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Abreviaturas

AP: Atención Primaria

ASESA: Asociación Española de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva

CEIC: Comité Ético de Investigación Clínica 

DE: Disfunción Eréctil

EAP: Equipo de Atención Primaria 

ECV: Enfermedad cardiovascular 

EDEM: Epidemiología de la Disfunción Eréctil Masculina

GGT: Gamma Glutamil Transpeptidasa 

GOT: Glutamato-Oxalacetato Transaminasa 

GPT: Glutamato Piruvato Transaminasa 

HDL-c: High Density Lipoprotein-cholesterol  

HTA: Hipertensión arterial

IIEF: Índice internacional de la función eréctil

IMC: Índice de Masa Corporal

LDL-c: Low Density Lipoprotein-cholesterol 

LISAT-8: Life Satisfaction

MAP: Médico de Atención Primaria

MMAS: Massachusetts Male Aging Study

NCEP-ATPIII: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III

OMS: Organización Mundial de la Salud

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation 

SM: Síndrome Metabólico

SHIM: Sexual Health Inventory for Men

SISAN: Sistema de Información Sanitaria

RCV: Riesgo Cardiovascular
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Resumen

Introducción: Tanto el Síndrome Metabólico (SM) como la disfunción eréctil (DE) son un

problema de salud importante que afecta a la calidad de vida de millones de personas,

hecho que ha adquirido importancia, tanto en estudios individuales como poblacionales,

por la falta de diagnóstico y valoración sobre la calidad de vida en la práctica clínica. 

Objetivos: Valorar la prevalencia de pacientes con DE y SM así como la calidad de vida de

los mismos y comorbilidades asociadas en la consulta de atención primaria  comparado

con las personas sin SM. 

Material y método: 

Varones con edades comprendidas entre 30 y 79 años que acudan a las consultas de AP

a lo largo de un año en el Centro de salud Villena 2.

Tamaño muestral:  360 varones  según las formulas de la web www.fisterra.es, para un

nivel de confianza del 95%, precisión de 5% y prevalencia esperada de 25%, con 15% de

pérdidas. 

Variables: Primera fase.- A todos los pacientes que autoricen su inclusión en el estudio  se

les recogerán los datos personales y antropométricos  y se les realizará una analítica de

sangre y de orina.

Segunda fase.- Tanto los pacientes diagnosticados de SM, mediante criterios de la NCEP-

ATPIII, como los que no, serán citados en la consulta para proceder a calcular el RCV con

la escala SCORE y realizar una entrevista en la que se explicará la cumplimentación  de

los siguientes tres cuestionarios para el diagnóstico de DE y de calidad de vida: LISAT 8

para satisfacción con la vida; SHIM e IIEF para el cribado de disfunción eréctil.

Aplicabilidad del estudio

Conocer la prevalencia de DE en pacientes con SM permitirá incidir en la necesidad de

valorar esta patología en la práctica clínica y su impacto sobre la calidad de vida y la

comorbilidad. 
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Antecedentes y estado actual

La Atención Primaria (AP) desde su posición privilegiada, al ser la puerta de entrada de

todos  los  ciudadanos  a  la  Sanidad  Pública  Española,  debe  ser  una  herramienta

fundamental para hacer una prevención sanitaria integral de toda la población.

La relación entre el síndrome metabólico (SM) y enfermedad cardiovascular (ECV) es bien

conocido, se estima que entre el 20-25% de la población adulta en países desarrollados

presenta síndrome metabólico, lo que supone una probabilidad tres veces superior de

sufrir un infarto agudo de miocardio o un accidente cerebro vascular y dos veces mayor la

probabilidad  de  fallecer  a  causa  de  ambas  patologías  que  en  las  personas  que  no

presentan síndrome metabólico.

Si tenemos en cuenta la importante comorbilidad que implica el síndrome metabólico y su

elevada prevalencia  en  la  población  española  se  hace necesaria  una  identificación  e

intervención  precoz  sobre  los  distintos  factores  que  integran  dicho  síndrome,  para

contribuir así a una disminución de eventos cardiovasculares que están relacionados con

la presencia de dicho síndrome. 

La  prevalencia  del  síndrome  metabólico  varía  según  los  criterios  utilizados  por  cada

estudio 1.

En Europa, la prevalencia del síndrome metabólico fué del 23% de los varones según los

criterios de la OMS. 

En Estados Unidos, en la tercera Encuesta de Nutrición y Salud realizada en este país y

utilizando  los  criterios  de  la  National  Cholesterol  Education  Program Adult  Treatment

Panel  III  (NCEP-ATPIII),  entre  adultos  mayores  de  20  años,  fue  del  24%,  con  un

incremento progresivo con la edad.

En España se han realizado diversos estudios poblacionales transversales.Según tres

estudios  realizados  en  Canarias,  Albacete  y  Segovia  la  prevalencia  del  síndrome

metabólico fue similar a la encontrada en Estados Unidos, siendo de un 24,4%, un 20% y

un 18,9%, respectivamente pero un estudio mas reciente, el DARIOS, eleva la prevalencia

hasta el 30% 2.
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La asociación del síndrome metabólico y el incremento de riesgo cardiovascular (RCV) es

bien conocida. Se ha publicado un estudio realizado en sujetos mayores de 60 años sin

historia  de  enfermedad  cardiovascular  ni  diabetes,  el  cual  muestra  un  incremento

significativo del riesgo cardiovascular según las escalas de Framingham en los individuos

con síndrome metabólico 3.

Estudios  que  analizan  los  diversos  factores  que  integran  el  síndrome  metabólico

constatan que el más prevalente en hombres es la hipertensión arterial (33%), seguida de

los niveles de triglicéridos elevados o el descenso del colesterol HDL (31%), los aumentos

de perímetro abdominal (25%) y finalmente los trastornos del metabolismo hidrocarbonato

(15%), datos que distan mucho de los objetivados en nuestro estudio, con prevalencias

del 95%, 71%, 69%, 56% y 44% para hipertensión, elevación de triglicéridos, aumento e

perímetro abdominal, aumento de glucemia y disminución de HDL-c, respectivamente.

Se puede discutir acerca de todo ello, pero lo que parece evidente es que el síndrome

metabólico es fácilmente diagnosticable,y donde la AP tiene un papel importante en su

detección y que implica muchos factores ambientales corregibles, que integra factores de

riesgo  lipídicos  al  margen  del  colesterol  y  que  ha  puesto  sobre  la  mesa  si  se  está

abordando de forma sensata la solución del riesgo vascular.

 

Por  otra  parte,  datos  recientes  también  han  demostrado  una  clara  relación  entre  el

síndrome  metabólico  y  la  disfunción  sexual  masculina,  siendo  la  enfermedad

aterosclerótica, causada por el síndrome metabólico uno de los motivos que puede dar

lugar  a  la  Disfunción  Erectil  (DE)4,   siendo  ésta  una  señal  de  advertencia  para  la

enfermedad vascular y que debería, por lo tanto, consideradarse esta patología como un

marcador temprano sintomático de ECV 5,6, así como la repercusión que tiene sobre la

calidad de vida de los pacientes.

La isquemia cardíaca, la hipertensión, la diabetes mellitus, la dislipemia y  el tabaco son

procesos patológicos que indirectamente se asocian a disfunción eréctil por su implicación

en la formación de placas ateroscleróticas. El aumento del Colesterol total o del   LDL-c y

la disminución del  HDL-c se asocian a insuficiencia arterial 7. 

La  enfermedad  ateroesclerótica  es  la  causa  de  al  menos  el  40%  de  los  casos  de

disfunción eréctil en varones mayores de 50 años.
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La relación entre disfunción eréctil e hipertensión, está claramente establecida  8.  

Varios trabajos avalan que la disfunción eréctil es más prevalente en diabéticos que en no

diabéticos de edades similares 9.   

El papel de las alteraciones del metabolismo de los lípidos, aislado o asociado, en cuanto 

a la participación en la organicidad de la disfunción eréctil es importante.

La disfunción eréctil se define como la incapacidad de obtener y mantener una erección

del pene suficiente para realizar un acto sexual satisfactorio.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud sexual como un derecho

humano básico que incluye la capacidad para disfrutar y controlar la conducta sexual, la

libertad para que no se inhiba la respuesta sexual ni se perjudique la relación sexual por

temor, vergüenza, sentido de culpa, falsas creencias u otros factores, así como la libertad

para que las enfermedades orgánicas y otras deficiencias no interfieran con la función

sexual ni reproductiva. 

Dos importantes estudios pusieron de manifiesto la alta prevalencia de la disfunción eréctil

en la población general:

• En el estudio MMAS (Massachusetts Male Aging Study), en el que cada hombre

evaluaba  su  capacidad  para  obtener  una  erección,  la  prevalencia  de  DE  de

cualquier grado fue del 52%, triplicándose la probabilidad de que fuese completa

entre los 40 y 70 años. A raíz de la validación del Índice Internacional de la Función

Eréctil (IIEF), se han realizado numerosos estudios de prevalencia. 

• En España, el estudio EDEM (Epidemiología de la Disfunción Eréctil  Masculina)

realizado  sobre  2.480  varones  de  25  a  70  años,  utilizó  dos  métodos  para

diagnosticar la DE. Según la respuesta a una pregunta clave, la prevalencia global

fue del 12,1%, y en base a las puntuaciones recogidas en el IIEF, del 18,9%. Por

estos resultados se calcula que en nuestro país existen entre un millón y medio y

dos millones de hombres con DE. 

Estudios posteriores indican prevalencias similares (6,7) o superiores (8,9) y confirman

que la edad es el principal factor de riesgo, seguidos de otros como bajo nivel económico,

sedentarismo, obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertensión arterial y cardiopatía

isquémica. 
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En España, la prevalencia de la disfunción eréctil para la población general entre 40-49

años es del 6,32%, un 15,9% para los varones entre 50 y 59 años y del 32,24% entre los

60-70 años 10.

Destacar que en el año 2002 apareció un estudio español denominado APLAUDE  sobre

una muestra de 125 varones en el que se observó que dos de cada tres varones que

padecían  disfunción  eréctil  presentaban  enfermedades  asociadas  y  uno  de  cada  tres

desconocía su problema de salud  11.

Es importante, entonces que en Atención Primaria se tenga en cuenta que, sin ser una

patología de riesgo vital por si sola, puede afectar de manera importante a la calidad de

vida así como ser la primera señal de alarma de una enfermedad subyacente grave y por

lo  tanto  se  hace  necesario  su  diagnóstico  y  tratamiento  precoz  dado  que  como  se

desprende de los resultados del estudio ATLAS de la Disfunción Eréctil en España que ha

presentado la  Asociación  Española  de  Andrología,  Medicina  Sexual  y  Reproductiva

(ASESA), tan sólo el 23,4%de los pacientes con disfunción eréctil está diagnosticado y

donde se confirma que esta patología, que podría afectar a un 18,9% de la población

masculina  de  entre  25  y  70  años,  está  infradiagnosticada  e  infratratada12.

También cabe reseñar la correlación significativa entre la disfunción eréctil y repercusión

sobre la calidad de vida, de forma que parece tener una clara influencia negativa sobre las

percepciones  de  esa  calidad  de  vida  de  los  pacientes  varones  que  presentan  este

problema.

De hecho y según se recoge del  Nacional  Institute  of  Health  estadounidense para el

estudio de este trastorno, este problema masculino puede asociarse a depresión, pérdida

de autoestima, pobre autoconcepto de sí mismo, temor y estrés mental, siendo todos ellos

aspectos que afectan negativamente a las relaciones sexuales y personales con la pareja,

así como afectando a las relaciones familiares y con los amigos. 

Por lo tanto la disfunción erectil puede dar lugar al abandono de las relaciones sexuales y

sociales causando un deterioro del estado de salud general del individuo 13,14 .
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Quizá la falta de tiempo por la excesiva burocracia y la sobrecarga de las agendas de los

médicos que trabajan en Atención Primaria tenga parte de culpa de que no se realice esta

parte  fundamental  de  su  trabajo,  pero  un  diagnóstico  y  tratamiento  precoz  de  los

pacientes con síndrome metabólico que acuden diariamente a la consulta de Atención

Primaria  normalmente  por  otros  motivos  diferentes,  podría  ralentizar  la  aparición  de

disfunción eréctil, así como mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Un argumento importante relacionado con la prevalencia de este problema, sería el hecho

de que en las actuales circunstancias si el médico de familia no interviene en el búsqueda

de  la  disfunción  eréctil  muchos  de  estos  pacientes  se  quedarán  sin  detectar  y  ser

tratados.

El abordaje de la medicina actualmente se ha encaminado hacia un modelo biopsicosocial

donde  la  evaluación  de  la  calidad  de  vida  asociada  a  la  salud  ha  adquirido  gran

importancia ya que, no sólo importan los aspectos tradicionales de la propia enfermedad,

sino también otras dimensiones que tienen que ver con el funcionamiento físico, social y

emocional, que juegan un papel importante en la satisfacción y el bienestar del individuo.

La figura del médico de atención primaria ocupa un lugar privilegiado, siendo pieza clave

para el desempeño de esta tarea dentro de nuestro sistema sanitario.

Hipótesis

• Hipótesis  nula  (H0):  Los  pacientes  con  síndrome  metabólico  tienen  igual

prevalencia  de  disfunción  eréctil  y  calidad  de  vida  que  la  población  general

demandante de una consulta de atención primaria. 

• Hipótesis alternativa (H1):  Los pacientes con síndrome metabólico tienen mayor

prevalencia de disfunción eréctil y peor calidad de vida que la población general

demandante de una consulta de atención primaria.
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Objetivos

1. Objetivo principal

• Determinar  la  prevalencia  de  disfunción  eréctil  en  pacientes  con  síndrome

metabólico.

2. Objetivos secundarios

• Evaluar la calidad de vida en pacientes con síndrome metabólico.

 

• Evaluar la calidad de vida en pacientes con disfunción eréctil.

• Determinar la prevalencia de cada uno de los factores que componen el síndrome

metabólico. 

 

• Estudiar las características sociodemográficas, antropométricas y analíticas de los

pacientes seleccionados con síndrome metabólico.

• Analizar la relación entre DE y riesgo cardiovascular, medido por la escala SCORE.

Aportación del estudio

Lo que se intenta reflejar con este estudio es la relación existente  de la DE con el SM y

su sencillo inicio para abordar el diagnóstico y tratamiento desde una consulta de AP.

Una de las grandes ventajas de un diagnóstico y tratamiento precoz en Atención Primaria

de la disfunción eréctil es sin duda que en la mayoría de los casos el abordaje de los

pacientes  en este  nivel  asistencial  estaría  favorecido  por  el  clima de confianza en la

relación médico paciente, así como la posibilidad de seguimiento y abordaje integral.
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La disfunción eréctil  es un problema sexual y lo sexual tiene connotaciones culturales

bastante restrictivas:

• A los médicos nos cuesta preguntar por temas sexuales, entre otras cosas, porque

nuestra formación en sexología es limitada y podemos encontrarnos incómodos. 

• A los pacientes les cuesta consultar porque hablar de su sexualidad es algo que

intimida, que produce vergüenza e inseguridad en nuestra cultura. 

Tendríamos tres grandes motivaciones para diagnosticar y tratar la disfunción eréctil no

sólo médicamente, sino cambiando los hábitos de vida de los pacientes varones: 

• La sexualidad e incluyendo en ella la disfunción eréctil, es parte de la salud del

hombre y sus alteraciones afectan a su bienestar general y a su calidad de vida,

además de ser causa de ansiedad, disminución de la autoestima, deterioro de la

relación de pareja y pérdida de la calidad de vida en general. 

• Muchos hombres con disfunción eréctil presentan enfermedades asociadas como

diabetes,  hipertensión  arterial  o  patología  prostática,  que  necesitan  ser

diagnosticadas y tratadas. 

• Actualmente  la  disfunción  eréctil  se  considera  un  marcador  de  salud  (síntoma

centinela), una manifestación temprana de ateroesclerosis y un gran marcador de

enfermedad cardiovascular precediendo a la angina de pecho en 2-3 años y a otros

episodios vasculares más severos como el infarto de miocardio en 3-5 años. 

A su vez, esas mismas motivaciones nos tienen que orientar y motivar para la búsqueda,

diagnóstico  y  mejor  control  de los  pacientes con SM cuyo riesgo cardiovascular  es

importante y requiere de nuestra implicación para un mayor control de dichos riesgos.

Comprobando  la  relación  existente  entre  el  SM y  la  DE,  debe  hacernos  pensar  que

debemos vencer esas barreras y lograr una anticipación en el seguimiento de pacientes

de riesgo.

Y por  último,  y  no  menos  importante,  diagnosticar  esas  enfermedades  encubiertas  y

perseguir una mejora de calidad de vida de nuestros pacientes.
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Diseño y método

Diseño y tipo de estudio 

Estudio observacional, transversal de prevalencia.

Ámbito 

Centro  de  salud  Villena  2  perteneciente  a  la  Zona  Básica  de  Salud  nº  10  del

Departamento 18 de Salud de Elda donde se atiende a una población total asignada de

17026 pacientes (recogidos los datos del SISAN en Mayo 2017) y de los cuales un total

de 4905 varones están comprendidos entre las edades que se han elegido para realizar el

estudio.

El Centro de Salud Villena 2 cuenta con 9 Médicos de Atención Primaria (MAP), de los

cuales uno es el coordinador del Centro de Salud y otro el MAP asignado al consultorio

Auxiliar  de  la  Encina  siendo  éstos  los  encargados  de  reclutar,  previo  consentimiento

informado, a los pacientes.

Criterios de selección 

Los criterios de inclusión serán:

• Varones

• Edad de 30-79 años

• Den su consentimiento informado

• Cumplan criterios de la ATP III para diagnóstico de SM

• No cumplan criterios de la ATP III para diagnóstico de SM (grupo control)

Los criterios de exclusión serán:

• Negativa a participar.

• Menor de 30 años.

• Mayor de 79 años.

• No tener cualidades psíquicas suficientes.

• No firmar el consentimiento informado.

• Pacientes que abandonen 

• Pacientes que no cumplan las fases del estudio
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Muestra

Se calcula, mediante las formulas de la web www.fisterra.es, una muestra para nuestro

estudio con un Intervalo de confianza del 95%, una precisión de 5% y una prevalencia

esperada de 25%, incluyendo una previsión de 15% de pérdidas y obtenemos un tamaño

muestral de 360 varones para realizar un estudio que nos aporte resultados significativos.

Cronograma

El estudio se llevará a cabo a lo largo de un año para poder detectar el mayor número de

pacientes.

Variables 

En una primera fase 

Previo  Consentimiento  Informado  (Anexo  1),  a  todos  los  pacientes  que  autoricen  su

inclusión en el estudio se les recogerán los siguientes datos personales y antropométricos

y se rellenará una tabla de recogida de datos realizada para esta fase(Anexo 2):

· Talla

· Peso

· Índice de Masa Corporal(IMC)

· Circunferencia abdominal

· Tensión arterial sistólica y diastólica

· Edad

· Hábito tabáquico

. Nivel de estudios

· Enfermedades concomitantes

· Uso de fármacos
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Tras la  recogida  de datos  se  realizará  una  analítica  de  sangre  y  de  orina  donde se

determinarán los siguientes parámetros:

· Glucosa

. Urea 

. Creatinina

· Colesterol total

· HDL-c

· LDL-c

· Triglicéridos

· GOT

· GPT

· GGT

· Fosfatasa alcalina

· Bilirrubina total

· Microalbuminuria

· Creatinina en orina

· Proteina C reactiva                                                                                                

En una segunda fase

Siguiendo los criterios de la NCEP-ATPIII para el diagnóstico del síndrome metabólico:

· Circunferencia abdominal >102 cm en hombres >88 cm en mujeres.

· HDL colesterol <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres.

· Triglicéridos séricos >150 mg/dl o tratamiento hipolipemiante.

· Presión arterial >130/85 mm Hg o tratamiento antihipertensivo.

· Glucosa en ayunas >110 mg/dl o tratamiento específico.

Se considerará diagnóstico de SM a aquellos pacientes que cumplan, al menos, tres de

los  criterios arriba indicados. 
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Tanto  los  pacientes  diagnosticados  de  síndrome  metabólico  como  los  que  no, serán

citados en la consulta para proceder a  calcular el RCV con la escala SCORE y  realizar

una  entrevista  en  la  que  se  explicará  la  cumplimentación   de  los  siguientes  tres

cuestionarios:

· El LISAT 8 para satisfacción con la vida (Anexo 3).

· El SHIM para el cribado de disfunción eréctil (Anexo 4).

· El IIEF para el cribado de la disfunción eréctil (Anexo 5).

El cuestionario LISAT-8 de satisfacción con la vida (Indice de salud sexual para el

varón)  es  un  cuestionario  desarrollado  para  evaluar  la  satisfacción  con  la  vida  de

población adulta incluida en programas de rehabilitación y que, posteriormente,  se ha

validado en varones con disfunción eréctil 15,16. El cuestionario ha sido adaptado a varias

lenguas, entre ellas el castellano.

Este cuestionario, autoadministrado, consta de 8 ítems, que se puntúan en una escala

tipo Likert graduada de 1 a 6 y comprende:

• 1: Muy insatisfactoria

• 2: Insatisfactoria

• 3: Un poco insatisfactoria

• 4: Un poco satisfactoria

• 5: Satisfactoria

• 6: Muy Satisfactoria                                                                                                

         

Y mide la satisfacción en 8 aspectos o facetas de la vida del paciente:

1. Vida en general

2. Vida sexual

3. Relación de pareja

4. Vida familiar

5. Relación con amigos y conocidos

6. Ocio

7. Situación laboral

8. Situación económica.
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Las cuestiones 1, 4, 5 y 6 exploran la calidad de la vida social. 

Las cuestiones 2 y 3 exploran la calidad de la vida afectiva. 

Las cuestiones 7 y 8 exploran la calidad de la vida financiera. 

Se puede calcular una puntuación global o total como la suma de las puntuaciones de

todos los ítems. 

Un estudio de adaptación y validación de la versión española del LISAT- 8, ha demostrado

que  esta  escala  posee  buenas  propiedades  psicométricas  para  su  uso  en  población

española con disfunción eréctil además de una buena sensibilidad al cambio y la variación

o diferencia considerada mínimamente importante por los pacientes, valor a partir del cual

se puede considerar que se ha experimentado una variación clínicamente relevante o de

beneficio en la satisfacción del paciente con la vida. 

La diferencia mínimamente importante considerada como relevante es de 3,1 puntos en

puntuación bruta y de un 8,1 % en normalizada 16.

La puntuación total del cuestionario se obtiene mediante la suma aritmética de los puntos

obtenidos en cada ítem o pregunta. La puntuación mínima total posible es de 8 (8x1), y la

máxima posible de 48 puntos (8x6). Una mayor puntuación refleja una mayor satisfacción

del paciente con la vida.

El  cuestionario  SHIM  (Indice  de  salud  sexual  del  varón) se  elaboró  a  partir  del

cuestionario  IIEF  con  el  fin  de  proporcionar  un  instrumento  diagnóstico  más  ágil  de

disfunción eréctil.  Por lo tanto es un un test abreviado en el  que sus cinco preguntas

corresponden a las preguntas 5, 15, 4, 12 y 7.

El cuestionario SHIM comprende 5 cuestiones para hacer un cribado de disfunción eréctil.

Se puntúa de 0 a 5 según el nivel de gravedad de los síntomas (máximo 25 puntos). 

El punto de corte se establece cuando la suma total  sea igual o menor de 21 puntos

donde se sospechará que el individuo pueda estar padeciendo una disfunción eréctil. 

Los valores serán:

• Entre 17-21 puntos determinan disfunción eréctil leve. 

• Entre 12-16 disfunción eréctil leve-moderada. 

• Entre 8-11 disfunción eréctil moderada 

• Entre 5-7 disfunción eréctil grave. 16



El cuestionario IIEF (Indice internacional de la función eréctil)18 es un test rápido de

administrar y simple que tiene una buena sensibilidad y especificidad. Ha sido traducido y

validado en diversos idiomas entre los cuales se encuentra el castellano. 

Consta de 15 preguntas que evalúan 5 campos relativos a la función sexual del varón:

1. Función eréctil, 

2. Función orgásmica, 

3. Deseo sexual, 

4. Satisfacción del acto sexual 

5. Satisfacción global. 

Se  ha  comprobado  que  el  campo  de  la  función  eréctil,  que  incluye  6  preguntas

(puntuación máxima 30), proporciona una medida fiable para clasificar la intensidad de la

disfunción eréctil como leve, moderada o grave. 

Este  cuestionario  se  suele  utilizar  para  la  estandarización  diagnóstica  en  estudios

epidemiológicos, para graduar la gravedad de la disfunción eréctil  y para cuantificar el

impacto de los distintos tratamientos para la disfunción eréctil 19.

Análisis estadístico

Para las variables cualitativas se calcularán proporciones con su intervalo de confianza

95% y para las cuantitativas medias con desviación estándar e intervalo de confianza

95%. Para el análisis bivariante se utilizará la prueba chi-cuadrado para comparar dos

proporciones y la t-student y anova para comparar respectivamente dos o mas medias.

Finalmente,  mediante  el  análisis  multivariante,  para  minimizar  sesgo  de  confusión  se

calculará por regresión logística para analizar el grado de asociación entre DE y SM en

función de otras variables concurrentes. 

Comité ético

Antes de la realización del estudio, se presentara al CEIC del Departamento de Elda para

su aprobación.  En el  anexo 1 y 2 se incluyen las hojas de información al  paciente y

consentimiento informado.
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Anexos 

Anexo 1

Consentimiento informado 

Le queremos informar sobre la realización de un estudio que tiene por objeto evaluar la prevalencia de un

conjunto de alteraciones (Obesidad visceral, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HTA e hiperglucemia)

en la población, así como la relación existente con la disfunción eréctil y la calidad de vida.

Desearíamos poder contar con su colaboración para estudiar su calidad de vida sexual y disponer de los datos

obtenidos para estudiar los objetivos que nos planteamos en el estudio.

INTERVENCIONES QUE SE APLICARÁN DURANTE EL ESTUDIO 

A todos los pacientes del estudio se les medirán variables antropométricas y se les realizará una analítica de

sangre y orina.  Posteriormente si  cumplen una serie  de criterios  clínicos y analíticos  responderán en una

segunda visita unas preguntas sobre su salud sexual y completarán unas escalas de valoración de su calidad y

satisfacción con diferentes aspectos de su vida.

METODOLOGÍA 

Su médico le solicitará que acuda a la consulta una sola vez para completar los datos requeridos en el estudio,

pero podrá visitar a su médico cuántas veces precise para el seguimiento de su salud. 

La  recogida  de  estos  datos  en  ningún caso  influirá  en  las  pruebas diagnósticas  o  tratamientos  que usted

requiera, que sólo dependerán de su estado de salud. 

CARÁCTER VOLUNTARIO DE SU PARTICIPACIÓN- CONFIDENCIALIDAD 

Tenga la seguridad de que toda información referente a Ud. Se tratará de forma totalmente confidencial. Sólo

el personal sanitario revisará su historia clínica y los datos que de usted se tomen en ningún caso revelarán su

identidad. 

Los resultados del estudio podrán ser publicados en revistas siempre manteniendo la confidencialidad de todos

los participantes según la normativa de la Ley Orgánica 15/ 1999 de Protección de datos personales. Los datos

serán tratados de forma agregada no pudiéndose identificar los casos individuales y por lo tanto la identidad de

los pacientes. 

Le solicitamos que voluntariamente acepte este documento como información sobre el estudio.

 El Dr/Dra……………………………………………FIRMA

 El paciente…………………………………………..FIRMA

18



Anexo 2:

Tabla de recogida de datos

Nombre

Fecha de nacimiento

Teléfono

Población

Código de analítica

 Datos antropométricos y sociosanitarios

Talla Edad 

Peso Tabaco Sí No

IMC Nivel de estudios 1 2 3 4

Perímetro

abdominal

Enfermedades

concomitantes

Tensión

arterial

Consumo de

fármacos

Datos analíticos

Glucosa Urea

Creatinina GOT

Colesterol GPT

HDL GGT

LDL Fosfatasa

alcalina

Triglicéridos Bilirrubina total

Creatinina en

orina

Microalbuminuria

Proteina C

reactiva

Número de criterios ATP-III

 Obesidad central Hipertrigliceridemia  HDL  Tensión arterial  Hiperglucemia

1: Sin estudios, 2: Estudios primarios, 3: Estudios secundarios, 4: Estudios universitarios
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Anexo 3
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Anexo 4
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Continuación IIEF
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Anexo 5
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