n=112); seguidos de aquellos que respondieron estar “en desacuerdo” y “muy de 

acuerdo” ambos con un 17.5% (n=38), y en tercer lugar aquellos que respondieron 

“no estoy seguro” con un 13.4% (n=29). 
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Cuadro No. 8. No se trata de que quiera más sexo, sino de saber que podré hacerlo cuando 
yo quiera 

  

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 0 0.0% 

En desacuerdo 38 17.5% 

No estoy seguro  29 13.4% 

De acuerdo 112 51.6% 

Muy de acuerdo 38 17.5% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 9 muestra los resultados obtenidos del ítem 2 de la segunda dimensión, 

“Daría lo que fuera por tener algo que curara mi problema de erección”, en donde 

el 38% respondieron “muy de acuerdo” (n=84); seguidos del 30.4% que 

respondieron “de acuerdo” (n=66); y en tercer lugar aquellos que respondieron “no 

estoy seguro” con un 18.4% (n=40).  
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Cuadro No. 9. Daría lo que fuera por tener algo que curara mi problema de erección. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 14 6.5% 

En desacuerdo 13 6.0% 

No estoy seguro  40 18.4% 

De acuerdo 66 30.4% 

Muy de acuerdo 84 38.7% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

Con respecto al cuadro 10, expone el ítem 3 de la segunda dimensión en las 

respuestas de los participantes al cuestionarles “cuando tú tienes este problema, 

deberías aprender a aceptarlo” a lo que el 36.9% (n=80) de los entrevistados 

responden que están “de acuerdo”, seguidos de “no estoy seguro” con un 23.5% 

(n=51), en tercer lugar, con un 22.6% (n=49) mencionan estar en desacuerdo. 
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Cuadro No. 10. Cuando tú tienes este problema, deberías aprender a aceptarlo 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 10 4.6% 

En desacuerdo 49 22.6% 

No estoy seguro  51 23.5% 

De acuerdo 80 36.9% 

Muy de acuerdo 27 12.4% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

Para el cuadro 11 se revela el 4to ítem de la segunda dimensión, el cual afirma “no 

quiero tomar medicamentos para este problema”. El 30.9% (n=67) de los 

participantes está “en desacuerdo”, mientras que el 27.6 % (n=60) dice estar “muy 

de acuerdo”, el valor más bajo con un 12% (n=26) afirma estar “muy en 

desacuerdo”. 
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Cuadro No. 11. No quiero tomar medicamentos para este problema 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 26 12.0% 

En desacuerdo 67 30.9% 

No estoy seguro  36 16.6% 

De acuerdo 28 12.9% 

Muy de acuerdo 60 27.6% 

Total 217 100.0% 
Fuente: Instrumento aplicado 

 

En el cuadro 12 se describe el ítem 5 de la segunda dimensión el cual menciona 

que “la erección es una fuente de gran tristeza para mi pareja”. El 28.6% (n=62) 

dice “no estoy seguro”; el 27.6% (n=60) dice estar “en desacuerdo”, sólo en 2.3% 

menciona “estar muy en desacuerdo”. 
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Cuadro No. 12. Mi problema de erección es una fuente de gran tristeza para mi pareja 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 5 2.3% 

En desacuerdo 60 27.6% 

No estoy seguro  62 28.6% 

De acuerdo 46 21.2% 

Muy de acuerdo 44 20.3% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 13 muestra los resultados globales de la dimensión de las actitudes 

hacia el tratamiento, obteniendo que el 53.9% de las respuestas están en 

respuestas que indican algún grado de acuerdo, mientras que el 26% de las 

respuestas indican algún grado de desacuerdo, solamente el restante 20.1% 

mostró un grado indiferente de actitud con la respuesta “no estoy seguro”. 
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Cuadro No. 13. Actitudes hacia el tratamiento 

 

Respuestas Porcentaje Suma % 

Muy en desacuerdo 5.1% 
26.0% 

En desacuerdo 20.9% 

No estoy seguro  20.1% 20.1% 

De acuerdo 30.6% 
53.9% 

Muy de acuerdo 23.3% 

Total 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 14 muestra la distribución de los resultados del primer ítem de la tercera 

dimensión de las actitudes, el cuál midió la pregunta “si tuviera otra pareja, el 

problema desaparecería”, en donde el 43% respondió estar en desacuerdo con 

esta aseveración, el 22% mostró estar muy en desacuerdo y en tercer lugar, el 

18% que respondió no estar seguro de que contestar. 
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Cuadro No. 14. Si tuviera otra pareja el problema tal vez desaparecería. 

  

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 49 22.6% 

En desacuerdo 95 43.8% 

No estoy seguro  41 18.9% 

De acuerdo 29 13.4% 

Muy de acuerdo 3 1.4% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 15 describe las respuestas obtenidas del segundo ítem de la tercera 

dimensión “existen otras maneras de obtener gratificación sexual que no requieren 

una buena erección”, obteniendo que el 31.8% respondió no estar seguro, seguido 

de los que respondieron “de acuerdo” y “muy de acuerdo”, ambos con un 22.6% 

de las respuestas respectivamente. 
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Cuadro No. 15. Existen otras maneras de obtener gratificación sexual que no requieren una 
buena erección. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 21 9.7% 

En desacuerdo 29 13.4% 

No estoy seguro  69 31.8% 

De acuerdo 49 22.6% 

Muy de acuerdo 49 22.6% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 16 muestra los resultados del ítem 4 de la tercera dimensión “mi pareja 

y yo estamos dispuestos a trabajar en el problema de erección” en donde se 

obtuvo que el 42% están de acuerdo, 32.7% no están seguros, y en tercer lugar, el 

13.4% que está muy de acuerdo. 
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Cuadro No. 16. Mi pareja y yo estamos dispuestos a trabajar en el problema de erección. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 7 3.2% 

En desacuerdo 17 7.8% 

No estoy seguro  71 32.7% 

De acuerdo 93 42.9% 

Muy de acuerdo 29 13.4% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

 

El Cuadro 17 muestra los resultados de la dimensión de actitudes hacia la 

actividad sexual en pareja, obteniendo que los resultados fueron relativamente 

iguales en los 2 extremos, en donde el 38.7% respondió estar en algún grado de 

acuerdo y el 33.5% está en algún grado en desacuerdo, el restante 22.7% de las 

respuestas se mantuvieron indiferentes a las cuestiones de esta dimensión. 
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Cuadro No. 17. Actitudes hacia la actividad sexual de pareja. 

 

Respuestas Porcentaje Suma % 

Muy en desacuerdo 11.8% 
33.5% 

En desacuerdo 21.7% 

No estoy seguro  27.8% 27.8% 

De acuerdo 26.3% 
38.7% 

Muy de acuerdo 12.4% 

Total 65100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 18 muestra los resultados del primer ítem de la cuarta dimensión 

“hablar cara a cara sobre mi problema de erección con otros es imposible” en 

donde el 43.8% respondió estar de acuerdo, el 32.7% contestó estar en 

desacuerdo, y en tercer lugar, el 9.7% respondió no estar seguro. 
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Cuadro No. 18. Hablar cara a cara sobre mi problema de erección con otros es imposible 
para mí. 

  

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 17 7.8% 

En desacuerdo 71 32.7% 

No estoy seguro  21 9.7% 

De acuerdo 95 43.8% 

Muy de acuerdo 13 6.0% 

Total 217 100.0% 
Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 19 muestra los resultados del último ítem del instrumento que indagó su 

actitud sobre la aseveración “me siento avergonzado de hablar sobre eso”, en 

donde el 39.2% respondió estar en desacuerdo, el 36.9% está de acuerdo, y en 

tercer lugar, el 10.6% que respondió estar muy en desacuerdo. 
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Cuadro No. 19. Me siento avergonzado de hablar sobre eso. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy en desacuerdo 23 10.6% 

En desacuerdo 85 39.2% 

No estoy seguro  8 3.7% 

De acuerdo 80 36.9% 

Muy de acuerdo 21 9.7% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

El Cuadro 20 muestra los resultados de la dimensión que midió aspectos sobre 

“hablar con el doctor u otros sobre el tema”, en donde el 48.2% manifestó estar en 

algún grado de acuerdo y el 45.2% está en algún grado de desacuerdo, solamente 

el 6.7% respondió no estar seguro de que contestar sobre alguna de las 

aseveraciones de esta dimensión. 
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Cuadro No. 20. Actitudes hacia hablar con el doctor/otros sobre el tema. 

 

Respuestas Porcentaje Suma % 

Muy en desacuerdo 9.2% 
45.2% 

En desacuerdo 35.9% 

No estoy seguro  6.7% 6.7% 

De acuerdo 40.3% 
48.2% 

Muy de acuerdo 7.8% 

Total 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

 

El Cuadro 21 muestra los resultados globales de la escala de disfunción eréctil a 

partir de los 5 ítems que conforman este instrumento, en donde se obtuvo que el 

9.2% tiene disfunción eréctil grave; 40.1% tienen disfunción eréctil moderada; 

40.6% tienen disfunción eréctil leve a moderada y el restante 10.1% tienen 

disfunción eréctil leve. 
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Cuadro No. 21. Nivel de disfunción eréctil. 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Disfunción eréctil grave 20 9.2% 

Disfunción eréctil moderada 87 40.1% 

Disfunción eréctil leve a moderada 88 40.6% 

Disfunción eréctil leve 22 10.1% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 
 
 

Cuadro No. 22. ¿Cómo calificar a su confianza en poder conseguir y mantener una 
erección? 

  

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Muy alta 3 1.4% 

Alta 19 8.8% 

Moderada 78 35.9% 
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Baja 56 25.8% 

Muy baja 61 28.1% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 
 
 
 

Cuadro No. 23. Cuando tuvo erecciones con la estimulación sexual, ¿con que frecuencia sus 
erecciones fueron suficientemente rígidas para la penetración? 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Casi siempre 0 0.0% 

Muchas veces 24 11.1% 

Algunas veces 70 32.3% 

Casi nunca 23 10.6% 

Pocas veces 100 46.1% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 
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Cuadro No. 24. Durante la actividad sexual, ¿con que frecuencia fue capaz de mantener la 
erección después de haber penetrado a su pareja? 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Casi siempre 2 0.9% 

Muchas veces 25 11.5% 

Algunas veces 54 24.9% 

Pocas veces 89 41.0% 

Casi nunca 47 21.7% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 
 
 
 

Cuadro No. 25. Durante el acto sexual, ¿Qué grado de dificultad tuvo para mantener la 
erección hasta el final del acto sexual? 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Ligeramente difícil 34 15.7% 
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Muy difícil 88 40.6% 

difícil 66 30.4% 

Muy difícil 0 0.0% 

Extremadamente difícil 29 13.4% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 
 
 
 

 

Cuadro No. 26. Cuando intento el acto sexual, ¿Con qué frecuencia fue satisfactoria para 
usted? 

 

Respuestas Frecuencias Porcentaje 

Casi nunca 23 10.6% 

Pocas veces 100 46.1% 

Algunas veces 70 32.3% 

Muchas veces 24 11.1% 

Casi siempre 0 0.0% 

Total 217 100.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 
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Grados de disfunción eréctil por dimensión de la escala de actitudes 

La Tabla 2 muestra la distribución de los resultados de la dimensión de actitud 

hacia la disfunción eréctil con respecto a los resultados de la prueba de disfunción 

eréctil, obteniendo que del 80.7% de pacientes que tienen disfunción eréctil 

moderada a leve, manifiestan en su mayoría una actitud positiva con respecto a su 

enfermedad. 

Tabla 2. Actitud hacia la disfunción eréctil. 

  
Actitud 

desfavorable 
Actitud 
regular 

Actitud 
favorable 

Total Porcentaje 

Disfunción eréctil grave 0 11 9 20 9.2% 

Disfunción eréctil 
moderada 

4 31 52 87 40.1% 

Disfunción eréctil leve a 
moderada 

2 25 61 88 40.6% 

Disfunción eréctil leve 2 9 11 22 10.1% 

Total 8 76 133 217 100.0% 

Porcentaje 3.7% 35.0% 61.3% 100.0%   
Fuente: Instrumento aplicado 

La Tabla 3 muestra los resultados de los niveles de disfunción eréctil en torno a la 

actitud hacia el tratamiento, en donde se observó que la mayor parte de los 

pacientes con disfunción eréctil, en general, tienen una actitud regular hacia el 

tratamiento. 

Tabla 3. Actitud hacia el tratamiento. 

  Actitud regular Actitud favorable Total Porcentaje 

Disfunción eréctil grave 10 10 20 9.2% 

Disfunción eréctil 
moderada 

50 37 87 40.1% 

Disfunción eréctil leve a 
moderada 

45 43 88 40.6% 

Disfunción eréctil leve 13 9 22 10.1% 

Total 118 99 217 100.0% 

Porcentaje 54.4% 45.6% 100.0%   
Fuente: Instrumento aplicado 



 

63 
 

La Tabla 4 muestra que los pacientes entrevistados tienen una actitud hacia la 

actividad sexual y a la pareja indiferente, independientemente del grado de 

disfunción eréctil. 

Tabla 4. Actitud hacia la actividad sexual y la pareja. 

  
Actitud 

desfavorable 
Actitud 
regular 

Actitud 
favorable 

Total Porcentaje 

Disfunción eréctil grave 2 15 3 20 9.2% 

Disfunción eréctil 
moderada 

5 70 12 87 40.1% 

Disfunción eréctil leve a 
moderada 

4 76 8 88 40.6% 

Disfunción eréctil leve 0 19 3 22 10.1% 

Total 11 180 26 217 100.0% 

Porcentaje 5.1% 82.9% 12.0% 100.0%   
Fuente: Instrumento aplicado 

La Tabla 5 muestra que la actitud hacia hablar con el doctor u otras personas 

sobre su problema de disfunción eréctil está repartida en los 2 extremos, 

independientemente del grado de la disfunción eréctil, aunque es ligeramente 

mayor en aquellos que tienen una actitud favorable. 

 

Tabla 5. Actitud hacia hablar con el doctor/otros. 

  
Actitud 

desfavorable 
Actitud 
regular 

Actitud 
favorable 

Total Porcentaje 

Disfunción eréctil grave 6 4 10 20 9.2% 

Disfunción eréctil 
moderada 

31 24 32 87 40.1% 

Disfunción eréctil leve a 
moderada 

31 23 34 88 40.6% 

Disfunción eréctil leve 12 6 4 22 10.1% 

Total 80 57 80 217 100.0% 

Porcentaje 36.9% 26.3% 36.9% 100.0%   
Fuente: Instrumento aplicado 
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La Tabla 6 muestra los resultados obtenidos de la escala global de actitud, en 

donde el 39.2% mostro una actitud regular, y el restante 60.8% una actitud 

favorable, mostrando también que en las dos categorías que agrupan el 80.7% de 

los niveles de disfunción eréctil leve a moderada y moderada, la actitud es en 

mayor medida favorable. 

 

Tabla 6. Actitud global. 

Respuestas Actitud regular Actitud favorable Total Porcentaje 

Disfunción eréctil grave 9 11 20 9.2% 

Disfunción eréctil moderada 34 53 87 40.1% 

Disfunción eréctil leve a 
moderada 

32 56 88 40.6% 

Disfunción eréctil leve 10 12 22 10.1% 

Total 85 132 217 100.0% 

Porcentaje 39.2% 60.8% 100.0%   
Fuente: Instrumento aplicado 
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10 DISCUSIÓN 

 

El cuestionario aplicado fue realizado con base a las recomendaciones de las 

normas oficiales mexicanas, guías de práctica clínica además de datos obtenidos 

de la literatura universal con el fin de determinar la actitud que se tiene hacia la 

disfunción eréctil en los pacientes con neuropatía diabética. Para su validación se 

realizó la revisión de un comité de expertos, posteriormente se realizó una prueba 

piloto para obtener confiabilidad.  

En el área de actitudes hacia la disfunción eréctil con respecto a los resultados de 

la prueba de actitudes, se obtuvo que 41.9%  estaban de acuerdo que los 

problemas de erección eran una gran fuente de tristeza, mientras que en un 

estudio realizado por Perelman et al (2005) se reportaban de acuerdo en un 55%;  

En el mismo estudio se muestra que un 9% considera que es muy viejo para el 

sexo comparado con un 27% de acuerdo en nuestro estudio; se observa otra 

discrepancia respecto  con respecto al item“cuando tu tienes este problema debes 

aprender a aceptarlo, donde el 47.2% estuvo de acuerdo mientras que en nuestro 

estudio se reporta un 36.9%. 

Con respecto hacia el tratamiento el 42.9% de los hombres entrevistados 

estuvieron de acuerdo en la búsqueda de un tratamiento, dicho porcentaje tiene 

una discrepancia en el estudio realizado por Perelman donde se reporta solo un 

26.3% de acuerdo, mientras que en otro estudio realizado por Wai Hon Lo, Sau 

Nga Fu, and Ee San Chen (2014) el 76.1% de los sujetos prefirieron recibir 

tratamiento de parte de los médicos en caso de ser diagnosticados con disfunción 

eréctil. 

En el área de actitudes sobre la Actividad Sexual y la Pareja  en nuestro estudio 

revelo que el 41.5% de todos los hombres encuestados creían que la disfunción 

eréctil es una "fuente de gran tristeza, mientras que en el estudio realizado en 5 

países por Perelman más de la mitad (52.8%)  estaban muy de acuerdo,  en dicho 
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estudio el 21,7% de los pacientes sentía que su pareja estaba de alguna manera 

asociada con su disfunción eréctil  y que podría no ocurrir con una pareja diferente 

comparado con nuestro estudio donde se reporta que el 66.4% de los pacientes 

estaba en desacuerdo con esta aseveración, y tan solo un 14.8% estaba de 

acuerdo. 

Con respecto al hablar con el médico, el 49.8% de todos los hombres estuvieron 

de acuerdo en que no se sienten cómodos halando con sus médicos sobre la 

disfunción eréctil mientras que en un estudio realizado por Turky H. Almigbal et al.  

(2018) la mayoría de los entrevistados (84.8%) estaban dispuestos a discutir este 

problema con ellos. 

La disfunción eréctil asociada a neuropatía es un problema muy común pero poco 

hablado y tratado entre los hombres que la sufren, situación que dificulta su 

tratamiento adecuado para con esto, evitar afectar su relación de pareja y su 

autoestima, por lo que es de vital importancia conocer las actitudes de los 

hombres hacia aspectos concretos de la enfermedad, no obstante, el presente 

estudio puede tener sesgos de información relacionados con la aceptabilidad 

social del problema en cuestión, por lo que estas actitudes mostradas pudieran 

estar sobre valoradas, ocultando así un problema mayor que dificulta el 

tratamiento integral por parte de los médicos familiares.  

La información obtenida de este estudio es necesaria para tener un diagnóstico de 

estas dos variables importantes, sin embargo, para conocer todos los matices de 

este fenómeno, es necesario diseñar un estudio más complejo, involucrando más 

variables que pueden ser mediadoras, para conocer la naturaleza de la relación 

entre las actitudes y la disfunción eréctil. 
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11 CONCLUSIONES 

Se cumplieron los objetivos específicos para esta investigación, en primer lugar, 

se logró caracterizar la población en donde se obtuvo que la edad promedio de los 

participantes fue de 50 años (± 10.33), con un mínimo de 29 y un máximo de 67 

(Tabla 1). En su mayoría están divorciados y en unión libre, ambos con 23.5% 

respectivamente (Cuadro 1) y en su mayoría estudiaron hasta la preparatoria 

(34.6%, n=75), seguidos del 33.2% que estudió hasta la secundaria (n=72) y en 

tercer lugar aquellos que estudiaron hasta la primaria (18.9%, n=41). (Cuadro 2). 

La escala de actitudes se dividió en cuatro dimensiones en las que estas se 

dirigen hacia diferentes aspectos, en el primero está dirigido hacia la disfunción 

eréctil (Cuadro 7) en donde se obtuvo que el 53% respondió estar en acuerdo con 

los aspectos evaluados de esta dimensión, un 37% en des acuerdo y solo el 9.1% 

no está seguro, por lo que se concluye que en esta dimensión se observaron en 

actitud favorable. La segunda dimensión del instrumento de actitudes hacia el 

tratamiento se obtuvo que el 53.9 respondieron en un grado favorable hacia el 

tratamiento, el 26% en desacuerdo y el 20.1% no supieron que responder en 

algunos de los ítems de esta dimensión, por lo que se obtuvo que en esta 

dimensión también se observaron actitudes favorables (Cuadro 13). La tercera 

dimensión midió las actitudes hacia la actividad sexual en pareja, en la cual se 

obtuvieron resultados más repartidos, mostrando que el 38.7% una actitud 

favorable y el 33.5% desfavorable, el restante 27% respondió no estar seguro, por 

lo que en esta dimensión se concluye que, aunque aún son mayoría las 

respuestas favorables, no es una diferencia que nos indique una actitud definida 

(Cuadro 17). La cuarta dimensión de este instrumento en la que las actitudes 

están dirigidas hacia hablar con el doctor u otras personas del tema se obtuvo 

que, al igual que la dimensión anterior, no está bien diferenciado algún extremo de 

manera significativa, ya que el 48% de las respuestas de esta dimensión fueron en 

algún grado de acuerdo, y el 45.2% en algún grado de desacuerdo (Tabla 20). 
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Con respecto a la disfunción eréctil, se obtuvo que el 9.2% manifestó tener 

disfunción eréctil grave (n=20); el 40.1% moderada (n=87); el 40.6% disfunción 

eréctil leve a moderada (n=88) y el restante 10.1% disfunción eréctil leve (n=22). 

(Cuadro 26). Con respecto a las dimensiones de la actitud, se obtuvo que las 

personas que tienen disfunción eréctil moderada y leve a moderada agruparon a 

más del 80% de los hombres entrevistados, mismos que en su mayoría tienen una 

actitud favorable hacia la disfunción eréctil (Tabla 2), sin embargo, estos individuos 

mostraron mayormente una actitud regular hacia el tratamiento y hacia la actividad 

sexual y la pareja (Tabla 3 y Tabla 4). Y en la última dimensión, este 80% de los 

hombres entrevistados, mostraron una actitud indiferente hacia el hablar de su 

problema con doctores u otras personas. 

Finalmente, la escala de actitud global mostró que el 39.2% (n=85) manifestaron 

tener una actitud regular y el restante 69.8% (n=132) tienen una actitud favorable 

a todos los aspectos de la disfunción eréctil, en donde el 80% de los hombres que 

manifestaron tener disfunción eréctil moderada a leve, en su mayoría tienen una 

actitud favorable. (Tabla 5). 

Con los resultados obtenidos en este estudio, considero que es necesario 

continuar con la preparación médica continua del médico familiar para detectar a 

los pacientes con disfunción eréctil y profundizar el estudio de los procesos de 

afrontamiento en las actitudes de los pacientes con neuropatía diabética y 

disfunción eréctil., con el fin de brindar una atención integral y de calidad al 

derechohabiente  y contribuir con la mejora de la calidad de vida del paciente y su 

familia, ya que como se observó en los resultados tiene un impacto importante y la 

mayoría de ellos están dispuestos a recibir un tratamiento para la disfunción 

eréctil. 

De igual forma, este estudio puede servir  como base de estudios futuros  para 

determinar el impacto de estrategias  educativas  hacia los pacientes que 

comienzan con diabetes a fin de evitar la progresión de la enfermedad y sus 

complicaciones como lo es la disfunción eréctil asociada a neuropatía diabética. 
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12. GLOSARIO 
 

ACTITUD: Predisposición aprendida a responder de una manera consistente 

favorable o desfavorablemente respecto al objeto dado. 

DIABETES MELLITUS (DM): Enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, de 

carácter heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria y con 

participación de diversos factores ambientales, que se caracteriza por 

hiperglucemia crónica debido a la deficiencia en la producción o acción de la 

insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, 

proteínas y grasas. La hiperglucemia sostenida con el tiempo se asocia a daño, 

disfunción y falla de varios órganos y sistemas, especialmente riñones, ojos, 

nervios, corazón y vasos sanguíneos.  

DISFUNCIÓN ERÉCTIL: Problema médico que impide poder tener o mantener 

una erección suficientemente firme para tener relaciones sexuales satisfactorias. 

NEUROPATÍA DIABÉTICA: A la neuropatía somática que afecta los nervios 

sensitivos y motores voluntarios y puede corresponder a un daño difuso 

(polineuropatía) o localizado en un nervio (mononeuropatía). Debe de valorarse a 

los 5 años del diagnóstico en diabetes tipo 1 y al momento del diagnóstico en la 

diabetes tipo 2. El subdiagnóstico permite la evolución de las alteraciones hasta 

extremos peligrosos para la función del pie o mano dañada e incluso la vida, es 

recomendable explorar la sensibilidad y los reflejos en manos y pies.  
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14. ANEXOS: 

ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. (ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
 
ACTITUD  DE   PACIENTES DIABÉTICOS ANTE  LA DISFUNCIÓN   ERÉCTIL  ASOCIADA A NEUROPATÍA EN LA UMF-11, IMSS DELEGACION 
AGUASCALIENTES. 

Lugar y fecha: 
 
Unidad de Medicina Familiar No.11 Delegación, Aguascalientes. 

Número de registro: R-2019-101-027 

 

Justificación y objetivo del estudio:  

 
He comprendido tras una breve explicación que la falta de función eréctil se encuentra  en un elevado porcentaje en México, siendo mayor en pacientes con mal 
control de Diabetes; enfermedad en la cual se presentan complicaciones como daño a los nervios que conducen la sensibilidad a l pene. El conocimiento y la actitud de 
los pacientes con la enfermedad,  pueden influenciar en la decisión de aceptar o no  la enfermedad y sus complicaciones y buscar ayuda para resolverlo. 

Procedimientos: 
 

Se me ha explicado y he comprendido la estructura del instrumento a utilizar (consta de 2 secciones: la primera es un cuestionario de Disfunción Eréctil IIEF‐5, 
International Index Erectile Function (Anexo 4)  para conocer el grado de la enfermedad; sus respuestas serán calificadas al momento; en caso de obtener entre 5 y 21 
puntos se aplicará el cuestionario de actitud con objetivo de conocer el impacto emocional que puede causar la disfunción eréctil en mi vida.  

Posibles riesgos y molestias:  
 
No existen riesgos potenciales de la aplicación de la encuesta, solo ofreceré unos minutos de mi tiempo para contestar las preguntas que se me solicitan. 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

 
 El conocer la actitud hacia la disfunción eréctil permitirá desarrollar mejores estrategias para lograr un tratamiento temprano de los pacientes. Disminuyendo de tal 
forma las complicaciones a nivel de cuidado hacia la enfermedad y las posibles repercusiones psicologías para los  pacientes y su pareja.  

 
Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

 
El objetivo de los resultados es conocer la actitud que se tiene hacia la disfunción eréctil y que tanto influye en los pacientes hacia el cuidado de su enfermedad de 
base además de las posibles repercusiones psicológicas con su pareja y familia 

 

Participación o retiro: 

 

Su participación es voluntaria, explicándole ampliamente sobre el estudio, aclarando sus dudas cuantas veces sea necesario. Usted tiene el derecho, si así lo decide, 
de retirarse de este estudio o entrevista en el momento en que usted así lo decida, aclarando que eso no tendría repercusión alguna en su atención médica. 

Privacidad y confidencialidad: 
Los datos que otorgue durante la investigación serán confidenciales y no se identificara públicamente ya que será manejado de manera anónima. No se dará a 

conocer mi identidad, la cual siempre será protegida 

 

 
Beneficios al término del estudio: 

 
El beneficio al finalizar  el estudio será identificar si se encuentra en el grupo de pacientes con cuadro no diagnosticado de disfunción eréctil, para ayudarlo a recibir la 
atención adecuada y el manejo oportuno 

 

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

Investigador Responsable: Dra. Sarahí Estrella Maldonado Paredes. Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 11. Domicilio: Av Mariano Hidalgo 510, Morelos, Desarrollo 
Especial Centro de Morelos. Teléfono celular: 4492451077 e- mail: acane16@hotmail.com 

 
Investigador Asociado: 

  
 

 Colaboradores:  

 
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 paciente                                             

 
   
 
_________________________________________________ 
      
      Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

                                                                                                                            Testigos 
 
 
                                
                                         Nombre, dirección, relación y firma                                                                     Nombre, dirección, relación y firma 
 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 
*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo deberá ser evaluado por la Comisión Nacional de Investigación científica 
Clave: 2810-009-013 

mailto:acane16@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx


 

 
 

ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INVESTIGACION 

 

 

 

 

 
ACTIVIDADES 

 
Mar 

 
Abr. 
 

 
Mayo 

 
Jun. 

 
Jul. 

 
Ago. 

 
Sep. 

 
Oct. 

 
Nov. 

Dic.  

Acopio de Bibliografía. 
 

 
X 

 
X 

X        

Revisión de literatura. 
 

  
X 

 
X 

X       

Hacer   Planteamiento. 
 

   
X 

       

Revisión de Planteamiento 
 

   
X 

       

Hacer  Marco Teórico y 
Conceptual 

   
X 

 
X 

      

Revisión de Marco Teórico y 
Conceptual 

             
X 

X      

Diseño y Revisión  Protocolo     
 

 
 

X X    

Registro de Protocolo ante el 
Comité de Investigación. 

    
 

 
 

  X X  

Aprobación de Protocolo 
 

    
 

 
 

 
 

  X  

Trabajo de Campo, aplicación 
de encuestas. 

    
 

      
 

 
 

  X  

Acopio y Captura de Datos.       
 

 
 

 X X 

Análisis e Interpretación de 
Resultados 

                    
     

 X X 

Hacer  Discusiones y 
Conclusiones. 

                X X 

Revisión de la investigación        
 

 X X 

Autorización.        
 

 
 

X  

Elaboración de tesis.          
X 

X 

Difusión de resultados.          
 

X 



 

 
 

ANEXO C. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

a) Sociodemográficas.  

 

Variable 

 

Definición Conceptual. 

 

Definición Operacional 

 

Escala de 

Medición 

 

Indicador 

 

Edad 

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 
Años de vida cumplidos al 

momento del diagnóstico del  paciente 

 

Cuantitativa 

Discreta. 

 

Años 

Diabetes 

mellitus 

Enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce 

insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente 

la insulina que produce. 

Paciente identificado como 

diabético dentro del censo nominal de 

la UMF No. 11 

Cualitativo nominal Nominal 

Neuropatía 

periférica 

 

Incapacidad de los nervios periféricos de transmitir información 

hasta y desde el cerebro o señales hasta y desde la médula 

espinal al resto del cuerpo.  Esta neuropatía puede ser un daño a 

un solo nervio o a un grupo de nervios. También puede afectar a 

los nervios en todo el cuerpo. 

Pacientes diabéticos que en el 

expediente clínico tengan consignada 

la presencia de esta patología o que 

estén siendo tratados con 

carbamazepina por un período mayor 

a tres meses 

Cualitativa nominal  

Nominal 

Disfunción 

eréctil 

 

problema médico que impide poder tener o mantener una 

erección suficientemente firme para tener relaciones sexuales 

satisfactorias 

Se aplicará el Cuestionario de 

Disfunción Eréctil 

(IIEF‐5, International Index 

Erectile Function) al obtener un 

puntaje de 5 a 21 puntos se considera 

como disfunción eréctil 

Cuantitativa discreta Números 

naturales 

 

 

 

 

 



 

 
 

b) Variables en estudio 

 

 

 

 

VARIABLE ITEMS/PREGUNTAS

1. Los problemas de ereccion 

son una gran fuente de 

tristeza para mi.

2. Soy muy viejo para el sexo.A. Actitudes 

hacia la 

disfuncion 

erectil.

PRESENTE

AUSENTE

PRESENTE

AUSENTE

PRESENTE

CUALITATIVA NOMINAL

A. Actitud

VARIABILIDAD ESCALADIMENSIONESDEFINICION OPERACIONALDEFINICION CONCEPTUAL

3. Dificilmente pasa un día en 

el que no piense en este 

problema.

4. Pienso que el problema de 

ereccion es mas psicologico 

que físico.

1. No se trata de que quiera 

mas sexo, sino de saber que 

podre hacerlo cuando yo 

quiera.

B. Actitudes 

hacia el 

tratamiento.

CUALITATIVA 

NOMINAL

2. Daria lo que fuera por tener 

algo que curara mi problema 

de erección.

4. No quiero tomar 

medicamentos para este 

problema.

3. Cuando tu tienes este 

problema, deberias aprender 

a aceptarlo.

1. Si tuviera otra pareja el 

problema talvez 

desapareceria.
C. Actitudes 

sobre la 

actividad 

sexual y la 

pareja.

CUALITATIVA 

NOMINAL

5. Mi problema de ereccion es 

una fuente de gran tristeza 

para mi pareja.

PRESENTE

1. Hablar cara a cara sobre mi 

problema de ereccion con 

otros es imposible para mi.

D. Actitudes 

de hablar con 

el 

Doctor/otros 

sobre el 

problema. CUALITATIVA NOMINAL

AUSENTE

3. Mi pareja y yo estamos 

dispuestos a trabajar en el 

porblema de erección.

2. Existen otras maneras de 

obtener gratificacion sexual 

que no requieren una buena 

erección.

AUSENTE

2. Avergonzado de hablar 

sobre eso.

Predisposición 

aprendida a 

responder de una 

manera consistente 

favorable o 

desfavorablemente 

respecto al objeto 

dado 

Se aplicará la 

encuesta de actitud 

ante la disfunción 

eréctil y se clasificará 

conforme a los 

resultados obtenidos 

Problema médico 

que impide poder 

tener o mantener 

una erección 

suficientemente 

firme para tener 

relaciones sexuales 

satisfactorias 

Se aplicará el 

Cuestionario de 

Disfunción Eréctil 

(IIEF‐5, International 

Index Erectile 

Function) al obtener 

un puntaje de 5 a 21 

puntos se considera 

como disfunción 

eréctil 

                                                                                                                                        Total: 14 preguntas 



 

 
 

Variable Definición conceptual Definicion 

operacional 

Dimensiones Variabilidad Escala Items/preguntas 

 

B. 

Disfunción 

eréctil 

 

Problema médico 

que impide poder tener o 

mantener una erección 

suficientemente firme 

para tener relaciones 

sexuales satisfactorias 

 

Se aplicará el 

Cuestionario de 

Disfunción Eréctil 

(IIEF‐5, International 

Index Erectile 

Function) al obtener 

un puntaje de 5 a 21 

puntos se considera 

como disfunción 

eréctil 

 

Función eréctil 

 

Presente o ausente 

 

 

 

 

Cuantitativa 

discreta del 1-5. 

Respuesta en 

base a la 

frecuencia de los 

síntomas en los 

últimos 6 meses.  

5 probables 

respuestas 

  

1.¿Cómo califica la 

confianza que tiene en 

poder mantener una 

erección? 

Deseo Sexual Presente o ausente 2.Cuando tiene 

erecciones mediante 

estimulación sexual, 

Función orgásmica Presente o ausente ¿con qué 

frecuencia sus 

erecciones tienen la 

dureza suficiente para la 

penetración? 

3.Durante las 

relaciones sexuales, 

¿con qué frecuencia 

puede mantener su 

erección después de 

haber penetrado su 

pareja?       

Satisfacción del 

acto sexual 

Presente o 

ausente 

4. Durante las 

relaciones sexuales, 

¿qué tan difícil es 

mantener su erección 

hasta el final del acto 

sexual? 

Satisfacción 

sexual en general 

Presente o 

ausente 

5. Cuando trataba 

de tener relaciones 

sexuales, ¿con qué 

frecuencia eran 

satisfactorias para 

usted? 

  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ANEXO D.   

SECCIÓN 1. 

Instrumento tipo encuesta “CUESTIONARIO DE DISFUNCION ERECTIL (IIEF-5)  

A PACIENTES ADSCRITOS A LA UMF # 11 DEL IMSS DELEGACION 

AGUASCALIENTES”  

INSTRUCCIONES: Posterior al llenado de su consentimiento informado, se le 

entrega una encuesta con el objetivo general: Determinar el grado de actitud  de   

pacientes diabéticos entre 20 a 70 años ante  la disfunción   eréctil  asociada a 

neuropatía en la unidad de medicina familiar número 11  del IMSS delegación 

Aguascalientes. A cada enunciado anote su respuesta  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

*

*

1. ¿Cómo calificaria su confianza en poder conseguir y mantener una erección?

Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulación sexual, ¿con que frecuencia sus 

erecciones fueron suficientemente rigidas para la penetración?

La mayoria de las veces (mucho más de la mitad de las veces).

No he tenido actividad sexual.

Nunca/Casi nunca.

Pocas veces (menos de la mitad de las veces).

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces).

Muy dificil.

Casi siempre/siempre.

3. Durante la actividad sexual, ¿con que frecuencia fue capaz de mantener la 

erección después de haber penetrado a su pareja?

No he tenido actividad sexual.

Nunca/Casi nunca.

Pocas veces (menos de la mitad de las veces).

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces).

La mayoria de las veces (mucho más de la mitad de las veces).

Casi siempre/siempre.

4. Durante el acto sexual, ¿qué grado de dificultad tuvo para mantener la erección 

hasta el final del acto sexual?

No he tenido actividad sexual.

Extremadamente dificil.

Dificil.

Ligeramente dificil.

No dificil.

5. Cuando intento el acto sexual, ¿con que frecuencia fue satisfactorio para usted?

No he tenido actividad sexual.

Estimulacion sexual: 

fotos eroticas, etc.

Incluye situaciones como juegos amorosos con una pareja o mirar

Se define como la penetración de la pareja.

Nunca/Casi nunca.

Pocas veces (menos de la mitad de las veces).

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces).

La mayoria de las veces (mucho más de la mitad de las veces).

Casi siempre/siempre.

Acto sexual: 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo Muy de acuerdo

1. Hablar cara a cara sobre mi 

problema de ereccion con 

otros es imposible para mi.

2. Avergonzado de hablar 

sobre eso.

D. Actitudes de 

hablar con el 

Doctor/otros 

sobre el 

problema.

Muy en desacuerdo Desacuerdo No estoy seguro

5. Mi problema de ereccion es 

una fuente de gran tristeza 

para mi pareja.

B. Actitudes hacia 

el tratamiento.

1. Si tuviera otra pareja el 

problema talvez 

desapareceria.

2. Existen otras maneras de 

obtener gratificacion sexual 

que no requieren una buena 

erección.

3. Mi pareja y yo estamos 

dispuestos a trabajar en el 

porblema de erección.

C. Actitudes 

sobre la actividad 

sexual y la 

pareja.

A. Actitudes 

hacia la 

disfuncion 

erectil.

1. No se trata de que quiera 

mas sexo, sino de saber que 

podre hacerlo cuando yo 

quiera.

2. Daria lo que fuera por tener 

algo que curara mi problema 

de erección.

3. Cuando tu tienes este 

problema, deberias aprender 

a aceptarlo.

4. No quiero tomar 

medicamentos para este 

problema.

2. Soy muy viejo para el sexo.

3. Dificilmente pasa un día en 

el que no piense en este 

problema.

4. Pienso que el problema de 

ereccion es mas psicologico 

que físico.

1. Los problemas de ereccion 

son una gran fuente de 

tristeza para mi.

CATEGORIA

Sección 2.  

Instrumento tipo encuesta. “CUESTIONARIO ACTITUD ANTE LA DISFUNCIÓN 

ERÉCTIL.” 



 

 
 

ANEXO E. MANUAL OPERACIONAL 

 

ACTITUD  DE   PACIENTES DIABÉTICOS ANTE  LA DISFUNCIÓN   ERÉCTIL  

ASOCIADA A NEUROPATÍA EN LA UMF-11, IMSS DELEGACION 

AGUASCALIENTES.” 

GENERALIDADES: 

1. El médico tesista aplicará el Cuestionario de Disfunción Eréctil (IIEF-5, 

Internacional Index Erectile Function) a Masculinos de entre 20 a 70 años con 

diagnóstico de Diabetes  derechohabientes a la Unidad de Medicina Familiar 

No.11 IMSS de la Delegación Aguascalientes. 

2. Al finalizar el cuestionario se calificará por parte del investigador quien al 

realizar la calificación si encuentra datos de disfunción eréctil procederá a explicar 

la segunda parte del estudio; es decir, asesorará al paciente para que pueda 

contestar el cuestionario de actitudes ante la disfunción eréctil.  

3. Se aplicará el instrumento tipo encuesta “Cuestionario ante la disfunción eréctil” 

a los pacientes que hayan obtenido de 5 a 21 puntos en el cuestionario de 

disfunción eréctil derechohabientes a la Unidad de Medicina Familiar No.11 en 

ambos turnos, matutino y vespertino hasta completar el tamaño de la muestra. 

4. Para lo anterior el entrevistador se presentará y explicará que se trata el estudio 

para la detección de disfunción eréctil y la actitud hacia la enfermedad en el 

paciente con neuropatía diabética.  

5. Posteriormente se le dará consentimiento informado para la autorización del 

mismo. 

6. Se aplicarán las encuestas con una duración aproximada de 20 minutos, 

explicando que los datos que se obtengan de la misma serán confidenciales y no 



 

 
 

afectarán la atención que reciben en el Instituto, esto se hará en un área privada 

para la confidencialidad del entrevistado. 

7. En caso de que el paciente no pueda contestar el cuestionario por alguna 

discapacidad visual/auditiva/motriz se le dará lectura por el médico tesista. 

8. Si por alguna razón el entrevistado no desea continuar el médico tesista dará 

apertura para que abandone el estudio en caso que así lo decida el adulto mayor. 

9. Al finalizar el cuestionario al paciente se le otorgará orientación sobre los 

resultados obtenidos y se enviará al servicio de Psicología para un manejo integral 

de la disfunción eréctil. 

10. Ficha de Identificación 

a. En esta sección se solicitarán datos específicos al encuestado, mediante 

preguntas directas. Estos datos se utilizarán para recabar información 

demográfica. 

b. Edad: Expresada en números enteros, edad cumplida al momento de la 

encuesta 

c. Escolaridad: Se preguntará a los encuestados hasta que nivel de estudios 

terminó. 

9. Acerca del cuestionario de disfunción eréctil (iief-5), se preguntará sobre la 

presencia de síntomas en los últimos seis meses. 

a. En la pregunta número 1. ¿Cómo calificaria su confianza en poder 

conseguir y mantener una erección? 

- Si el encuestado no llegara a entender la pregunta se le explicará de la 

siguiente manera: 

- ¿En los últimos seis meses se siente con la confianza de poder conseguir y 

mantener una erección? 



 

 
 

- Si la respuesta es muy baja se otorgará 1 puntos, baja  se otorgará 2 

puntos, moderada se otorgarán 3 puntos, alta se otorgarán 4 puntos y si responde 

muy alta  se darán 5 puntos. 

b. En la pregunta número 2. Cuando tuvo erecciones con la estimulación sexual, 

¿con que frecuencia sus erecciones fueron suficientemente rigidas para la 

penetración? 

 -Si el encuestado no llegara a entender la pregunta se le explicará de la 

siguiente manera: 

-¿En los últimos seis meses  al tener relaciones sexuales, sus erecciones fueron 

rigidas para la penetración? 

- Si la respuesta es no he tenido actividad sexual se otorgará 0 puntos, casi 

nunca se otorgará 1 punto, pocas veces se otorgarán 2 puntos, a veces se 

otorgarán 3 puntos, la mayoría de las veces se otorgarán 4 puntos y si responde 

casi siempre  se darán 5 puntos. 

c. En la pregunta número 3. Durante la actividad sexual, ¿con que frecuencia fue 

capaz de mantener la erección después de haber penetrado a su pareja? 

-Si el encuestado no llegara a entender la pregunta se le explicará de la siguiente 

manera: 

-¿En los últimos seis meses  durante la actividad sexual mantiene la erección al 

penetrar a su pareja? 

-- Si la respuesta es no he tenido actividad sexual se otorgará 0 puntos, casi 

nunca se otorgará 1 punto, pocas veces se otorgarán 2 puntos, a veces se 

otorgarán 3 puntos, la mayoría de las veces se otorgarán 4 puntos y si responde 

casi siempre  se darán 5 puntos. 

d. En la pregunta número 4.  Durante el acto sexual, ¿qué grado de dificultad tuvo 

para mantener la erección hasta el final del acto sexual? 



 

 
 

-Si el encuestado no llegara a entender la pregunta se le explicará de la siguiente 

manera: 

-¿En los últimos seis meses al tener penetración con su pareja , tuvo dificultades 

para mantener la erección hasta finalizar el acto sexual? 

-  Si la respuesta es no he tenido actividad sexual se otorgará 0 puntos, 

extremadamente difícil se otorgará 1 punto, muy difícil se otorgarán 2 puntos, 

difícil se  otorgarán 3 puntos, ligeramente difícil se otorgarán 4 puntos y si 

responde no difícil se darán 5 puntos. 

e. En la pregunta número 5.. Cuando intento el acto sexual, ¿con que frecuencia 

fue satisfactorio para usted? 

--Si el encuestado no llegara a entender la pregunta se le explicará de la siguiente 

manera: 

-¿En los últimos seis meses al intentar la penetración con su pareja, fue frecuente 

la satisfacción? 

-Si la respuesta es no he tenido actividad sexual se otorgará 0 puntos, casi nunca 

se otorgará 1 punto, pocas veces se otorgarán 2 puntos, a veces se otorgarán 3 

puntos, la mayoría de las veces se otorgarán 4 puntos y si responde casi siempre  

se darán 5 puntos. 

11. Sobre la interpretación de resultados: 

a) se suman los números de cada respuesta, el resultado mínimo son 5 puntos, 

resultado máximo 25 puntos. 

-22 a 25 no hay disfunción eréctil. 

- 17 a 21: disfunción eréctil leve 

- 12 a 16: disfunción eréctil de leve a moderada 

- 8 a11: disfunción eréctil moderada 



 

 
 

- 5 a 7: disfunción eréctil grave 

12. Al finalizar el cuestionario se calificará por parte del investigador quien al 

realizar la calificación  se encuentre de  entre 5 a 21 puntos en el cuestionario de 

disfunción eréctil  se procederá a explicar la segunda parte del estudio; es decir, 

se asesorará al paciente para que pueda contestar el cuestionario de actitudes 

ante la disfunción eréctil. 

 

SECCION II. ACTITUDES.  

13. Acerca del cuestionario de actitud ante la disfunción eréctil, se preguntará 

sobre la presencia de síntomas en los últimos seis meses. 

a.  Actitudes hacia la disfunción eréctil. 

1. Los problemas de erección son una gran fuente de tristeza para mí. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será:  

 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

 



 

 
 

2. Soy muy viejo para el sexo. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será:  

 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

  

3. Difícilmente pasa un día en el que no piense en este problema. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 



 

 
 

Muy en desacuerdo -2 

 

4. Pienso que el problema de erección es mas psicológico que físico. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

 

b. Actitudes hacia el tratamiento 

1. No se trata de que quiera más sexo, sino de saber que podre hacerlo cuando yo 

quiera. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 



 

 
 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

. 

2. Daria lo que fuera por tener algo que curara mi problema de erección. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

. 

3. Cuando tu tienes este problema, deberías aprender a aceptarlo. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 



 

 
 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

 

4. No quiero tomar medicamentos para este problema. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

. 

5. Mi problema de erección es una fuente de gran tristeza para mi pareja. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 



 

 
 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

. 

c. Actitudes sobre la actividad sexual y la pareja. 

 

1. Si tuviera otra pareja el problema tal vez desaparecería. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

 

2. Existen otras maneras de obtener gratificación sexual que no requieren 

una buena erección. 



 

 
 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

 

 

3. Mi pareja y yo estamos dispuestos a trabajar en el problema de 

erección. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 



 

 
 

d.  Actitudes de hablar con el Doctor/otros sobre el problema. 

1. Hablar cara a cara sobre mi problema de erección con otros es 

imposible para mi. 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 

 

2.  Avergonzado de hablar sobre eso. 

 

Codificación: La codificación se hará dependiendo de la respuesta que conteste 

el paciente, la cual será identificada porque estará subrayada la palabra Muy de 

acuerdo, De acuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, En desacuerdo o Muy en 

desacuerdo. (delante de cada ítem), así como del sentido de la pregunta y será 

RESPUESTA CODIFICACION 

Muy de acuerdo +2 

De acuerdo +1 



 

 
 

Ni de acuerdo o ni en desacuerdo 0 

En desacuerdo -1 

Muy en desacuerdo -2 
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