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4. De acuerdo a nuestros hallazgos sugerimos la ti-
roidectomía total como tratamiento complementario
en el carcinoma  en quiste tirogloso dada la  prevalen-
cia hallada de cáncer diferenciado intratiroideo, para
facilitar la radioablación y con el fin de optimizar el
seguimiento posterior de estos pacientes con determi-
naciones de tiroglobulina como marcador tumoral y
de radioiodo con fines diagnósticos y terapéuticos.  
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Introducción:
La disfunción sexual es un motivo frecuente de

consulta en la práctica andrológica.  Existe abundante
información sobre su prevalencia en hombres mayo-
res, pero poco se ha explorado sobre sus diferentes
formas en la población más joven. Por otra parte, son
escasos los datos disponibles sobre este tema en la po-
blación argentina.

La relevancia que este problema tiene como pato-
logía prevalente y, como contrapartida, la escasa in-
formación disponible sobre el problema en nuestro
medio, motivó a los miembros del Departamento de
Andrología de la SAEM a desarrollar una encuesta so-
bre la salud sexual en el varón joven y de mediana
edad de la ciudad de Buenos Aires.

Objetivos
Investigar en la población general masculina: 
1. la prevalencia de antecedentes andrológicos

personales 
2. los hábitos sexuales 
3. la prevalencia de las disfunciones sexuales pre-

dominantes 
4. la relación posible entre los antecedentes andro-

lógicos patológicos y las disfunciones sexuales 

Población y Métodos
Se elaboró una encuesta anónima de 77 variables

que comprendía los siguientes subcapítulos: a) datos
personales; b) antecedentes andrológicos específicos;
c) exposición a tóxicos fisico-químicos; d) hábitos se-
xuales; e) función y disfunción sexual.

La encuesta fue realizada a 327 hombres de 18 a 55
años de edad, en el ámbito hospitalario y extra hospi-
talario, público y privado, incluyendo población ge-
neral y pacientes que consultaran por problemas no
relacionados con el objeto de la encuesta. Los sujetos
entrevistados fueron: donantes de sangre que asistían
a un servicio de hemoterapia, pacientes que consulta-
ron al servicio de alergia, acompañantes de pacientes
de consultorio polivalente, pacientes que consultaron
al servicio de nutrición para consejo nutricional, hom-
bres que cumplían con el examen de laboratorio pre-
nupcial obligatorio y familiares de pacientes en la sa-
la de espera de un centro asistencial.

La función eréctil fue evaluada según el cuestiona-
rio abreviado del Índice Internacional de Función
Eréctil (IIEF-5) que, mediante cinco preguntas (escala
de 0 a 5 puntos para cada pregunta), define disfunción
eréctil cuando el puntaje es igual o menor a 21 (1).

La encuesta fue autoadministrada en el 45% de los
varones y el resto fue realizado por un entrevistador
médico entrenado.

Resultados
1) Datos poblacionales

La edad media de la población encuestada fue de
33.03 ± 10.14 años. El percentilo 50 correspondió a 30
años con un rango intercuartílico de 25 a 41 años.

En cuanto al nivel educativo el 20 % de la población
tenía nivel primario, el 45 % secundario y el 35 %  res-
tante terciario.
2) Exposición a tóxicos

- Tabaquismo: El 36% de nuestra población refirió
tener el hábito de fumar. Un 14% no respondió a esta
pregunta.

- Alcohol: El 53% confirmó consumo de bebidas al-
cohólicas, no contestando esta pregunta el 9%. Por el
diseño de la encuesta, no se pudo evaluar el porcenta-
je de altos consumidores.

- Drogas: sólo tres personas asintieron el consumo
de drogas y una de anabólicos.

- Otros tóxicos: 18 sujetos refirieron exposición la-
boral a tóxicos como pintura (5), resinas (2) y otros
(como thinner, plomo, amoníaco, etc.).
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3) Antecedentes andrológicos 
La prevalencia de antecedentes andrológicos pato-

lógicos fue la siguiente: 
- mal descenso testicular: 3%
- traumatismo testicular: 4%
- parotiditis urliana: 40% (27,2% fueron de presenta-

ción pospuberal; el 16,6% de éstos refirieron orquitis
urliana)

- varicocele: 6% 
- enfermedades venéreas: 5%

4) Hábitos sexuales
Se obtuvieron los siguientes resultados: 
a) La edad de inicio de las relaciones sexuales fue: 16

años (mediana), con un rango intercuartílico de 14 a
17. El 47% comenzó su actividad sexual con su novia,
35% con una persona conocida y 15% con una prosti-
tuta (el 3% no respondió este ítem).

b) En cuanto a los métodos anticonceptivos emplea-
dos, el 58% usa preservativo, el 13% anticoncepción
oral o inyectable su pareja, el 6% controla la fertilidad
según fecha del ciclo, el 6% usa dispositivo intrauteri-
no y 2% diafragma. El resto no tenía actividad sexual
o no contestó la pregunta.

c) En cuanto a la frecuencia coital, 80.7% de los en-
cuestados tiene una frecuencia coital de una o más ve-
ces por semana.

d) De 308 sujetos que contestaron la pregunta so-
bre relaciones homosexuales, 10 varones (3.2%) contesta-
ron afirmativamente (8 de ellos lo refirieron en en-
cuestas autoadministradas).

e) El 47% de los encuestados manifestó actividad
masturbatoria, con diferencias significativas entre los
encuestados por autoadministración y  por entrevista-
dor (73% versus 31.8%, p < 0.001).

f) El 83% de los varones reconoció tener erecciones
matinales o nocturnas.
5) Actividad y función sexual

a) El 90% manifestó estar satisfecho con su actividad
sexual; 3% no respondió a esta pregunta.

b) Se constató compromiso del deseo sexual en el 7%
de los que respondieron este tópico.

c) Según el resultado del cuestionario empleado
(IIEF-5), el 19.5% de los encuestados tenía algún gra-
do de disfunción eréctil (14.6% leve, 4.6% moderada y
0.3% severa). No contestaron el 12%.

d) El 15% refirió tener eyaculación precoz y el 6% re-
tardo eyaculatorio (mayor de 30 minutos).

e) El 3% de la población ya había consultado por
algún tipo de disfunción sexual.  En el 80% de los ca-

sos se consultó al urólogo; ninguno al endocrinólogo
o andrólogo.
6) Correlación de la disfunción sexual con anteceden-
tes andrológicos

a) Los varones encuestados con antecedentes de
mal descenso testicular tuvieron una significativa ma-
yor prevalencia de disfunción sexual con respecto a
los de migración testicular normal (42% versus 14%).

b) No se encontró influencia de la edad, del taba-
co, del alcohol y otros tóxicos fisico-químicos sobre la
presencia o no de disfunción sexual ni sobre el grado
de disfunción referida.

Discusión
La prevalencia de antecedentes andrológicos pato-

lógicos que encontramos como resultado de esta en-
cuesta fue similar a la comunicada en la literatura en es-
tudios realizados en otros países. Sabemos que los testí-
culos mal descendidos tienen mayor riesgo de patolo-
gía tumoral aún luego de tratados en la infancia, lo cual
exige su seguimiento en el adulto. De acuerdo con
nuestros resultados, existe un 3% de la población con tal
antecedente y con el riesgo descripto. Dada la frecuen-
cia de este hallazgo, creemos justificado su divulgación. 

La orquitis urliana es un factor de riesgo para infer-
tilidad e hipogonadismo. La prevalencia de afectación
en nuestra encuesta fue del 16.6% de los varones con pa-
rotiditis pospuberal. Esta cifra apoya la importancia de
los planes sanitarios de vacunación para su prevención. 

Debe tenerse en cuenta al evaluar la prevalencia
de varicocele (6%), que  la frecuencia  referida en esta
encuesta excluye a la población asintomática o que no
ha tenido control médico andrológico. 

Es de destacar la prevalencia de otras disfunciones
sexuales distintas a la disfunción eréctil, como el com-
promiso de la libido y las alteraciones de la eyaculación.

Llama la atención la alta prevalencia de disfunción
eréctil en nuestra población (19.5%), más aún en vir-
tud de un alto porcentaje de hombres que refirieron
estar satisfechos con su actividad sexual (90%). 

Trabajos previos que utilizaron el mismo instru-
mento (IIEF-5) para evaluar la prevalencia de disfun-
ción eréctil, encontraron frecuencias mayores al 50%
al evaluar poblaciones de hombres de 40 o más años.
Los mismos trabajos comunican una prevalencia de
36 a 43% en hombres de 40 a 50 años (2, 3). Teniendo
en cuenta la edad de nuestra población, en la que el
valor del rango intercuartílico superior fue de 41
años, la prevalencia arrojada por nuestro estudio pa-



55D E P A R T A M E N T O S  S A E M

rece acorde con la esperable para una población más
joven que la estudiada en los trabajos mencionados.
Sin embargo, el 90% de los sujetos encuestados  mani-
festó satisfacción con su vida sexual y sólo un 3% de
los hombres consultó por una disfunción sexual. Para
poder entender cuánto influye la línea de corte (21
puntos o menos) en la estimación de la prevalencia de
la disfunción eréctil, recalculamos la frecuencia de
disfunción con un puntaje más bajo. Con 20 puntos o
menos, la prevalencia disminuyó a 13%. Es probable
que el IIEF-5 sea un instrumento que sobrevalora la
frecuencia de la disfunción eréctil, lo cual no le quita
su utilidad como cuestionario de “screening”, que es
el objetivo para el cual fue diseñado. De nuestros re-
sultados, podemos inferir que los hombres que se per-
ciben a sí mismos como disfuncionales y que realizan
la consulta médica son los que el IIEF-5 valora como
disfunción sexual moderada o severa. 

En cuanto a la falta de correlación con factores que
habitualmente se asocian con disfunción eréctil (edad
y tabaco), probablemente se deba a que hemos estu-
diado una población joven y de mediana edad. No
podemos sacar aún conclusiones epidemiológicas en-
tre la disfunción eréctil y la patología andrológica he-
redada, como el mal descenso testicular, dado el bajo
número poblacional de nuestro estudio.

Las respuestas sobre cuestiones particularmente
sensibles a la intimidad, como masturbación y relacio-
nes homosexuales, fueron con mayor frecuencia posi-
tivas en cuestionarios autoadministrados. Por lo tan-
to, el relevamiento de este tipo de datos debería ser
autoadministrado y anónimo.

Se desprende de la encuesta la falta de consulta al
endocrinólogo como referente en esta patología, úni-
co especialista capacitado para la correcta evaluación
y tratamiento del factor hormonal, más aún si ésta
fuera la causa. Dado que la población en estudio es re-
lativamente joven y, por lo tanto, con menor riesgo de
patología vascular o metabólica, se justifica aún más
su estudio endocrino. 

Nuestra próxima meta es completar la encuesta
sobre salud sexual con un número mayor de partici-
pantes -en una población semejante de nuestro medio
y de otras regiones del país- y rediseñar una nueva
encuesta anónima autoadministrada para evaluar los
aspectos reproductivos.
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La función testicular normal requiere que las gó-
nadas estén en posición escrotal. La criptorquidia pro-
voca alteraciones en la espermatogénesis y, además,
dificulta la evaluación clínica de las gónadas, imposi-
bilitando por ejemplo la detección temprana de tumo-
res testiculares, más frecuentes en pacientes con testí-
culos no descendidos. A pesar de ello, la criptorquidia
bilateral es frecuentemente juzgada como una afec-
ción menor.

Los testículos se forman en la cavidad abdominal
y descienden hacia el escroto durante la vida fetal. La
fase de descenso inguino-escrotal (a partir de la sema-
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