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RESUMEN 

La disfunción eréctil es un trastorno urológico frecuente y constituye una complicación 

habitual de la diabetes mellitus. En pacientes diabéticos suele presentarse de forma precoz y su 

progresión es rápida y severa, sin embargo, comúnmente es infradiagnosticada. La actividad 

física se ha evidenciado como factor protector ante la disfunción eréctil. Este estudio tuvo como 

objetivo determinar la relación entre el grado de actividad física y la función eréctil en hombres 

con diabetes tipo II, en el Hospital del IESS Ibarra. La metodología corresponde a un diseño 

no experimental, de corte transversal, de tipo descriptivo y cuantitativo, se realizó en una 

población de 72 hombres mayores de 18 años, que cumplieron con los criterios de selección. 

Se utilizaron instrumentos validados como la versión corta del Cuestionario Internacional de 

Actividad Física (IPAQ-SF) y para la función eréctil el Índice Internacional de Función Eréctil 

(IIEF-5). Los resultados muestran una media de edad de 69,63 ± 8,2 años, con predominio de 

sobrepeso y una cronología de la diabetes de entre 11 a 20 años. La actividad física moderada 

y la disfunción eréctil de leve a moderada y moderada predominó en los sujetos de estudio con 

el 55,6% y el 27,8%, respectivamente. En conclusión, la mayor parte de la población con grado 

de actividad física moderado presentó disfunción eréctil de leve a moderada. 

 

 

 

Palabras clave: actividad física, diabetes tipo II, función eréctil, disfunción eréctil. 
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ABSTRACT 

Erectile dysfunction is a common urological disorder and one of the most frequent 

complications of diabetes mellitus. In men with diabetes, it often presents earlier and progresses 

more rapidly and severely than in the general population; however, it remains underdiagnosed. 

Regular physical activity has been identified as a protective factor against erectile dysfunction. 

This study aimed to determine the relationship between physical activity level and erectile 

function in men with type 2 diabetes treated at the IESS Hospital in Ibarra. A non-experimental, 

cross-sectional, descriptive, quantitative design was employed. The study included 72 men 

over 18 years of age who met the established inclusion criteria. Data were collected using 

validated instruments, including the short version of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ-SF) and the International Index of Erectile Function (IIEF-5). The mean 

age of participants was 69.63 ± 8.2 years. Overweight was the most prevalent nutritional status, 

and most participants had a duration of diabetes between 11 and 20 years. Moderate physical 

activity was reported by 55,6% of the participants. Regarding erectile function, mild-to-

moderate and moderate erectile dysfunction were each observed in 27.8% of cases. In 

conclusion, the majority of participants who engaged in moderate levels of physical activity 

presented mild-to-moderate erectile dysfunction. 

 

 

 

 

Keywords: Physical activity; Type 2 diabetes; Erectile function; Erectile dysfunction. 
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

La actividad física se define como el proceso mediante el cual un individuo pasa de un 

estado de reposo a realizar una acción voluntaria que implica un conjunto de movimientos 

corporales, generados por una activación muscular coordinada, lo que conlleva su respectivo 

gasto energético (1). La función eréctil constituye un proceso neurobiológico que depende de 

la interacción de diversos mecanismos, por lo que puede verse alterada debido a múltiples 

factores, como la edad, los hábitos de vida y la presencia de determinadas enfermedades (2).  

La diabetes mellitus tipo II (DM2) es una enfermedad no transmisible caracterizada por 

resistencia progresiva a la insulina y/o secreción insuficiente de la misma. Estas alteraciones 

desencadenan un metabolismo deficiente de la glucosa, originando hiperglucemia persistente 

que, a su vez, se asocia con una pérdida gradual de la función de diversos sistemas (3).  

Según el informe de la Federación Internacional de Diabetes (FID), la diabetes mellitus 

representa un desafío para la salud pública por su elevada prevalencia y las proyecciones 

planteadas. En 2024, 589 millones de adultos de entre 20 y 79 años padecían esta enfermedad, 

aproximadamente el 90% de ellos correspondían a casos de diabetes tipo II, considerada la 

octava causa principal de morbilidad a nivel mundial. Para el año 2050 se proyectó un aumento 

del 45%, con alrededor de 853 millones de personas afectadas (4).  

Actualmente, la actividad física es considerada una estrategia preventiva y terapéutica, 

así como un factor protector frente a las enfermedades no transmisibles y sus complicaciones, 

dado que se ha evidenciado que niveles moderados y altos de ejercicio físico reducen la 

vulnerabilidad y mejoran el rendimiento tanto físico como funcional (5). No obstante, según 

datos recientes, a escala global solo el 20% de los adolescentes realiza algún tipo de ejercicio 

de forma regular, mientras que aproximadamente 1800 millones de adultos (31%) no practican 

actividad física con frecuencia (6). 
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En hombres con diabetes, el riesgo de desarrollar disfunción eréctil (DE) se triplica 

como consecuencia de alteraciones vasculares y neuropáticas propias de la fisiopatología 

diabética. Esta condición suele presentar una evolución rápida y severa, manifestándose incluso 

una década antes que en la población general (7) (8).  

Como consecuencia, la calidad de vida de aquellos hombres que padecen disfunción 

eréctil se ve altamente comprometida, con un impacto negativo en la satisfacción sexual 

personal y la función sexual de la pareja. Al mismo tiempo, los problemas psicosociales 

frecuentes, como la ansiedad, depresión, falta de confianza, frustración e intimidad limitada se 

asocian a altas tasas de ausentismo y presentismo, así como del deterioro de la productividad 

laboral, representando una carga económica considerable (9).  

Además, los factores psicológicos y la disfunción eréctil en hombres con DM2 

presentan una relación bidireccional. Se estima que alrededor del 30% de casos de DE puede 

originarse por mecanismos psicológicos, los cuales incluso pueden anteceder a su aparición. A 

la par, la disfunción eréctil triplica el riesgo de desarrollar depresión, una de las condiciones de 

salud mental con mayor prevalencia, cuyo impacto radica en la pérdida de libido (10).  

De igual manera, la edad se reconoce como un factor de riesgo que aumenta 

potencialmente la prevalencia de diabetes mellitus tipo II y la disfunción eréctil, por ello, se 

debe tener en cuenta la intrínseca relación que existe entre el adulto mayor, la diabetes y la 

disfunción eréctil (11). 

Finalmente, en la ciudad de Ibarra no se han realizado estudios de investigación sobre 

la relación entre el grado de actividad física y el nivel de la función eréctil en hombres con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo II, tomando en cuenta que la disfunción eréctil influye de 

forma directa en el deterioro de la calidad de vida, no solo de quien lo padece, sino también de 

sus parejas sexuales, debido a la insatisfacción e intimidad ineficaz.  
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Justificación  

El presente trabajo de investigación se planteó con el objetivo de determinar la posible 

relación entre el grado de actividad física y la función eréctil en hombres con diabetes mellitus 

tipo II. De esta manera, se consideró la influencia de la actividad física en la presencia o 

severidad de la de la disfunción eréctil diabética.  

Este proyecto fue viable debido a que se obtuvo la autorización para el desarrollo del 

trabajo de investigación por parte de la directora administrativa y coordinación de docencia del 

Hospital General Ibarra, además se contó con la participación dinámica y consensuada de la 

población a estudiar, para lo cual se utilizó la firma del consentimiento informado; este estudio 

fue factible ya que contó con los recursos técnicos y tecnológicos sustanciales, conjuntamente 

con el conocimiento adecuado sobre los instrumentos de evaluación, los cuales se encuentran 

validados y, se respalda su aplicación por medio de recursos bibliográficos.  

Los beneficiarios directos del estudio fueron principalmente la población masculina con 

diabetes mellitus tipo II, quienes recibieron un panorama general sobre la enfermedad y los 

resultados de la evaluación de las variables de interés; así como el investigador, quién consolidó 

su formación al aplicar los conocimientos adquiridos en la carrera de Fisioterapia. Por otra 

parte, entre los beneficiarios indirectos se encuentra la comunidad de la Universidad Técnica 

del Norte, dado que este proyecto podría servir como base para futuras investigaciones. 

Esta investigación tuvo un impacto en el área de la salud, puesto que se enfocó en 

identificar una condición de salud frecuentemente infradiagnosticada por el personal de salud 

o no referida por los pacientes debido a factores culturales, religiosos y sociales. Lo resultados 

podrían aportar una base teórica que sustente cómo un factor de riesgo modificable, como la 

actividad física, puede actuar como estrategia preventiva y terapéutica, contribuyendo al 

manejo integral de la enfermedad y de sus complicaciones metabólicas y vasculares, lo que 

puede orientar el diseño de futuras investigaciones.   
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Objetivos 

Objetivo General  

Determinar la relación entre el grado de actividad física y la función eréctil en hombres 

con diabetes tipo II en el Hospital General Ibarra, 2024-2025. 

Objetivos Específicos  

❖ Caracterizar a los sujetos de estudio según edad, IMC y cronología de la enfermedad.  

❖ Identificar el grado de actividad física y el nivel de función eréctil.  

❖ Relacionar el grado de actividad física con la función eréctil.  
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

1.1 Marco Referencial 

En el estudio “Factores de riesgo de disfunción eréctil en la diabetes mellitus: una 

revisión sistemática y metaanálisis” se observa que la probabilidad de padecer DE es tres veces 

mayor en individuos diabéticos. Esta investigación afirma que las diversas comorbilidades de 

la diabetes actúan como factores de riesgo independientes para desarrollar la disfunción eréctil, 

entre ellos se puede recalcar la duración de DM, la neuropatía y retinopatía diabética, la 

hipertensión, la enfermedad microvascular, la edad media y el tabaquismo (12). 

En la siguiente revisión africana, “Factores de riesgo de disfunción eréctil entre los 

pacientes con diabetes en África: una revisión sistemática y metaanálisis” se comprobó que la 

duración de la enfermedad es estadísticamente significativa, las personas mayores a 40 años 

conllevan un 24% más de probabilidades de desarrollar disfunción eréctil y, la inactividad física 

aumentó la probabilidad de desencadenarla en un 63%, concluyendo que mientras mayor sea 

la actividad física menor será el riesgo de desarrollar disfunción eréctil (13). 

En el estudio retrospectivo italiano “Gravedad de la disfunción eréctil: el papel de la 

compensación glucometabólica y los fármacos antihiperglucémicos” se evaluaron 1332 

pacientes con disfunción eréctil, de ellos 210 presentaban diabetes mellitus, por lo que se 

concluyó que la prevalencia de diabetes en la población con impotencia fue del 15,8%. Incluso, 

los pacientes diabéticos podían presentar una disfunción eréctil más severa con relación a 

aquellos sin diabetes (14).  

En el estudio de análisis de datos “La relación de la actividad física y la calidad de la 

dieta y la prevalencia de la diabetes en adultos estadounidenses: hallazgos de NHANES 2011-

2018” sus hallazgos primarios mostraron que los adultos de entre 45 y 64 años que no cumplían 

con las recomendaciones de actividad física tenían mayor probabilidad de desarrollar diabetes, 

independientemente de la calidad de la dieta en comparación con aquellos que cumplían con 

las recomendaciones de actividad física (15).  
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1.2 Fundamentación Teórica  

Anatomía del Pene  

El pene es el órgano sexual masculino, considerado como un conducto que permite la 

eyaculación del semen y la excreción de la orina. Se fija superiormente al escroto y por su 

extremo posterior a las ramas isquiopubianas, a la sínfisis púbica y al pubis (16). 

Dimensiones. 

En estado de flacidez, el pene mide 10 cm de largo y 9 cm de circunferencia, tiene una 

forma cilíndrica aplanada de anterior a posterior que desciende anterior al escroto. Mientras 

que en estado de erección mide 15 cm de longitud y 12 cm de circunferencia, presentando una 

forma de prisma triangular, durante este estado el pene aumenta su volumen y su dirección 

asciende anterior al abdomen (16).  

Conformación exterior. 

❖ El cuerpo es la parte media del pene, cuya cara superior se denomina dorso del pene, 

además presenta dos bordes laterales redondeados y una cara inferior (17).  

❖ La raíz del pene es el extremo posterior y se sitúa en el periné profundo. Sus medios 

de fijación constan de los ligamentos fibroso y suspensorio del pene y, la inserción 

de los cuerpos cavernosos en las ramas isquiopubianas (17).  

❖ El extremo anterior está constituido por:  

El glande, expansión del extremo distal del cuerpo esponjoso de la uretra, cuya 

forma conoide presenta, un vértice que contiene el meato urinario; una base en bisel 

con un relieve circular que, constituye la corona del glande, limitado en su parte 

posterior por el surco coronario, denominado cuello; y el frenillo del pene que se 

extiende desde el meato urinario al prepucio, permitiéndolo replegarse fácilmente 

durante el coito (17).   
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El prepucio, repliegue que recubre al glande, presenta una superficie externa 

cutánea y una interna mucosa, así como un orificio ancho para plegarse durante la 

erección (17).  

Constitución anatómica. 

Órganos eréctiles. 

❖ Los cuerpos cavernosos son dos cilindros dorsolaterales separados por un tabique 

pectiniforme. Se extienden desde el periné hasta la base del glande. En estado de 

flacidez, su longitud es de 16 centímetros, mientras que en estado de erección mide 

21 centímetros. El tejido eréctil se compone de: la túnica albugínea, su espesor varía 

según su estado flácido y eréctil siendo de 2 milímetros y 0,5 milímetros, 

respectivamente; un sistema trabecular elástico, formado por prolongaciones de la 

albugínea rodeados de musculatura lisa que, dividen en compartimientos pequeños, 

denominadas aréolas, estos espacios sinusoides están revestidos de células 

endoteliales y se comunican directamente con numerosas arterias helicinas y 

capilares dilatados (17). 

❖ El cuerpo esponjoso cuya ubicación es medioventral, situándose en el plano inferior 

del pene, presenta una longitud total de 16 centímetros. Se divide en tres partes: una 

parte media se ubica en el conducto anteroposterior de los cuerpos cavernosos, 

formando un cilindro que mide 12 centímetros en estado de reposo y 18 en erección 

y, que es atravesado por el conducto de la uretra; un abultamiento posterior o bulbo 

en forma de pera, su longitud es de 3 centímetros y ancho de 18 milímetros; y, por 

último, un abultamiento anterior o glande. El tejido eréctil se compone de: una 

cubierta propia o albugínea, delgada y rica en fibras elásticas; trabéculas delicadas 

y estrechas, así como, sinusoides pequeños (17).   
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Túnicas del pene.  

❖ La capa más superficial es la piel, se caracteriza por ser fina y coloración oscura; 

además, presenta glándulas sebáceas y pelos. De forma histológica, se constituye 

por fibras de tejido conjuntivo y elásticas (17). 

❖ La fascia de Dartos se compone de fibras musculares lisas que se contraen debido 

a estímulos específicos, como el frío, lo que reduce las dimensiones transversales 

del pene (17).    

❖ La túnica celulosa compuesta de tejido celular laxo, rica en fibras elásticas que 

brindan gran movilidad a las capas más superficiales. Por ella discurren los vasos y 

nervios superficiales (17).   

❖ La fascia de Buck se encuentra formado mayormente por fibras elásticas que 

recubren directamente la túnica albugínea de los órganos eréctiles. Se relaciona en 

su cara profunda con la vena dorsal profunda, las dos arterias y nervios dorsales  

(17).  

Se considera a estas fascia un factor mecánico en la erección de los cuerpos cavernosos 

y del cuerpo esponjoso, ya que la fascia de Dartos comprime las venas superficiales del pene, 

mientras que la fascia de Buck comprime las venas profundas, favoreciendo así la estasis 

sanguínea en los sinusoides de los órganos eréctiles (17).    

Ligamentos. 

El mecanismo pasivo de sostén y estabilidad se da gracias a: ligamento fundiforme, que 

se extiende desde la parte inferior de la línea alba; el ligamento fibroso del pene, formado por 

un conjunto de fascículos conjuntivos gruesos y cortos, que unen la cubierta fibrosa del pene 

al arco pubiano; y el ligamento suspensorio del pene, el cual es una lámina triangular, cuyo 

vértice se inserta en la parte superior de la sínfisis del pubis y la línea blanca abdominal, así 
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como rodean lateralmente los cuerpos cavernosos, brindando sujeción al pene y determinando 

la formación del ángulo peneal (17). 

Irrigación. 

La irrigación arterial del pene se divide en superficial y profunda. Las túnicas del pene 

y sus estructuras son irrigadas por las arterias pudendas externas, la arteria perineal superficial 

y algunas de las arterias dorsales del pene (17). 

La irrigación profunda  procede de la arteria peneana común, rama de la pudenda 

interna, sus ramas son: las arterias cavernosas que penetran los cuerpos cavernosos y se dirigen 

hasta el glande peniano, ramificándose en arterias helicinas, sus terminaciones irrigan al 

sistema trabecular y sinusoides, dando origen a la red nutricia y una funcional o eréctil; las 

arterias bulbouretrales se dirigen hacia el bulbo, la uretra y el cuerpo esponjoso; finalmente 

las arterias dorsales del pene se ramifican hacia los cuerpos cavernosos, el cuerpo esponjoso 

y el glande (17). 

De igual manera, de las túnicas del pene surgen las venas superficiales que desembocan 

en la vena dorsal superficial del pene, que se drena en la vena safena interna y a su vez, en la 

femoral y; de los órganos eréctiles nacen las venas profundas que se unen a un tronco colector, 

la vena dorsal profunda del pene que se drena en el plexo venoso prostático (17). 

Inervación. 

El pene presenta un sistema de inervación somático y autónomo.  

❖ En el sistema somático, el nervio pudendo (S2-S4) se encarga de la inervación 

sensitiva y motora, debido a sus ramificaciones principales: el nervio dorsal del 

pene que se considera la vía aferente de la erección refleja conduce los impulsos 

desde la piel del pene, prepucio, frenillo, glande y tejido intracavernoso hacia la 

médula; y el nervio perineal encargado de la contracción de los músculos 

bulboesponjoso e isquiocavernoso durante la erección rígida y la eyaculación. Estas 
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neuronas motoras se encuentran a nivel del segmento medular S2-S4 en el centro 

de inervación somato-motor, denominado núcleo de Onuf. (18). 

❖ El centro simpático se origina en los segmentos medulares T10-T12. Sus fibras 

preganglionares salen de la médula mediante los nervios espinales o esplácnicos 

lumbares hacia la cadena simpática paravertebral, donde hace sinapsis con el plexo 

hipogástrico superior. El plexo hipogástrico superior se divide en dos nervios 

hipogástricos, formando las fibras postganglionares. El centro simpático genera 

constricción de las arterias helicinas y musculatura lisa del sistema trabecular, 

produciendo detumescencia del pene (18). 

❖ En el sistema parasimpático, las fibras preganglionares eferentes surgen en la zona 

intermedia gris de los segmentos medulares S2-S4. Estas fibras preganglionares, 

junto con la unión de las fibras procedentes de los nervios hipogástricos y los 

nervios pélvicos forman el plexo pélvico, cuya estimulación induce la erección (18). 

❖ Finalmente, el sistema simpático y parasimpático se fusionan, es decir, las fibras 

postganglionares, las cadenas ganglionares paravertebrales y las fibras eferentes del 

plexo pélvico se unen para formar los nervios cavernosos, que ingresan en los 

cuerpos esponjoso y cavernosos, controlando procesos neurovasculares durante la 

erección y detumescencia (18). 

Musculatura del Periné. 

El periné es la parte inferior del tronco, presenta una forma romboidal que se extiende 

de anterior a posterior desde la sínfisis del pubis hasta el coxis y lateralmente se encuentra 

delimitado por las tuberosidades isquiáticas. El plano superficial se compone de los músculos: 

transverso profundo del periné, bulboesponjoso e isquiocavernoso, mientras que la musculatura 

del plano profundo son el transverso profundo del periné y el esfínter externo de la uretra (19). 
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El músculo bulboesponjoso tiene su origen en el cuerpo perineal del periné y se inserta 

en la membrana perineal, en el cuerpo esponjoso y fascia profunda del dorso del pene. Su 

función es esencial ya que ayuda a expulsar la orina durante la micción y a propulsar el semen 

a lo largo de la uretra (19).  

El músculo isquiocavernoso tiene su origen en la tuberosidad y rama isquiática, y la 

rama púbica, y su inserción son los cuerpos cavernosos del pene. Principalmente, al contraerse 

produce la fase de erección rígida del pene (19). 

Función Eréctil del Pene  

Es un proceso complejo compuesto por una serie de eventos neurovasculares 

coordinados que involucran: relajación de la musculatura lisa de los tejidos eréctiles y los 

sinusoides, dilatación arterial y compresión venosa. Los cuales se encuentran modulados por 

factores psicológicos y la función hormonal del hombre (20). 

Tipos de Erección. 

Existen tres tipos de erección:  

❖ Nocturna: ocurre durante la fase de sueño REM, fase en la cual se activan las 

neuronas colinérgicas, cuya activación podría ser responsable de este tipo de 

erección (20). 

❖ Reflexogénica: sigue a estimulaciones genitales, como la de tipo táctil o mecánica, 

en donde los receptores mecánicos envían estímulos directos a los centros 

integradores de erección espinal para inducir la erección peniana (20) (21).  

❖ Puntos gatillo centrales o psicógenos: relacionados con diversas estimulaciones, las 

cuales pueden ser positivas, entre ellas las imaginativas, visuales, auditivas, 

olfativas, gustativas, que generan la erección peniana. Por otro lado, también existen 

estímulos negativos como la depresión, el mal humor o la ansiedad, que pueden 

inhibir este proceso (20) (21).  
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Mecanismo Fisiológico. 

El acto sexual se define como el resultado de mecanismos reflejos inherentes integrados 

en la medula espinal lumbosacra, iniciados por estímulos psíquicos en el encéfalo y por 

estímulos físicos a los órganos sexuales. La intensidad de estimulación sexual determina el 

grado de erección del pene (22).  

La fuente más importante de señales nerviosas es el glande, debido a su extenso número 

de terminaciones nerviosas libres y corpusculares, sus aferencias sensoriales informan al 

Sistema Nervioso Central la sensación sexual (22). 

Dicha sensación se integra en el área preóptica medial y el núcleo paraventricular del 

hipotálamo y el hipocampo, mientras que la amígdala y el área gris periacueductal se encargan 

de la respuesta sexual masculina, que consta de una cascada fisiológica (23):  

❖ Los nervios pélvicos y cavernosos conducen los impulsos parasimpáticos 

colinérgicos hasta el tejido eréctil del pene, donde se libera la acetilcolina cuya 

acción sobre los receptores muscarínicos, facilita la liberación de óxido nítrico 

neuronal, el cual inicia un proceso vasodilatador (24). 

❖ El óxido nítrico activa la enzima guanilato ciclasa, lo que provoca mayor 

producción de monofosfato de guanosina ciclasa (cGMP) en las células del músculo 

liso, donde se encarga de relajar la musculatura lisa de las arterias del pene y del 

sistema trabecular (24).  

❖ A medida que esta musculatura se relaja, el aumento del fujo sanguíneo estimula 

las células endoteliales de las helicinas y los sinusoides, liberando óxido nítrico 

endotelial, potenciando la vasodilatación (24). 

❖ Mediante la expansión de los espacios sinusoides dada por la acumulación de la 

sangre, la túnica albugínea ocluye parcialmente el flujo venoso. Lo cual en conjunto 
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con la elevada presión intracavernosa (alrededor de 100 mmHg) provocan la 

dilatación del tejido eréctil (23).  

❖ Finalmente, el estiramiento máximo de la túnica albugínea reduce al mínimo el fujo 

venoso y, junto a la alta presión modifican la posición del pene desde el declive a 

la erección. La fase de erección rígida del pene se mantiene con el aumento 

adicional de presión dada por la contracción de los músculos isquiocavernosos (25).  

Una vez finalizada la estimulación del pene ocurre la detumescencia, que consta de tres 

fases: la primera presenta un aumento de presión transitorio, dada por la contracción del 

músculo liso del tejido eréctil y de los vasos sanguíneos. La segunda fase muestra un descenso 

de la presión, que indica un flujo venoso parcialmente ocluido, y la última fase muestra una 

caída de la presión con restitución completa de la circulación sanguínea venosa, por lo que el 

pene retorna a su estado flácido (25). 

Disfunción Eréctil  

La disfunción eréctil se define como la incapacidad constante o recurrente de mantener 

una erección peneana suficiente para lograr un acto sexual satisfactorio. En la actualidad, se 

considera una alteración que afecta a millones de hombres a nivel mundial, lo que implica un 

impacto negativo en la calidad de vida y, a su vez genera alteraciones psicológicas, 

relacionadas con la inseguridad y/o vergüenza de padecer esta afección (26). 

Esta condición es multifacética, no obstante, la etiología más común se estructura en 

torno a disfunciones del endotelio local y los músculos lisos, así como una alteración en la 

remodelación de los tejidos (27). Aunque se reconoce como un signo temprano de enfermedad 

arterial coronario y vascular periférica, también es altamente prevalente en enfermedades 

cardiovasculares y enfermedades crónicas no transmisibles, como la diabetes (23).  

La disfunción eréctil involucra diversos componentes, las características moleculares 

predominantes son la producción y función comprometida de NO y un mayor estrés oxidativo. 
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Sumado a esto, la inflamación crónica y los marcadores inflamatorios circulantes afectan la 

función endotelial sistémica y se relacionan con el inicio y gravedad de la DE (23). 

Clasificación Etiológica. 

Disfunción Eréctil Vasculogénica. 

El principal factor que influye es la disminución de la disponibilidad de NO en el 

endotelio y, el estrés oxidativo, incrementando la vasoconstricción en las células del músculo 

liso, lo que reduce el flujo sanguíneo al pene y puede producir dificultades eréctiles. 

Actualmente, la asociación entre la salud vascular y la función eréctil está bien establecida, por 

lo que la disfunción endotelial es una manifestación local de problemas vasculares sistémicos 

(28). Los efectos sistémicos incluyen aumento de la rigidez y tono vascular, disminución de la 

dilatación endotelial dependiente, infiltración inmunitaria y aterosclerosis (27).  

La disfunción endotelial es un proceso molecular y celular que conduce a cambios 

estructurales, donde los vasos sanguíneos son incapaces de dilatarse adecuadamente y se 

endurecen (27). Asimismo, a menudo es considerada como la fase inicial del daño vascular que 

puede progresar a afecciones más graves, como la aterosclerosis en la vasculatura sistémica, 

manifestándose en trastornos coronarios, renales, cerebrales y arteriales periféricos, es decir, 

puede ser un indicador o un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares (28).   

Diversas enfermedades o factores como la diabetes, el envejecimiento, el sedentarismo, 

el aumento del estrés oxidativo, la hipertensión, el tabaquismo o la hipercolesterolemia 

contribuyen al daño o la disminución de la función endotelial (28). 

Disfunción Eréctil Neurogénica.  

Surge debido a anomalías en la transferencia de señales nerviosas de la musculatura lisa 

del pene, las cuales pueden afectar tanto la sensación como el control, sin embargo, su base 

fisiopatológica aun no es clara (28). 
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Por un lado, esta afección puede ser secundaria a factores causales centralizados como 

la enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, accidentes 

cerebrovasculares o lesiones en la médula espinal; por otro lado, aquellas periféricas incluyen 

cirugías de próstata, de vejiga y de colon (28). 

Los factores que influyen en la disfunción eréctil neurogénica son tres:  

❖ El deterioro de la función del óxido nítrico sintetasa neuronal (nNOS) y la menor 

disponibilidad de NO neuronal.  

❖ El aumento del estrés oxidativo que produce una neurotransmisión disfuncional y 

apoptosis de los nervios nitrérgicos.  

❖ La disminución del flujo sanguíneo a tejidos nerviosos y deficiencias en factores 

neurotróficos y de crecimiento (28).  

Estos factores pueden ser potenciados en enfermedades a largo plazo como la diabetes, 

ya que al ser una enfermedad crónica se relaciona con estrés oxidativo severo (28). 

La disfunción eréctil también se puede clasificar en orgánica, secundarias a lesiones 

vasculares, neurogénicas, hormonales o locales; psicógena, debido a un bloqueo central del 

mecanismo eréctil sin lesiones físicas; y mixta, originada por la combinación de factores 

orgánicos y un componente psicológico, siendo el más común la ansiedad de ejecución (29). 

Factores de Riesgo.  

Por otra parte, la disfunción eréctil también puede ser inducida por factores que pueden 

originar el desarrollo de disfunción eréctil o promover la progresión de formas subclínicas a 

formas más severas, entre ellos se encuentran:  

❖ Vasculares, como la arteriosclerosis, la hiperlipidemia, la hipertensión y la diabetes, 

que representan del 60 al 80% de casos de disfunción eréctil.  

❖ Neurológicos, como el accidente cerebrovascular o la neuropatía diabética 

representan del 10 al 20% de las causas de DE. 
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❖ Hormonales, como el hipotiroidismo o el hipogonadismo masculino, representa el 

5 al 10% de casos (29). 

❖ Metabólicos, como la obesidad, el síndrome metabólico o la diabetes, cuya afección 

en común es la inflamación crónica de bajo grado (30). 

❖ Consumo de fármacos y medicamentos, por ejemplo, las benzodiacepinas o los 

antidepresivos tricíclicos, aunque no se conoce su mecanismo específico (30). 

❖ Mecanismo iatrogénico, comúnmente en la cirugía pélvica radical existe un daño 

neurogénico, por la lesión del nervio cavernoso y, una lesión accesoria de la arteria 

pudenda (23).  

❖ Psicológicos, como la depresión, el estrés y la angustia psicológica afectan 

negativamente el rendimiento sexual y la erección (30). 

❖ Estilo de vida: como el tabaquismo, ya sea activo, pasivo o por exposición pasiva; 

el alcoholismo, abuso de sustancias e inactividad física (30);  

Impacto clínico. 

Indicador temprano de riesgo cardiovascular:  

La disfunción eréctil (DE) se asocia con un incremento en la incidencia de cardiopatía 

isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica. Existe una relación 

directamente proporcional entre estas condiciones: el riesgo cardiovascular aumenta según la 

severidad de la disfunción eréctil, siendo más marcado en casos de DE moderada a severa (31). 

Diabetes Mellitus Tipo II 

Definición y Clasificación.  

La diabetes mellitus es un conjunto de enfermedades metabólicas caracterizadas por la 

hiperglucemia crónica que resulta de defectos en la secreción y/o acción de la insulina (32). 

Según la Asociación Americana de Diabetes (ADA), la diabetes se puede clasificar en 

4 categorías:  
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❖ Diabetes tipo I (DM1), ocurre por la destrucción autoinmune de la célula beta 

pancreática β, provocando una deficiencia absoluta de insulina.   

❖ Diabetes tipo II (DM2), surge por una pérdida progresiva de secreción adecuada de 

insulina, debido a resistencia a la insulina.  

❖ Diabetes mellitus gestacional (DMG), generalmente diagnosticada en el segundo o 

tercer trimestre del embarazo.  

❖ Tipos específicos de diabetes:  

❖ Síndromes de diabetes monogénica (diabetes neonatal o diabetes de inicio 

en la madurez de los jóvenes MODY).  

❖ Enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística o pancreatitis). 

❖ Secundarias a fármacos (glucocorticoides como tratamiento de VIH/SIDA) 

o post-transplante (33).   

Criterios Diagnósticos.  

Según ADA, existen 4 criterios que permiten diagnosticar la diabetes.  

❖ Glucemia plasmática en ayunas (ausencia de aporte calórico al menos durante 8 

horas) ≥ 126 mg/dL.  

❖ Síntomas de hiperglucemia y glucemia plasmática al azar ≥ 200 mg/dL.  

❖ Hemoglobina glucosilada (HbA1C) ≥ 6,5%.  

❖ Glucemia plasmática a las 2 horas ≥ 200 mg/dL (durante una prueba de sobrecarga 

oral de glucosa realizada con una carga de glucosa de 75g) (34).  

Epidemiología y Mortalidad. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 830 millones de personas padecían 

diabetes en el año 2022, de ellos entre el 90 y 95% aproximadamente corresponde a la DM2. 

En 2021, la diabetes mellitus causó 1,6 millones de defunciones y alrededor del 47% de 
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personas fallecidas tenía menos de 70 años. Además, la DM2 representa un alto porcentaje de 

mortalidad prematura y discapacidad en adultos (35) (36).  

Fisiopatología. 

Se caracteriza inicialmente por la disfunción de las células β, el empeoramiento de la 

resistencia insulínica y exceso de producción hepática de glucosa, clínicamente se observa 

alteraciones en los siguientes parámetros: HbA1C, glucosa alterada en ayunas y niveles de 

glucemia posprandiales. Inicialmente, la concentración de glucosa en sangre aumenta tras 

ingerir alimentos, sin embargo, años después puede aumentar aún en ayunas (37).  

Generalmente se representa en tres etapas:  

❖ Período preclínico. Ocurre 10 a 20 años antes de la sintomatología clínica, en estos 

años predomina la resistencia a la insulina desarrollada por la deposición de grasa 

ectópica en el hígado y el riñón (37) (38). Como mecanismo de compensación, la 

producción de insulina aumenta progresivamente, produciendo estados de 

normoglucemia; sin embargo, aún existe deficiencia de insulina (34).  

La grasa también puede acumularse en el páncreas, causando degradación funcional 

de las células β, inflamación de los islotes de Langerhans y la posterior muerte de 

las células β (38). 

❖ Glucotoxicidad. La resistencia a la insulina persiste, lo que genera un daño insular, 

donde la capacidad secretora de insulina disminuye tras la reducción de la masa de 

las células β. Al final de esta etapa, ocurre la disglucemia, es decir, alteraciones de 

la glucosa basal e intolerancia a la glucosa. Por ello, ocurre la manifestación clínica 

de la diabetes (37).  

La función de las células β pueden haber disminuido un 50% en el momento del 

diagnóstico, cuyo valor seguirá disminuyendo con el tiempo (39).  
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La elevación de la glucosa y los ácidos libres originan la lipotoxicidad, lo que 

consecuentemente produce la insulinitis, una inflamación sistémica de bajo grado. 

Su etapa final produce depósitos de amiloide en los islotes de Langerhans, conocido 

como fibrosis. Este proceso contribuye a la futura apoptosis de las células β (34). 

❖ Finalmente, el estado de resistencia a la insulina continúa, sin embargo, la capacidad 

secretora de insulina es casi nula, lo que obliga a terapias farmacológicas (37).  

La hiperglucemia y la lipotoxicidad conocida como glucolipotoxicidad, contribuye 

a la disfunción de células β y acumulación de especies reactivas de oxígeno (ROS) 

en la mitocondria que aumenta los niveles de estrés oxidativo, lo que produce la 

apoptosis celular (34).  

Factores de Riesgo.  

La diabetes mellitus tipo II tiene un origen multifactorial, por ello es complejo conocer 

que factores de riesgo inciden en mayor grado sobre la posibilidad de desarrollar DM2.  

Algunos factores no son modificables, como la edad y el componente genético, 

mientras que otros como el cambio del estilo de vida, es decir, la alimentación saludable y 

adecuados niveles de actividad física, representan aquellos modificables, estos pueden alterar 

la presencia, el transcurso y el progreso de la enfermedad y sus comorbilidades (40). Además, 

❖ Personas con un IMC ≥ 25 kg/m2, menores de 45 años y uno o más de los siguientes 

factores.  

❖ Perímetro de la cintura ≥ 90 cm.  

❖ Antecedentes familiares en primer y segundo grado de DM2.  

❖ Peso al nacer ≤ 2,5 kg. 

❖ Niños de madres con antecedente de diabetes gestacional.  

❖ Hipertensión arterial ≥ 140/90 mmHg o en terapia farmacológica.  

❖ Triglicéridos > 250 mg/dL.  
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❖ Colesterol HDL < 35 mg/dL.  

❖ Sedentarismo (actividad física semanal < 150 minutos).  

❖ Adultos con escolaridad menor a la educación primaria.  

❖ Apnea obstructiva del sueño.  

❖ Edad ≥ 45 años.  

❖ Diagnóstico de prediabetes (37).  

Complicaciones Crónicas. 

La hiperglucemia crónica no controlada puede potenciar la aparición y gravedad de las 

complicaciones vasculares, derivadas de la aterosclerosis. Incluso pueden presentarse antes o 

durante del diagnóstico de diabetes tipo II, su detección temprana puede reducir su gravedad 

(41). 

Macrovasculares. Su mecanismo patógeno es la aterosclerosis, cuyo efecto provoca un 

estrechamiento arterial (42).   

❖ Enfermedad arterial coronaria: provoca alrededor de más del 70% de muertes en 

personas con diabetes tipo II (42).  Las manifestaciones clínicas comunes incluyen 

dolor en el pecho, indigestión, mareos, taquicardia o disnea. En casos graves puede 

provocar ataques cardiacos (43).  

❖ Enfermedad cerebrovascular: es la segunda causa más común de muerte en 

pacientes con diabetes tipo II. Puede causar daño cerebral permanente y pérdida de 

memoria (43). 

❖ Enfermedad arterial periférica: la aterosclerosis generalmente se presenta en la 

extremidades inferiores. Sus manifestaciones clínicas incluyen dolor o calambres 

en las piernas, piel pálida o descolorida, picazón o descamación de la piel y pérdida 

de cabello (43). 

Microvasculares.  
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❖ Retinopatía diabética: la hiperglucemia crónica puede obstruir los capilares que 

irrigan la retina, provocando cambios estructurales y afectando la retina periférica 

y/o la mácula. En su etapa inicial, denominada no proliferativa, los capilares filtran 

líquidos o sangre hacia la retina, causando inflamación y formación de exudados. 

En etapas más avanzadas, la retinopatía proliferativa se caracteriza por 

neovascularización. Las manifestaciones clínicas en estadios avanzados no tratados 

incluyen visión borrosa, manchas oscuras y, si estos no nos tratados, la pérdida total 

de la visión es frecuente (43).  

❖ Nefropatía diabética: los niveles elevados y crónicos de glucosa en sangre dañan la 

red de diminutos vasos sanguíneos de los riñones, los glomérulos. Lo que, a su vez, 

deteriora la función renal gradualmente, en incluso progresar a enfermedad renal 

terminal. La manifestación clínica principal es el edema en extremidades inferiores, 

debido a la retención de líquidos (43). 

❖ Neuropatía diabética: la hiperglucemia e hiperlipidemia se asocian al daño axonal 

sensorial y autónomo. Esta afecta a más de la mitad de las personas con diabetes 

tipo II, la más común es la polineuropatía simétrica distal, caracterizada por dolor, 

entumecimiento y hormigueo, lo que puede provocar caídas, traumatismos e 

infecciones en los pies y, en casos graves amputaciones. Otro tipo de neuropatía 

afecta el sistema urogenital, provocando disfunción sexual (43). 

❖ Disfunción eréctil diabética: la hiperglucemia crónica incrementa la formación de 

productos final avanzados de glicación (AGEs), lo que conduce a una reducción de 

biodisponibilidad de óxido nítrico y un aumento de estrés oxidativo en las célula 

endoteliales cavernosas. Y así mismo, acelera procesos ateroscleróticos, 

inicialmente en las arterias helicinas. Por otro lado, los cambios degenerativos en la 
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túnica albugínea perjudican el mecanismo veno-oclusivo, afectando la fase de 

erección completa del pene (44). 

Prevalencia y Subdiagnóstico. 

La disfunción eréctil (DE) es una de las complicaciones más comunes de la 

diabetes, sin embargo, permanece subdiagnosticada. A nivel mundial, la 

prevalencia de DE varía entre 35% al 90% en hombres con diabetes. 

Específicamente, en hombres con diabetes tipo II, un estudio realizado en el este de 

Sudán evidenció que, de 334 participantes el 81,1% presentaron disfunción eréctil, 

en su mayoría de nivel severo (45). 

Actividad Física  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la actividad física es cualquier 

movimiento producido por la musculatura esquelética que garantiza el gasto energético de una 

persona, con un objetivo, como es el desplazamiento del individuo (46). 

Clasificación. 

De acuerdo con la OMS, entre las actividades físicas más comunes son la caminata y el 

ciclismo, el cual se considera como un ejercicio de tipo aeróbico, puede clasificarse en cinco 

tipos según los objetivos de entrenamiento:  

❖ Actividad de resistencia: La actividad aeróbica o de resistencia presenta grandes 

beneficios sobre la capacidad cardiovascular, existen diferentes niveles de 

intensidad en este tipo de ejercicio, baja, moderada y vigorosa, dentro del tipo bajo 

se encuentran actividades de la vida diaria. Por otro lado, la Organización Mundial 

de la Salud recomienda realizar una actividad física moderada de mínimo 150 

minutos a la semana. Esta requiere de cierto esfuerzo y por ende los procesos 

fisiológicos asociados son el aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria. 
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Finalmente, la de intensidad más alta o vigorosa presenta un incremento intenso de 

la capacidad cardiorrespiratorio (47).  

❖ Actividad de fortalecimiento: La finalidad de este tipo de entrenamiento son 

mejorar la fuerza, la potencia y la resistencia muscular, sin embargo, este tipo de 

actividad también incluye un componente aeróbico (47). 

❖ Actividades de equilibrio: Este tipo de ejercicios mejora la capacidad de balance y, 

por ende, disminuye el riesgo de caídas, para ello es necesario el fortalecimiento de 

la musculatura de tronco y piernas, lo que mejora el equilibrio (47). 

❖ Actividades de flexibilidad: Mediante los estiramientos se busca la elongación de 

los tejidos, mejorando la capacidad flexible y, por ende, completar los diferentes 

grados de libertad de las articulaciones (47). 

Efectos sobre la Salud Vascular y Metabólica.  

La actividad física influye positivamente en las células β pancreáticas, previniendo su 

apoptosis o aumentando la proliferación de los islotes de Langerhans, lo que mejora la 

regulación de la glucosa en la sangre y la sensibilidad a la insulina. Además, favorece la 

absorción y utilización de glucosa por los músculos esqueléticos (48).  

Los efectos metabólicos se relacionan con un control glucémico adecuado con niveles 

proporcionados de hemoglobina glicosada (HbA1c). La HbA1c es un valor protector frente a 

complicaciones cardiovasculares, su aumento por encima del 7% afecta la fisiología de los 

eritrocitos, provocando viscosidad y resistencia vascular, así como promueven la hipoxia (48). 

Cabe recalcar que, la actividad física regular tiene efectos antiinflamatorios, ya que 

disminuyen los niveles de citoquinas proinflamatorias y aumentan las citoquinas 

antinflamatorias, que pueden contrarrestar la inflamación crónica de bajo grado presente en 

personas con resistencia a la insulina (49).  
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Actividad física como Prevención y Tratamiento de DM2. 

La diabetes tipo II puede ser prevenida mediante los cambios en el estilo de vida o la 

medicación adecuada, en un estudio su prevalencia se redujo en un 39% y 36% 

respectivamente. La prevención de la Diabetes de Da Qing mediante tres intervenciones en la 

dieta, el ejercicio o la combinación de ambas, tuvo como resultado el retraso de la aparición de 

la enfermedad, la disminución de eventos cardiovasculares, complicaciones microvasculares y 

muertes por enfermedades cardiovasculares, y conjuntamente, aumentó la esperanza de vida 

en un 1,44 años (50).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

 

CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño y Tipo de Investigación 

Diseño 

❖ No Experimental  

Este diseño de investigación, de carácter sistemático y empírico, en el cual el 

investigador no manipuló ni influyó intencionalmente sobre las variables, se limitó a evaluar 

el grado de actividad física y el nivel de función eréctil en hombres con diabetes tipo II, así 

como su relación, durante un período de 2 meses en su contexto natural (51).  

❖ Corte Transversal 

El corte transversal o transeccional permitió recolectar datos basados en las variables 

planteadas en la investigación y analizar su relación en un momento específico en el tiempo, 

por lo que no existió un seguimiento en la evolución del problema de investigación, sus causas 

o efectos (51). 

Tipo  

❖ Descriptivo  

Este tipo de investigación permitió recoger información acerca de las variables de 

interés en la población, medir los datos recolectados y proporcionar una descripción porcentual 

sobre la relación entre el grado de actividad física y la función eréctil en hombres con diabetes 

tipo II (52). 

❖ Cuantitativo 

Se caracterizó por la recopilación sistemática de información, seguida de un análisis 

riguroso de datos mediante técnicas estadísticas, para finalmente establecer la prevalencia de 

disfunción eréctil en hombres con diabetes tipo II (53).  
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2.2 Métodos, Técnicas e Instrumentos De Investigación 

Métodos  

❖ Deductivo 

Fue utilizado en esta investigación ya que permitió partir de un principio universal, 

establecido por el fundamento teórico y científico, sobre la influencia de la actividad física en 

la salud, y aplicarlos al caso específico de hombres con diabetes tipo II, donde se buscó 

determinar la relación entre el grado de actividad física y la función eréctil (54).  

❖ Bibliográfico 

Consistió en la revisión de la literatura, la cual implicó detectar, consultar y obtener la 

bibliografía, de donde se pudo extraer y recopilar la información necesaria relacionado al tema 

de investigación. Sin embargo, esta búsqueda y examinación de diversas fuentes bibliográficas 

de tipo científica, fue selectiva, ya que la información se actualiza continuamente (51).  

Técnicas   

❖ Encuesta  

Se utilizó para recopilar los datos a través de preguntas pertinentes y estandarizadas 

dirigidas a los participantes del proceso de investigación, de forma estructurada y ordenada 

(53).  

Instrumentos 

Ficha de Datos Generales del Paciente 

Este instrumento permitió la caracterización de la población de estudio a través de 

variables específicas, obteniéndose datos como el nombre, edad, altura (cm), peso (kg), índice 

de masa corporal (IMC) y la cronología de la diabetes mellitus tipo II en años. 
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Cuestionario Internacional de Actividad Física Versión Corta IPAQ-SF 

Definición  

Fue creado debido al exceso de información no controlada sobre la valoración de la 

actividad física en diferentes grupos poblacionales, por ello surge la necesidad de un 

cuestionario estandarizado. En 1996, expertos fueron convocados por el Instituto Karolinska, 

la Universidad de Sydney, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), quienes elaboraron e implementaron el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física IPAQ (por sus siglas en inglés: International 

Physical Activity Questionnaire) (55). 

El IPAQ versión corta es un parámetro regular de evaluación del nivel de ejercicio 

físico en adultos de edades entre 18 y 65 años, siendo el más aplicado en estudios de 

investigación de prevalencia y monitorización regional y nacional (55).  

Consta de 7 ítems que proporcionan información sobre el tiempo que emplea el 

participante en actividades de intensidad moderada y vigorosa durante los últimos siete días, 

así como en el caminar y en actividades sedentarias durante un día laboral (55). 

Es un instrumento que evalúa tres características de la actividad física:  

❖ Intensidad: leve, moderada y vigorosa o intensa.  

❖ Frecuencia: días por semana.  

❖ Duración: tiempo por día.  

Cálculo de Unidades de Índice Metabólico  

Semanalmente, la actividad física se mide mediante el registro de METs por minuto y 

semana, sus valores referenciales son:  

❖ Caminar: 3.3 METs. 

❖ Actividad física moderada: 4 METs.  

❖ Actividad física vigorosa: 8 METs.  
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El valor de METs se obtiene mediante la multiplicación de los valores referenciales por 

el tiempo de la actividad realizada en minutos durante un día y por el número de días a la 

semana que se realizó. Es decir:  

❖ Caminar: 3.3 METs x minutos caminando al día x número de días que camina 

a la semana.  

❖ Actividad moderada: 4 METs x minutos de actividad física moderada al día x 

número de días a la semana que se realiza esa actividad.  

❖ Actividad intensa o vigorosa: 8 METs x minutos de actividad intensa al día x 

días que se practica esa actividad en una semana (56).  

Además, los participantes se pueden clasificar en 3 categorías: baja, en donde no se 

registra actividad física o no alcanza las siguientes categorías, medio que presenta los 

siguientes criterios, 3 o más días de ejercicio vigoroso durante 20 minutos diarios, 5 o más días 

de actividad moderada o caminar mínimo 30 minutos y, por último, realizar una combinación 

de entrenamiento leve, moderado o vigoroso 5 días o más. Finalmente, la categoría alta es 

aquella que cumple los siguientes requisitos, 3 o más días de actividad física vigorosa y, 7 o 

más días de cualquier combinación de ejercicio físico leve, moderado o vigorosa (55). 

Puntuación  

Bajo = ≤600 MET-min/sem 

Moderado = 601 – 2999 METs-min/sem 

Alto o vigoroso = ≥ 3000 METs-min/sem 

Con los valores obtenidos se determina el nivel de actividad física que realiza el 

participante (56).  

Validación  

Además, en el estudio “Confiabilidad del cuestionario internación de actividad física 

en adultos mayores de la sierra ecuatoriana” se observó que el IPAQ-SF reportó una 
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confiabilidad muy significativa con un valor mayor al 0,80; una validez de alrededor de 0,30 y 

una fiabilidad determinada por el alfa de Cronbach de 0,701 (57). 

El estudio “Fiabilidad  del Cuestionario Internacional  de Actividad Física (IPAQ)-

versión corta y del Cuestionario de Autoevaluación de la Condición Física (IFIS) en estudiantes 

universitarios chilenos” valoró la fiabilidad del IPAQ-SF mediante el método test-re-test, 

calculando el coeficiente de correlación intraclase ICC y su respectivo intervalo de confianza 

del 95%, 4 de las 7 preguntas evaluadas fueron de grado casi perfecto (0,80), 2 de ellas tuvieron 

un grado sustancial (0,70) y 1 de moderado (0,50). Además, reportó valores no significativos 

entre los test-re-test, lo que robustece su alta fiabilidad (58).  

Índice Internacional de la Función Eréctil IIEF-5 

Definición  

Esta una herramienta clínica es una prueba abreviada del cuestionario SHIM, auto 

informada sumamente utilizado para complementar el examen físico y la historia clínica del 

paciente sobre la función eréctil, aumentando la probabilidad de un diagnóstico correcto para 

hombres con o sin disfunción eréctil. Asimismo, determina el nivel de severidad de la afección 

eréctil de los hombres y evalúa y valora la eficacia del tratamiento de la DE (59) (60). 

Consta de 5 ítems, entre ellos 4 relacionados al dominio de función eréctil: como la 

confianza en la erección, la firmeza de la erección, el mantenimiento de la erección durante la 

penetración y la dificultad para mantener la erección hasta finalizar el coito; y 1 dominio de 

satisfacción de la relación sexual: satisfacción en el intento de relación sexual (60).  

Puntuación 

Cada pregunta se puntúa mediante una escala ordinal de cinco puntos, donde los valores 

más bajos representan una mayor severidad de disfunción eréctil, y los más altos se consideran 

como una menor severidad o sin disfunción eréctil (60). El puntaje total es la suma de las 

puntuaciones de los 5 ítems, con un rango entre 5 a 25 puntos.   
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Clasificación  

A través del puntaje total, se puede clasificar según la severidad en:  

Severa= 5 – 7 

Moderada= 8 – 11 

Leve a moderada= 12 – 16 

Leve= 17 – 21 

No hay disfunción eréctil=22 – 25 

Validación  

En el estudio “Validación clínica colombiana del Índice Internacional de Función 

Eréctil (IIEF-5)” se informó valores de validez entre 0,70 y 084. Dicho artículo, también arrojó 

evidencia de la fiabilidad con un alfa ordinal de 0,91, cuyo valor indica una consistencia interna 

extremadamente alta (61).   

2.3 Preguntas De Investigación  

❖ ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, IMC y 

cronología de la enfermedad? 

❖ ¿Cuál es el grado de actividad física y nivel de función eréctil? 

❖ ¿Cuál es la relación del grado de actividad física con la función eréctil? 
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2.4 Matriz de Operacionalización De Variables 

Tabla 1.  

Variables de caracterización 

Variable 
Tipos de 

variable 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 
Cuantitativa 

Discreta 

Edad 

cronológica 
Media de edad 

18 años en 

adelante 

Ficha de 

datos 

generales del 

paciente 

Es el tiempo de existencia de 

algún ser, desde su nacimiento 

hasta la actualidad (62). 

Índice de 

masa 

corporal 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Índice de 

masa 

corporal 

Bajo peso < 18,5 kg/m2 Medida antropométrica que se 

obtiene al dividir el peso (kg) 

de una persona por el 

cuadrado de su altura (m), se 

utiliza para evaluar el estado 

nutricional (63). 

Normal 18,5-24,9 kg/m2 

Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 

Obesidad > 30 kg/m2 

Cronología 

de la 

diabetes 

mellitus 

tipo II 

Cuantitativa 

Discreta 

Cronología 

de la DM2 

Tiempo de 

diagnóstico 

1 a 5 años Se refiere al tiempo de 

diagnóstico de la diabetes 

mellitus tipo II (64). 6 a 10 años 

11 a 20 años 

21 a 30 años 
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Tabla 2.  

Variables de interés 

Variable Tipos de variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Actividad 

física 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Grado de 

actividad 

física 

Bajo 
≤600 MET-

min/sem 
Cuestionario 

Internacional de 

Actividad Física 

IPAQ-SF 

Cualquier movimiento 

corporal realizado por 

los músculos 

esqueléticos que requiere 

gasto de energía (65). 

Moderado 
601 – 2999 

METs-min/sem 

Alto o vigoroso 
≥ 3000 METs-

min/sem 

Disfunción 

eréctil 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Nivel de 

disfunción 

eréctil 

No hay 

disfunción eréctil 
22-25 puntos 

Índice 

Internacional de 

la Función Eréctil 

IIEF-5 

Incapacidad persistente 

para lograr o mantener una 

erección suficiente para 

una actividad sexual 

satisfactoria (66). 

Leve 17-21 puntos 

Leve a moderada 12-16 puntos 

Moderada 8-11 puntos 

Severa 5-7 puntos 
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2.5 Participantes 

2.5.1 Población de Estudio  

La población para la presente investigación se obtuvo de forma no probabilística a 

conveniencia del investigador, según el cumplimiento de los criterios de selección, quedando 

conformada por 72 hombres mayores de 18 años que acudieron a consulta externa del Hospital 

General Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Ibarra durante 2 meses.  

2.5.2 Criterios de Selección para la Población de Estudio 

Criterios de Inclusión. 

❖ Hombres con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II.  

❖ Pacientes mayores de 18 años.  

❖ Personas que deseen ser parte de la investigación mediante la firma del consentimiento 

informado.  

Criterios de Exclusión. 

❖ Personas que presenten limitaciones o deterioro cognitivo, lo que interfiere con el 

proceso de recolección de datos y aplicación de instrumentos. 

2.6 Procedimiento y Análisis de Datos 

Procedimiento de la Investigación  

El presente estudio transversal se realizó de manera presencial mediante la autorización 

de la Directora administrativa y la Coordinación de docencia del hospital centrada 

especialmente en el área de endocrinología y urología de consulta externa del Hospital General 

Ibarra IESS. Se contó con la firma del consentimiento informado de los participantes, a quienes 

se les aplicó las encuestas para la recolección de datos. 
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Análisis de Datos 

Los datos recopilados mediante los instrumentos seleccionados fueron ingresados en 

una matriz de Microsoft Excel, generando una base de datos que permitió su organización para 

posteriormente proceder a su análisis mediante el programa IBM SPSS Statistics v. 31, el cual 

generó tablas cruzadas, estableciendo frecuencias y porcentajes que dieron respuesta a los 

objetivos planteados.  

2.7 Marco Legal y Ético  

Constitución de la República del Ecuador  

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir.” 

“El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y 

salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional.” (67) 

Art. 50.- “El Estado garantizará a toda persona que sufra de enfermedades 

catastróficas o de alta complejidad el derecho a la atención especializada y gratuita en todos 

los niveles, de manera oportuna y preferente.”(67) 

Art. 359.- “El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas,  

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcarán todas las dimensiones del 

derecho a la salud; garantizarán la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en 

todos los niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social.”(67) 
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Art. 362.- “La atención de salud como servicio público se prestará a través de las 

entidades estatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas 

ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud serán seguros, de calidad 

y calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la información y la 

confidencialidad de la información de los pacientes.” 

 “Los servicios públicos estatales de salud serán universales y gratuitos en todos los 

niveles de atención y comprenderán los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, 

medicamentos y rehabilitación necesarios.”(67) 

Art. 381.- “El Estado protegerá, promoverá y coordinará la cultura física que 

comprende el deporte, la educación física y la recreación, como actividades que contribuyen 

a la salud, formación y desarrollo integral de las personas; impulsará el acceso masivo al 

deporte y a las actividades deportivas a nivel formativo, barrial y parroquial; auspiciará la 

preparación y participación de los deportistas en competencias nacionales e internacionales, 

que incluyen los Juegos Olímpicos y Paraolímpicos; y fomentará la participación de las 

personas con discapacidad.”(67) 

Ley Orgánica de Salud del Ecuador  

Art. 1.- “La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la 

República y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, 

universalidad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y 

eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.”(68) 

Art. 3.- “La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, 

indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, 
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sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos 

de vida saludables.”(68) 

Art. 69.- “La atención integral y el control de enfermedades no transmisibles, crónico 

- degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para la 

salud pública, se realizará mediante la acción coordinada de todos los integrantes del Sistema 

Nacional de Salud y de la participación de la población en su conjunto.”  

“Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud, 

vigilancia epidemiológica, promoción de hábitos y estilos de vida saludables, prevención, 

recuperación, rehabilitación, reinserción social de las personas afectadas y cuidados 

paliativos.”  

“Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarán la disponibilidad y 

acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en medicamentos 

genéricos, priorizando a los grupos vulnerables.”(68) 

Plan Nacional de Desarrollo “Ecuador no se detiene” 2025-2029 

Eje social.   

Objetivo 1. “Mejorar el bienestar social y la calidad de vida d la población, para 

garantizar l goce efectivo de los derechos y la reducción de las desigualdades.” (69) 

Política 1.3 “Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral y con 

calidad, enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de 

vulnerabilidad.” (69) 

Estrategias 

a. “Promover la salud y el bienestar de la población a lo largo del curso de vida, con 

un enfoque de equidad, a través de la consolidación de entornos, comunidades y hábitos 

saludables. 
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b. Incrementar la cobertura y acceso oportuno a los servicios de salud de calidad y con 

pertinencia cultural, provisión de medicamentos, dispositivos médicos e insumos, 

infraestructura y equipamiento, con énfasis en la atención a grupos prioritarios, población en 

situación de vulnerabilidad y pertinencia cultural.” (69) 

Política 1.4 “Fortalecer la prevención y control de enfermedades transmisibles y no 

transmisibles, incluyendo vigilancia sanitaria e implementación de sistemas de calidad en los 

servicios de salud.” (69) 

Estrategias 

a. “Diseñar e implementar acciones para la prevención, diagnóstico y tratamiento 

oportuno de enfermedades transmisibles y no transmisibles. 

b. Diseñar e implementar sistemas de prevención y atención integrales en 

concordancia con el conocimiento epidemiológico y con enfoque de equidad y determinantes 

de salud. 

c. Mantener y fortalecer las acciones sobre la vigilancia sanitaria y de la calidad de 

los servicios de salud públicos, privados y comunitarios.” (69) 

Política 1.5 “Garantizar el acceso y prestación de servicios de salud sexual y 

reproductiva de calidad, que incluya educación integral de la sexualidad.” (69) 

Estrategias 

b. “Fortalecer la atención oportuna, de calidad y con pertinencia cultural en salud 

sexual y salud reproductiva con un enfoque de curso de vida, que aborde las desigualdades en 

el acceso a los servicios.” (69) 

Objetivo 2. “Potenciar las capacidades de la ciudadanía con acceso universal a una 

educación inclusiva de calidad, acceso a espacios de intercambio cultural y una vida activa.” 

(69) 
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Política 2.5 “Fomentar la práctica de la actividad física y el deporte, que promueva el 

bienestar social, la infraestructura deportiva y programas de alto rendimiento.” (69) 

Estrategias 

a. “Implementar programas de actividad física, para incentivar la participación 

comunitaria y mejorar la salud física y mental de los ciudadanos.” (69) 

Declaración de Helsinki  

I Principios Fundamentales  

“Los trabajos de investigación biomédica con sujetos humanos deberán conformarse 

a los principios científicos generalmente reconocidos y basarse en pruebas de laboratorio y 

ensayos en animales practicados debidamente, así como en un conocimiento profundo de la 

bibliografía científica. 

El plan y la marcha de todo método de experimentación en sujetos humanos deberán 

formularse claramente en un protocolo experimental, que se transmitirá a un comité 

independiente, constituido al efecto, para que lo examine, comente y enjuicie. 

Todo trabajo de investigación biomédica con sujetos humanos al estar a cargo de 

personas que posean la debida preparación científica y bajo vigilancia de un profesional de 

la medicina con la necesaria competencia clínica. La responsabilidad por el ser humano objeto 

de un experimento debe recaer siempre en una persona capacitada médicamente y jamás en el 

propio sujeto de la investigación, ni siquiera, aunque éste haya dado su consentimiento. 

Solo será lícito llevar a cabo trabajos de investigación biomédica con sujetos humanos 

si el objetivo propuesto justifica el riesgo a que se expone el paciente. 

Antes de emprender un trabajo de investigación biomédica con sujetos humanos, habrá 

que sopesar con el mayor esmero las ventajas que cabe esperar y los inconvenientes previsibles 

que la operación pueda procurar al individuo que es objeto de la experiencia o a otras 
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personas cualesquiera. En todo caso, el interés del sujeto debe prevalecer por encima de los 

intereses de la ciencia y de la sociedad. 

Debe respetarse siempre el derecho de cada individuo a salvaguardar su integridad 

personal. Habrán de adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad 

del sujeto y para reducir al mínimo las repercusiones del estudio en la integridad física y 

mental del sujeto y en su personalidad. 

Los médicos deberán abstenerse de participar en proyectos de investigación que 

requieren el uso de sujetos humanos a menos que tengan el convencimiento de que los riesgos 

inherentes se consideran previsibles. En todo caso, deberán interrumpir la investigación si se 

comprueba que los riesgos superan a las posibles ventajas. 

En la publicación de los resultados de sus investigaciones, el médico deberá respetar 

siempre la exactitud de los resultados. 

En todo trabajo de investigación sobre seres humanos, se informará debidamente al 

posible sujeto de los objetivos, los métodos, las ventajas previstas y los posibles riesgos 

inherentes al estudio, así como de las incomodidades que éste puede acarrear, habrá de 

informarse al sujeto de que, si no lo desea, puede abstenerse de participar en el estudio y de 

qué es libre de retirar su consentimiento de participación en cualquier momento. El médico 

deberá obtener, a ser posible por escrito, el consentimiento del sujeto, que éste podrá otorgar 

o negar libremente una vez debidamente informado. 

En la obtención del consentimiento consciente para el proyecto de investigación, el 

médico habrá de obrar con particular precaución si el sujeto se encuentra en una relación de 

dependencia respecto de él o puede consentir por coacción. En este caso deberá obtener el 

consentimiento informado un médico que no participe en la investigación y que sea 

independiente por completo de esa relación oficial. 
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En caso de incapacidad legal del paciente, se solicitará la autorización de su tutor o 

representante legal, de conformidad con la legislación nacional. En caso de incapacidad física 

o mental que hiciere posible obtener el consentimiento informado, o cuando el sujeto sea 

menor, el permiso del paciente responsable subrogará el del enfermo, de conformidad con la 

legislación nacional. 

En el protocolo de la investigación figurará siempre una declaración sobre las 

consideraciones éticas inherentes al caso y se indicará que se han tenido en cuenta los 

principios enunciados en la presente declaración.” (70)  

II Investigación Médica asociada a la asistencia profesional (investigación clínica) 

“En el curso del tratamiento de un enfermo, el médico debe estar en libertad de recurrir 

a una nueva medida terapéutica sí, a su juicio, ésta ofrece fundadas esperanzas de salvar la 

vida, de restablecer la salud o de aliviar el dolor del paciente. 

Habrán de sopesarse los beneficios, los riesgos y las molestias que puede reportar todo 

nuevo método diagnóstico y terapéutico actualmente en uso. 

En cualquier estudio médico deberá aplicarse a todos los pacientes -incluidos los del 

grupo o grupos de control, sí los hubiere- el método diagnóstico o terapéutico de mayor 

eficacia comprobada. 

La negativa del paciente a participar en un estudio jamás deberá afectar la relación 

médico-enfermo. 

Si el médico estimara indispensable no obtener el consentimiento informado del sujeto, 

deberá exponer las razones concretas de ello en el protocolo experimental que examinará el 

comité independiente. 

La Facultad de combinar la investigación médica y la asistencia del enfermo con el fin 

de adquirir nuevos conocimientos médicos, debe reservarse exclusivamente a aquellos casos 
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en que la investigación médica se justifique por su posible valor terapéutico o diagnóstico para 

el paciente.”(70) 

III Investigación biomédica no terapéutica con sujetos (investigación biomédica no 

clínica) 

“En las investigaciones médicas llevadas a cabo en un ser humano con fines puramente 

científicos, la misión del médico consiste en proteger la vida y la salud de la persona sometida 

a la experiencia biomédica. 

Los sujetos deberán ser voluntarios lo mismo si se trata de personas o pacientes cuya 

enfermedad no guarda relación con la experimentación proyectada. 

Cuando el investigador o el equipo de investigación consideren que puede ser peligroso 

proseguir la investigación, deberán interrumpirla. 

En las investigaciones en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad jamás 

deberá prevalecer por encima de las consideraciones relacionadas con el bienestar del 

sujeto.” (70) 

Consentimiento Informado 

Para el desarrollo de la presente investigación, cada participante recibió la información 

adecuada en un lenguaje claro y sencillo a cerca de los detalles de los procedimientos, su 

participación en el estudio, la confidencialidad de los datos recopilados, los beneficios del 

estudio y la tutora del proyecto de investigación. Una vez los participantes comprendieron las 

finalidades e implicaciones de las actividades, y realizaron las preguntas que consideraron 

pertinentes, se llevó a cabo la firma del consentimiento informado de forma libre y voluntaria.  
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

Análisis e Interpretación de Datos 

Tabla 3.  

Caracterización de la población según edad 

 
Media Mínimo Máximo Desv. estándar 

Edad 69,63 51 87 8,274 

  

Una vez recopilado los datos, en la caracterización de la población según edad se 

determinó que los sujetos diagnosticados con diabetes tipo II presentan una edad media de 

69,63 años, acompañada de una desviación estándar de 8,274 años lo que evidencia una baja 

variabilidad en su distribución. La edad mínima registrada fue de 51 años y la máxima de 87 

años.  

Los resultados obtenidos se asocian con el estudio “Diferencias de edad y sexo en la 

eficacia de los tratamientos para la diabetes tipo 2”, en el cual, de 168 489 participantes, donde 

el 64,7% eran hombres, la media de edad fue de 64 años junto con una desviación estándar de 

8,6, lo cual indica que, en ambos estudios las medias de edad corresponden a adultos mayores 

(71). 
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Tabla 4.  

Caracterización de los sujetos de estudio según el Índice de Masa Corporal (IMC) 

IMC Frecuencia Porcentaje 

Peso normal 9 12,5 % 

Sobrepeso 40 55,6 % 

Obesidad 23 31,9 % 

Total 72 100% 

 

En el cálculo del IMC, se evidencia con mayor porcentaje el sobrepeso con 55,6% de 

los participantes, el 31,9% presentaron obesidad, y con un menor porcentaje del 12,5% 

presentaron peso normal. 

Datos que coinciden con el estudio “Diabetes y disfunción eréctil: Las relaciones con 

la alfabetización en salud, la adherencia al tratamiento, el optimismo poco realista y el control 

glucémico” al encontrar una media de 28,4, correspondiente a sobrepeso, con una desviación 

estándar de 4,8 kg/m2, por lo tanto, en ambos estudios se evidenció predominio de sobrepeso 

en los pacientes con diabetes tipo II (72). 
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Tabla 5.  

Caracterización de los sujetos de estudio según la cronología de la enfermedad 

Cronología de la enfermedad Frecuencia Porcentaje 

1 a 5 años 23 31,9% 

6 a 10 años 12 16,7% 

11 a 20 años 24 33,3% 

21 a 30 años  13 18,1% 

Total 72 100% 

 

En la recopilación de datos según la cronología de la enfermedad, se evidenció que el 

33,3% de la población estudiada presentó un tiempo de diagnóstico comprendido entre 11 a 20 

años, el 31,9% entre 1 a 5 años, el 18,1% entre 21 a 30 años, y finalmente, el 16,7% reportó 

entre 6 a 10 años. 

Por el contrario, en el artículo “Aplicaciones de modelos de regresión logística ordinal 

de probabilidades proporcionales y modelos de razón de continuación para examinar la 

asociación de la inactividad física con la disfunción eréctil entre pacientes diabéticos tipo 2” 

realizado en la India, se encontró que alrededor del 53% de la población presentaba un rango 

de duración de diabetes de 1 a 5 años, valor que difiere del resultado de la presente 

investigación (73). 
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Tabla 6.  

Identificación del Grado de Actividad Física 

Actividad Física Frecuencia Porcentaje  

Alto o vigoroso 11 15,3% 

Moderado 40 55,6% 

Bajo 21 29,2% 

Total  72 100% 

 

Tras evaluar el grado de actividad física los resultados indican que alrededor del 55,6% 

presentan un grado de actividad física moderado, el 29,2% mostró un grado bajo, mientras que 

el 15,3% restante alcanzó un grado alto o vigoroso.  

Estos datos coinciden con el estudio “Actividad Física en Pacientes con Obesidad y 

Diabetes Tipo 2” realizado en México, en el cual se encontró que, en una población estudiada 

de 375 participantes, el 42,13% de los individuos pertenecían a la categoría de actividad física 

moderada (74).  
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Tabla 7.  

Identificación del Nivel de Función Eréctil 

Disfunción eréctil Frecuencia Porcentaje 

No disfunción eréctil  2 2,8% 

Disfunción eréctil leve 13 18,1% 

Disfunción eréctil leve a moderada 20 27,8% 

Disfunción eréctil moderada  20 27,8% 

Disfunción eréctil severa  17 23,6% 

Total 72 100% 

 

En los datos obtenidos se evidenció predominio con igualdad de porcentajes del 27,8% 

para aquellos participantes que presentaron disfunción eréctil leve a moderada y moderada 

respectivamente, mientras que el 23,6% presentó disfunción eréctil severa, seguido del 18,1% 

con disfunción eréctil leve y tan solo el 2,8% de la población no presentó disfunción.   

Estos datos son consistentes con el estudio transversal “Aspectos epidemioclínicos de 

la disfunción eréctil en diabéticos tipo 2 en Abeche Chu” realizado por Valentin et. Al. ya que 

se encontró que el 35,7% de los participantes presentaban una disfunción eréctil moderada, sin 

embargo, en el presente estudio también predominó la disfunción eréctil de leve a moderada 

(75). 
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Tabla 8.  

Relación entre el Grado de Actividad Física y la Función Eréctil 

Grado de actividad 

física 

Disfunción eréctil 

Total No 

DE  
Leve 

Leve a 

moderada 
Moderada Severa 

Alto o 

vigoros

o 

Frecuencia - 2 3 4 2 11 

Porcentaje - 2,8% 4,2% 5,6% 2,8% 15,3% 

Moder

ado 

Frecuencia 1 8 12 11 8 40 

Porcentaje 1,4% 11,1% 16,7% 15,3% 11,1% 55,6% 

Bajo 
Frecuencia 1 3 5 5 7 21 

Porcentaje 1,4% 4,2% 6,9% 6,9% 9,7% 29,2% 

Total 
Frecuencia 2 13 20 20 17 72 

Porcentaje 2,8% 18,1% 27,8% 27,8% 23,6% 100% 

 

El análisis de la relación entre el grado de actividad física y la disfunción eréctil en la 

población estudiada evidenció predominio en la categoría de actividad física moderada, que 

representó el 55,6%, de los cuales con un porcentaje mayor del 16,7% presentó disfunción 

eréctil leve a moderada, el 15,3% disfunción eréctil moderada, la disfunción eréctil leve como 

severa alcanzaron un porcentaje igualitario del 11,1% y el 1,4% no manifestó presencia de 

disfunción eréctil. 

Por otro lado, del grupo con actividad física baja, que representó el 29,2% de la 

población, el 9,7% presentó disfunción eréctil severa, las categorías leve a moderada y 

moderada presentaron un porcentaje igualitario de 6,9%, el 4,2% una severidad leve y 

finalmente el 1,4% no presentó disfunción. 

Por último, la categoría actividad física alta representó el 15,3% de los sujetos de 

estudio, donde el 5,6% presentó disfunción eréctil moderada, seguido de un 4,2% con severidad 
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leve a moderada. Tanto la disfunción eréctil leve como la severa registraron un porcentaje 

igualitario, con un 2,8% cada una.  

La relación de las variables estudiadas se asemeja con los resultados obtenidos en el 

estudio “La asociación entre la actividad física y la disfunción eréctil: un estudio transversal 

en 20.789 hombres brasileños”, ya que se encontró que el 3,3% de participantes presentaban 

una disfunción eréctil moderada, de los cuales el 39,37% pertenecían a la categoría de actividad 

física moderada (76).  
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Respuesta a las Preguntas de Investigación  

❖ ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, IMC y cronología 

de la enfermedad? 

En cuanto a las características de la población según edad, se encontró una media de 

69,63 años, desviación estándar de 8,274, edad mínima de 51 años y la máxima de 87 

años. Por otro lado, los datos obtenidos en el cálculo del IMC reflejan un predominio 

de participantes que presentan sobrepeso, correspondiente al 55,6% de la población. 

Finalmente, en la cronología de la enfermedad, se evidenció que el 33,3% de la 

población estudiada presentaba un tiempo de diagnóstico comprendido entre 11 a 20 

años.   

❖ ¿Cuál es el grado de actividad física y nivel de función eréctil? 

En la evaluación del índice de actividad física, sus resultados mostraron que, alrededor 

de 40 hombres presentan un grado de actividad física moderada, equivalente al 55,6%. 

Mientras que, en la evaluación del nivel de función eréctil, los datos obtenidos 

evidenciaron que el 27,8% de la población se clasificó dentro de la categoría leve a 

moderado y moderado. 

❖ ¿Cuál es la relación del grado de actividad física con la función eréctil? 

El análisis de la relación entre el grado de actividad física y la disfunción eréctil en la 

población estudiada evidenció que, en la categoría de actividad física moderada, que 

representó el 50%, el 16,7% presentó disfunción eréctil leve a moderada. Por ello, se 

puede inferir que, mientras mayor sea la actividad física, el nivel de disfunción eréctil 

disminuye.   
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CONCLUSIONES 

❖ En la caracterización de los sujetos de estudio se evidencio una media de edad de 69,63 

años, con un IMC de predominio de sobrepeso y en su mayoría presentaron cronología 

de enfermedad de entre 11 a 20 años.   

❖ Se identificó un grado de actividad física moderado, así como un nivel de función eréctil 

leve a moderada y moderada.  

❖ Una vez relacionadas las variables establecidas, se logró evidenciar que, la mayoría de 

los participantes que presentaron un grado de actividad física moderada, presentaron un 

nivel de disfunción eréctil de leve a moderada. 
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RECOMENDACIONES 

❖ Realizar un abordaje fisioterapéutico especializado en aquellos pacientes con 

disfunción eréctil, complementado con la práctica de actividad física regular de manera 

supervisada y adaptada a las capacidades individuales de los participantes, con el 

propósito de reducir la severidad de la disfunción eréctil.  

❖ Es importante fortalecer la evaluación de la función eréctil desde la atención primaria 

y complementarla en las diferentes áreas de consulta externa, con la finalidad de 

optimizar el diagnóstico temprano y garantizar el tratamiento holístico, previniendo 

complicaciones severas.  

❖ Es pertinente brindar un abordaje multidisciplinario individualizado en personas con 

diabetes mellitus, promoviendo la práctica regular de actividad física y la adopción de 

hábitos saludables.  

❖ Implementar campañas de promoción de salud en el Hospital General Ibarra, orientadas 

a incentivar los hábitos saludables y reducir el riesgo de obesidad, como principal factor 

de riesgo de diabetes mellitus, así como de sus posibles complicaciones, entre ellas la 

disfunción eréctil.  
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Anexo 9. Evidencia Fotográfica  

Figura  1. Firma de Consentimiento Informado 

 

 

 

Figura  2. Registro de Datos mediante Ficha de Datos Generales 
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Figura  3. Aplicación del Cuestionario Internacional de Actividad Física Versión 

Corta IPAQ-VC 

 

 

 

 

 

Figura  4. Aplicación del Índice Internacional de la Función Eréctil IIEF-5 
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