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RESUMEN zados en nuestro medio. Las variables que influyen en la aparicién

Objetivos: Analizar la prevalencia de la disfuncidn eréctil (DE) en
dos consultas de Atencién Primaria del Area sanitaria de Santiago de
Compostela y determinar su relacién con determinadas variables.

Diserio del estudio: Realizamos un estudio transversal en dos con-
sultas de Atencién Primaria del Area sanitaria de Santiago de
Compostela.

Participantes: Se eligieron por muestreo consecutivo 351 pacientes
varones sobre una poblacion de 1140 pacientes que acudieron a las
consultas a demanda del 1 de Marzo al 30 de Abril del afio 2006.

Mediciones principales: Se utilizé el cuestionario SQUED para
determinar la prevalencia de disfuncidn eréctil, asi como su relacion
con la presencia de determinadas enfermedades o hdbitos como la
toma de alcohol o el consumo de tabaco, con la toma de farmacos
y la edad de los pacientes encuestados. También medimos el inte-
rés que presentaba el paciente en solucionar su problema.

Resultados: La prevalencia de la DE de nuestra muestra fue de
20,8% (IC 95%: 17,2-24,5). Situando la horquilla de edad por enci-
ma de los 40 afios, la prevalencia resulta ser de 25,2% (IC 95%:
21,3-29,1). Resultd estadisticamente significativa la relacion entre la
prevalencia de la DE y la edad (p=0,001). La presencia de HTA y
DE presentd relacion estadistica significativa (p=0,001), asi como la
presencia de enfermedad coronaria y DE (p=0,016).

Conclusiones: La prevalencia de la DE en estas dos consultas de
Atencion Primaria es similar a las obtenidas en otros estudios reali-
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de DE son la edad, la presencia de HTA y de enfermedad coronaria.
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INTRODUCCION

La disfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad persistente
de tener y/o mantener una ereccion adecuada y suficiente para con-
seguir una relacion sexual coital satisfactoria'. Existe la creencia de
que la DE es normal a una determinada edad, pero la DE esté defi-
nida por la OMS como una enfermedad clase lI, la misma clase en
la que estd incluida la artritis reumatoide®.

Diversos estudios nacionales** e internacionales®’ sittian la prevalen-
cia de DE entre un 13y 52% cuando la horquilla de edad se sittia
entre los 40 y 70 afios. No existen demasiados datos acerca de la
prevalencia de la DE en nuestro medio®".

Existen datos que confirman que sélo el 18% de los pacientes con
problemas en la esfera sexual consultan su problema con su médi-
c0”'?. Tan solo el 6% de los médicos preguntan directamente por la
sexualidad a sus pacientes””. Se ha demostrado que el paciente
acepta que sea el médico el profesional que investigue y trate una
posible disfuncion sexual®. Muchos pacientes no se deciden a con-
sultar por este problema, pero si su médico de Atencion Primaria les
pregunta, estan de acuerdo en estudiar y tratar su problema®.

La aparicion de DE puede ser una sefial de alarma acerca de posible
patologia endotelial que en grado extremo podria desembocar en un
infarto agudo de miocardio®.

No existen demasiados estudios que traten de conocer la prevalen-
cia de la DE en una consulta de Atencion Primaria.

Recientemente, en la conferencia de la sociedad europea de
Urologfa se aprobd como método de screening para la DE el cues-
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tionario SQUED™. Este cuestionario esté principalmente indicado para
ser realizado por personal no entrenado en preguntar acerca de la
DE, con lo que supondria un buen método para realizar screening de
DE en Atencién Primaria.

Dado la elevada prevalencia de la DE, los escasos datos de dicha pre-
valencia de esta enfermedad en nuestro medio junto con la reciente
validacion de este cuestionario SQUED que resulta muy Util especial-
mente en Atencion Primaria, consideramos necesario v justificado la
realizacion de un trabajo, que aplicando este cuestionario, fuese
capaz de determinar la prevalencia de la DE en una consulta de
Atencién Primaria en nuestra Area Sanitaria.

Otro de los aspectos que preguntamos en la encuesta fue conocer
el interés en solucionar el problema de DE en el caso de que se les
hubiese detectado. El 58,9% de los pacientes encuestados en un tra-
bajo realizado en Holanda manifestaron su interés en solucionar su
problema de DE una vez diagnosticado”.

Por consiguiente, los objetivos del estudio son analizar la prevalencia
de la disfuncién eréctil (DE) en dos consultas de Atencion Primaria
del Area sanitaria de Santiago de Compostela y determinar su rela-
cién con determinadas variables clinicas y terapéuticas.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion objeto de estudio fueron todos los pacientes del sexo
masculino que acudieron a consulta a demanda de dos cupos de
Atencién Primaria del Area sanitaria de Santiago de Compostela
durante los meses de Marzo y Abril del afio 2006 (N=1140). Se
elige un cupo en el ambulatorio Concepcién Arenal de Santiago de
Compostela y un cupo del centro de salud de Padrén. El tipo de
muestreo fue consecutivo. El tamafio de muestra fue calculado para
una confiabilidad del 95%, p=0,20 y una precision del 3,5%, hacien-
do correccién por poblacién finita, y que resultd ser de 349.
Finalmente, entraron en la muestra 351 sujetos que acudieron a
demanda a la consulta durante dichos meses. Se descartaron los
sujetos menores de edad y los que en los Ultimos 6 meses referfan
no haber mantenido relaciones sexuales (n=19). A todos los pacien-
tes seleccionados se les realiza el cuestionario SQUED, siempre rea-
lizado por su médico de cabecera o su enfermera, durante el tiempo
dedicado a su consulta.

Se trata de un estudio transversal, en el que recogimos, aparte de las
tres preguntas que constituyen el cuestionario SQUED, entre los
antecedentes personales de nuestros pacientes la presencia o no de
hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria, sindro-
me depresivo, tabaquismo, alcoholismo e hiperplasia benigna de
prostata, intervenida o no. En cuanto a los tratamientos, recogimos la
toma o no de antihipertensivos, antidepresivos, neurolépticos y
antiandrogenos. Quisimos ademas conocer el interés o no de que los
pacientes con resultado en el cuestionario SQUED sugerente DE de

solucionar los problemas relativos a las preguntas que le acababa-
mos de formular.

Para el procesamiento de la informacion utilizamos el paquete esta-
distico SPSS en su version 12.0 y el programa EPIDAT 3.1. Para el
andlisis univariante de los resultados se emplearon indices estadisti-
cos descriptivos para variables cualitativas y cuantitativas (tipo media,
con su desviacion estandar, y mediana, con su amplitud intercuartil).
Se comprob¢ la normalidad de éstas variables con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para el andlisis bivariante de los resultados se
empleo la prueba chi-cuadrado y para el multivariante la regresion
logistica con sus correspondientes odds ratios (OR). Para todas estas
pruebas se calcularon los correspondientes intervalos de confianza
(IC) del 95%.

RESULTADOS

Del total de pacientes que contestaron la encuesta (N=369), tuvi-
mos que descartar 18, que determinamos no vélidos para el estudio
por diferentes motivos, tan sélo 2 pacientes se negaron a contestar
la encuesta. La edad de la muestra presentd una distribucion normal
(p=0,468) con una media de 50,02 afios y una desviacion tipica de
17,4. La edad minima fue de 18 afios y la méxima de 90. No existie-
ron diferencias significativas entre la edad de los pacientes de ambos
cupos (p=0,418).

La prevalencia de las diferentes enfermedades que incluimos en la
encuesta se muestra en la tabla 1.

TABLA 1
Prevalencia de enfermedades incluidas en el estudio.
HTA Tabaquismo Sd.depresnn [habetes Alcoholsma Comnariopatia
NMelitus [eleyrer]
Previlenca | 22,200 | 26,00 6,8% 7.6% 2,2% 6.5%

e Parkinson

quinirgicanmente

T,1% 2.7% 38% 1,6%

Prevalenoa

En cuanto a los tratamientos que toman los pacientes encuestados,
un 18,4% tomaba medicacion antihipertensiva, el 2,4% neurolépti-
cos y el 6,0% incluyé los antidepresivos como parte de su medica-
cion habitual.

La prevalencia de disfuncion eréctil en el total de la muestra fue de
20,8% (IC 95%: 17,2-24,5). Si la edad minima de los encuestados
la situamos en 40 afios, la prevalencia se sitta en 25,2% (IC 95%:
21,3-29,1).

En cuanto a la puntuacion del cuestionario SQUED, los resultados no
siguen una distribucién normal, por lo que esta variable quedé defi-
nida con la mediana y rango intercuartil (mediana = 9,0; rango inter-
cuartil= 3,0).
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No existieron diferencias significativas entre la prevalencia presenta-
da por ambos grupos de pacientes y el centro de salud al que per-
tenecen (p=0,895).

Encontramos diferencias significativas en cuanto a las prevalencias de
DE y la edad de nuestros pacientes (p=0,001) (Tabla 2).

Al realizar el andlisis de regresion logistica, las variables que tienen
relacion con la DE fueron la edad y la HTA, con unas Odds ratios de
1,42 y 2,89 respectivamente (Tabla 5).

TABLA 5

Andlisis de regresion logistica de la prevalencia de Disfuncién eréctil y
la Edad y la HTA.

Edad (cada 10 afos) Presencia de HTA

TABLA 2 0dds Ratio 1,42

. } . - IC 95% 1,20-1,64 1,62-5,16
Prevalencia de Disfuncion eréctil y grupos de edad. R <6001 6,0001

Grupo de edad 1 Crupo de edad 2 Grupo de edad 3
< 40 afos Entre 40 y 64 afios > 64 afios
Prevalencia de DE 9,9% 20,7% 35,5%
(IC 95%: 8,5-11,3) (IC 95%: 17,3-24,1) (IC 950%: 31,4-39,6) .
DISCUSION

Encontramos  significacién estadistica entre la presencia de
Hipertension arterial y prevalencia de DE (p=0,001). La prevalencia
de los pacientes hipertensos fue de 39,2% (IC 95%: 36,1-42,3),
mientras que la de los no hipertensos 15,4% (IC 95%: 13,2-17,6).

Es estadisticamente significativa la relacion entre la prevalencia de DE
y la presencia de enfermedad coronaria (p=0,016). Entre los pacien-
tes que entre sus antecedentes presentaban enfermedad coronaria
obtuvimos una prevalencia del 41,7% (IC 95%: 39,0-44,4), por
19,3% (IC 95%: 17,1-21,5%) de los que no la presentaban.

Existe significacion estadistica en cuanto a la prevalencia de DE y los
pacientes que sufren 0, 1, 2 6 3 6 més enfermedades (p=0,001)
(Tabla 3).

TABLA 3

Prevalencia de Disfuncion eréctil y pacientes que sufren un nimero
determinado de patologias.

Pacientes sanos Pacientes que Pacientes que Pacientes que
sufren 1 sufren 2 sufren 3 6 mas
enfermedad enfermedades enfermedades
Prevalencia de DE 13,3% 20,600 33 G0y 33 30p

No encontramos significacion estadistica entre la toma de los diver-
sos medicamentos y la presencia o no de DE, pero si que existe sig-
nificacion estadistica entre la toma de un niimero determinado de
medicamentos y la prevalencia de la DE (p=0.002) (Tabla 4).

TABLA 4

Prevalencia de Disfuncién Eréctil y el nimero de medicamentos que
toman los pacientes.

No toma de Toma de 1 Toma de 2 & mas
medicamentos medicamento medicamentos
Prevalencia de DE 16,4% 22,53% 39,0%

En cuanto al interés en intentar solucionar su enfermedad, muestra
interés en solucionar su enfermedad el 52% de los pacientes diag-
nosticados de DE, no existiendo diferencias significativas entre el inte-
rés en solucionar su enfermedad y la edad de los pacientes
(p=1,00).

La eleccién de los pacientes en nuestra consulta no fue probabilisti-
ca ya que el incluir a un paciente o no sélo dependia de la carga asis-
tencial del momento en que se presentaba el paciente en la consul-
ta, pero no nos basamos en ninguin otro elemento aleatorio por lo
que creemos que el resultado final no se vio influenciado por este
hecho, ya que el tamafio de la muestra, aunque no fue elevado, s
creemos que suficiente para realizar el andlisis estadistico.

La prevalencia global obtenida en este trabajo (Prevalencia=20,8% (IC
95%: 1722-24,5)) es similar a la obtenida en otros estudios similares
realizados en nuestro territorio (tabla 6). En cuanto la edad se sittia por
encima de los 40 afos la prevalencia sube a 25,2% (IC 95%: 21,3-
29,1), cifra similar a las obtenidas en otros estudios similares.

TABLA 6

Estudios nacionales e internacionales que determinan la prevalencia
de Disfuncion eréctil.

Estudio DEGAL EDEM Espaia’ EEUU EGIFTO" Halanda®
(Gahcia) (Espana)* (Region del MMAS
Bieszo)
Frevalencia | Global: 20,80 | Global Clobal: 63,9% | #0-70 ancs: Facenies Clobal |
segin =40 afes 19,2% 52% hipestensos: 26%,
caraciensticas de 252%. 40 ahos: 43,2 %
los pacentes 26,4%
N=351 N=830 Ne=1.180
N=2476 N800
Test empleado SQUED TEF HEF
Suiza® Wilales™ Tailanda Brasi" Sueca' Tsrael™ EEUU™
Previlencaa GClobal: Clobal: 40-70 afvos: 40-70 shas: Globa: Clobal: >20 afos:
Segin 19,2% 13,2%. A% 15% 33%. 26,9%. 2090,
caractensticas de <40 ahos:
los pacientes. N=600 22, 1%,
N=d4.489 N=2002 N=1.250 N=27.387 N=11914 N=3.566
Test empleado Encuesta SHIM
edeftnica
Malasia™ Holanda” Portugal " Polonia™ Tralia™ Canadd
Frevalenca 40-70 afios: Global: Global: >40anos: 40-70 aflos: 17%. 40-B8 afios:
segn 22% 14,2%. 70%, 42,7%, 49,40,
caracteristicas de
los. pacientes, N0 Ne800
N=1.81 Ne=4g N=3.520 N=3521
Test empleado TIEF
lapdn " Hong- Turqula™ Turguis™ Holanda™ Pakistan™ Epplo™
kong*!
Prevalenca A0-70 adas: EB&;‘ i Clobal: EPQL: Global: 35-70 afos: | 35-70 afos
‘segin 34% 28,8%. 43.3%. 90%. 17%., B0,8%. 63,6%0%.
caractersticas de
los pacientes.
N=500
Ne=298 N:2.288 Nm53 N=2117
Test empleads FaHO HEF
Nigers™ EEUU™ Konea™
Frevalencia 3570 ahos: Clobal: 56%. | Global:
sepin S7.4%, 36,5%,.
caraclensticas de
los padentes. MN=102
N3.501
Test empiaado SHIM IEF
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Los resultados de otros estudios parecidos que se muestran en la
tabla 6 son muy variables, aunque cabe destacar que los estudios de
prevalencia de DE realizados en Espafia muestran unas cifras simila-
res a las obtenidas en nuestro estudio.

En cuanto al interés en solucionar su problema de DE, en nuestro
estudio, el 52,9% de los pacientes se mostro receptivo a intentar
solucionar su problema. No existe demasiada bibliograffa internacio-
nal al respecto. En un estudio desarrollado en Holanda, el 58,1% res-
pondieron afirmativamente a la pregunta de si tenfan intencién de
solucionar ese problema”.

No existe en la bibliografia encontrada hasta el momento ningtin
estudio que utilice el cuestionario SQUED para determinar la preva-
lencia de DE por lo que la variacion de resultados también podria
verse influida por este hecho. Los pacientes seleccionados en cada
uno de los estudios son diferentes a los seleccionados para este
estudio, este hecho también puede alterar las cifras de prevalencia.

El cuestionario SQUED se presenta como un método vélido, fiable y
sencillo de utilizar para detectar DE en una consulta de Atencién
Primaria.

La DE es una patologia infradiagnosticada y métodos como el cues-
tionario SQUED pueden ayudarnos a diagnosticarla y con ello ayudar
a solucionar un problema desde una consulta de Atencién Primaria,
de elevada prevalencia y por el que los pacientes que lo sufren
muestran gran interés en intentar solucionarlo.

Debemos poner mayor interés entre los pacientes con patologias
sugestivas de dafio vascular para utilizar este y otros métodos con el
fin de identificar a aquellos que pueden sufrir DE, ya que es posible
tratar esta enfermedad.

PUNTOS CLAVE:
Hechos conocidos hasta el momento

1. La DE es una enfermedad muy prevalente en nuestro medio y esta
habitualmente infradiagnosticada.

2. El cuestionario SQUED es un método recientemente validado para
realizar screening de DE.

3. La aparicién de DE estd en relacidn con otros procesos comorbidos y
la toma de diversos medicamentos.

Aportaciones de este estudio

1. La prevalencia de la DE en nuestras consultas de Atencion Primaria del
Area sanitaria de Santiago de Compostela es similar a las obtenidas en
otros estudios nacionales e internacioles.

2. La DE se relaciona, en nuestras consultas, con la presencia de enfer-
medades concomitantes como la HTA o enfermedad coronaria, asi
como con la edad.

3. Los pacientes diagnosticados de DE se muestran receptivos a intentar
solucionar su enfermedad.

ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO

Objetive: Determinar
prevalencia de disfuncidn
eréctil en dos consultas de
atencidn primaria del Area de
Santiago

Se reakza muestreo
Seer;x‘le‘ e1o consecutivo de 351
cuestionar it 3
pacientes sobee una

Squed, hdbitos poblaciin de 1140
{alcohol, tabaco), pacientes que
edad, 2 ?

g acudieron a demanda
entre el 1 de marzo y
el 30-4-2006

Se determina la prevalencia de disfuncidn
erédil global, por grupos de edad y su
asocistion con determinadas.
enfermedades y habitos, asi como el
interés del paciente en solucionar el
problema

Resulta conveniente la estandarizacion de métodos de screening
como el utilizado en este estudio ya que la consulta de Atencion
Primaria es la entrada en el sistema sanitario de muchos enfermos y
enfermedades por lo que pasar por alto enfermedades como esta
puede hacer olvidar otras enfermedades con mayor morbi-mortali-
dad.
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