
RESUMEN
DESARROLLO Y VALIDACIÓN PSICOMÉTRICA DE UN NUEVO CUESTIONARIO DE SCREENING PARA LA

DISFUNCIÓN ERÉCTIL (CUESTIONARIO SQUED)
Introducción. Es necesario contar con herramientas sencillas que permitan detectar de forma válida y fiable la pre-

sencia de disfunción eréctil (DE). El objetivo de este estudio fue desarrollar y validar un cuestionario de cribado de la DE
que fuera útil para usar en atención primaria (AP).

Material y Métodos. El desarrollo del cuestionario SQUED (Short Questionnaire for Erectile Dysfunction) incluyó la
identificación de conceptos y generación de ítems, evaluación del contenido y la validez aparente  a partir de entrevistas
con sujetos para valorar la compresión y adecuación del lenguaje. Para la validación psicométrica se realizó un estudio
epidemiológico, observacional, comparativo y multicéntrico. Los participantes completaron el cuestionario en el ámbito
de la AP y fueron derivados al especialista para la confirmación diagnóstica mediante entrevista clínica y la administra-
ción del International Index of Erectile Function (IIEF). Se evaluó la consistencia interna, la fiabilidad del test-retest y la
sensibilidad y la especificidad del SQUED.

Resultados. Participaron 405 sujetos, de los cuales 316 (208 con DE y 108 sin DE) fueron evaluables. El cuestionario
SQUED mostró una alta consistencia interna (alfa de Cronbach = 0,92) y una buena fiabilidad test-retest (índice Kappa=
0,77). Además, el cuestionario mostró una alta capacidad diagnóstica con valores de sensibilidad y especificidad, 0,87 y
0,78, respectivamente, respecto al diagnóstico del urólogo. El punto de corte se estableció en una puntuación de 12.

Discusión. El cuestionario SQUED es un instrumento sencillo, fácil de usar y fiable. Constituye una herramienta útil,
y la más corta validada, para que los médicos de AP puedan identificar fácilmente pacientes con DE. Su sencillez debe-
ría hacer fácil el proceso de adaptación cultural y validación en otros idiomas.

Palabras Clave: Disfunción eréctil. Cuestionario SQUED. Validación. Atención Primaria.

ABSTRACT
DEVELOPMENT AND PSYCHOMETRIC VALIDATION OF A NEW SCREENING QUESTIONNAIRE FOR ERECTILE

DYSFUNCTION (SQUED QUESTIONNAIRE)
Background. It is necessary to have simple tools to screen erectile dysfunction (ED) in an easy, reliable and valid man-

ner. The objective of this study was to develop and validate a short diagnostic questionnaire for erectile dysfunction
(SQUED), easy to use in the primary care setting.

Subjects and method. The development of SQUED included: concepts identification, item generation and evaluation
of contents and face validity through interviews with subjects to assess comprehension and idiomatic adequacy. The psy-
chometric validation was conducted in an epidemiologic, observational, comparative and multicenter study. Participants
should complete the questionnaire in primary care setting and send to the specialist to confirm the diagnosis by an in
depth interview and the application of IIEF questionnaire. Internal consistency, test-retest reliability and sensitivity and
specificity of SQUED was evaluated.

Results. Out of 405 subjects enrolled, 316 (208 ED and 108 non-ED) were evaluable. The SQUED questionnaire sho-
wed a high internal consistency (Cronbach’s alpha = 0.92) and a good test-retest reliability (Kappa index = 0.77).
Furthermore, the questionnaire showed a good diagnostic capacity with high values of sensitivity and specificity, 0.87
and 0.78, respectively, in relation to the diagnosis made by urologists. The cutting point was established at a score of 12.

Discussion. The SQUED questionnaire is a simple, easy to use and reliable instrument. It can become a useful tool,
and the shortest validated, for primary care physicians to easily screen for ED patients. Its simplicity should facilitate an
easy cultural adaptation and validation into other languages.

Keywords: Erectile dysfunction. SQUED questionnaire. Validation. Primary care setting.
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La disfunción eréctil (DE) se define como la
incapacidad persistente o recurrente para

conseguir o mantener la suficiente rigidez del
pene que permita una relación sexual satisfacto-
ria1. Diversos estudios recientes han valorado la
prevalencia de DE, mostrando diferentes cifras
(10% - 52%) dependiendo de la definición de DE
y del diseño del estudio. Sin embargo, todos los
estudios mostraron un aumento de la DE con la
edad, en particular en hombres de 40 a 70
años2,3.

Los resultados del primer estudio epidemiológi-
co sobre DE4 realizado en España muestran una
prevalencia del 12,1%, implicando que aproxima-
damente de 1,5 a 2 millones de hombres españo-
les de 25 a 70 años, sufren este problema.

El reciente desarrollo de fármacos orales con
un buen perfil de eficacia y seguridad5-7 para el
tratamiento de la DE ha transformado su abor-
daje diagnóstico y terapéutico.

El desarrollo de este cuestionario de detección
o cribado para la DE surge de la necesidad de
contar con herramientas que permitan detectar
de forma sencilla los pacientes susceptibles de
padecer DE en un ámbito no especializado como
son los centros de atención primaria (AP).
Aunque ya existen intentos previos de desarrollar
un instrumento simplificado8 partiendo del IIEF9,
en nuestra opinión, los 5 ítems resultantes son
todavía demasiado complejos para ser utilizados
cómoda y eficientemente por profesionales de
salud no especializados en esta área. El objetivo
del presente estudio fue diseñar y validar un
cuestionario breve de detección o diagnóstico ini-
cial de la DE.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño del estudio y población
Se llevó a cabo un estudio epidemiológico,

transversal, observacional, comparativo y mul-
ticéntrico con el objetivo de  validar un cuestio-
nario diagnóstico breve para la DE en español
(SQUED - short diagnostic questionnaire for
ED) en AP. Los sujetos incluidos en el estudio,
a través de los médicos de AP, fueron hombres
mayores de 18 años, con sospecha de DE por
los síntomas que presentaban o que estaban
recogidos en su historia clínica. Los participan-
tes debían completar el cuestionario SQUED

que era autoadministrado. Además, los médi-
cos de AP recogieron datos demográficos, así
como la historia clínica incluyendo informa-
ción relativa a posibles factores de riesgo rela-
cionados con la DE (enfermedades concomi-
tantes, factores de riesgo cardiovascular, medi-
cación concomitante, etc.). El paciente era
remitido por el médico de AP a una visita con
el urólogo, entre 1 y 4 semanas después, en la
cual éste constataba o no el diagnóstico a par-
tir de una entrevista clínica en profundidad.
Los pacientes debían completar de nuevo el
cuestionario SQUED y además el cuestionario
IIEF. 

El estudio de validación psicométrica del
cuestionario incluyó la participación de 13 urólo-
gos y 92 médicos de AP españoles. El estudio fue
aprobado por el Comité Ético del Hospital Carlos
Haya, los Comités de Ética correspondientes a
todos los hospitales participantes fueron infor-
mados, y se llevó a cabo de acuerdo con las direc-
trices internacionales de estudios epidemiológi-
cos. Todos los sujetos firmaron el consentimien-
to informado.

Cuestionario SQUED
El cuestionario SQUED consta  de 3 pregun-

tas referidas a los últimos 6 meses (Tabla 1) con
respuestas que oscilaban entre ‘Ni lo intentó’ (0
puntos) hasta ‘Casi siempre o siempre’ (5 pun-
tos). La puntuación de corte para clasificar a un
sujeto como DE fue inicialmente establecida en
13 puntos, considerando que los sujetos con
puntuaciones superiores podía considerarse que
no estaban afectados de DE. 

El desarrollo del cuestionario SQUED se reali-
zó como sigue:

1. Identificación de conceptos y generación de
ítems (versión 1). Después de una revisión exhaus-
tiva de la documentación existente sobre DE, se
llevó a cabo una reunión con un urólogo con
experiencia clínica en DE para:

- Elaborar la lista de conceptos o dominios
relevantes para identificar la presencia o
ausencia de DE.

- Decidir el orden en que dichos conceptos de-
bían preguntarse.

- Formato de respuestas.
- Referencia temporal. 



2. Control de calidad y viabilidad del cuestio-
nario en AP. La evaluación de la viabilidad de
aplicación y la opinión sobre el cuestionario fue
llevada a cabo de forma independiente por tres
médicos de AP. A partir de este control de calidad
y viabilidad, algunos aspectos fueron modificados
produciendo la versión 2 del cuestionario.

3. Evaluación del contenido y la validez apa-
rente. La versión 2 del cuestionario fue evaluada
de forma independiente por dos urólogos perte-
necientes al comité de expertos para verificar que
el contenido del cuestionario seguía contemplan-
do todos aquellos aspectos relacionados con el
concepto en estudio. Una vez incluidos los cam-
bios propuestos (versión 3), se convocó una reu-
nión con todo el comité de expertos involucrado
en el estudio para discutir la validez aparente y
de contenido de cada pregunta del cuestionario,
la escala de respuesta y el referente temporal,
produciendo la versión 4.

4. Entrevistas con sujetos. Cinco sujetos con
DE fueron invitados a contestar la versión 4 del
cuestionario de acuerdo con la forma de aplica-
ción prevista. Tras completar el cuestionario se
realizó una entrevista en profundidad en la que
se interrogaba respecto a la extensión del cues-
tionario y valoración global. Asimismo, para cada
uno de los ítems se evaluó: 

- Claridad y comprensibilidad.
- Relevancia de la pregunta.
- Ausencia de ambigüedad.

- Ausencia de términos excesivamente técnicos.
- Ausencia de términos valorativos o peyorativos.
5. Elaboración de la versión final del cuestio-

nario. 

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó en la pobla-

ción por intención de tratar (ITT), con el software
SAS (versión 8). 

La fiabilidad del cuestionario se valoró
mediante el alfa de Cronbach que evalúa la con-
sistencia interna, es decir, el grado en que las
respuestas obtenidas con cada uno de los ítems
se correlaciona con el resto del cuestionario.

La estabilidad temporal se evaluó por el méto-
do test-retest, y se calculó el índice Kappa con las
dos aplicaciones del cuestionario.

La valoración de la validez del cuestionario
como herramienta de detección de la DE se reali-
zó calculando la sensibilidad del cuestionario
(capacidad para clasificar correctamente los suje-
tos con DE) y la especificidad (capacidad para
clasificar correctamente los sujetos sin DE) en
relación con el diagnóstico del urólogo realizado a
partir de entrevista clínica en profundidad.

Se calculó una curva ROC (Receiver’s
Operating Characteristics) para encontrar el
punto de corte óptimo. El área bajo la curva mide
la discriminación, es decir, la capacidad del cues-
tionario para clasificar correctamente a los suje-
tos con y sin la enfermedad. 
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Tabla 1
Cuestionario SQUED 

Durante los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le ha sido posible la penetración?
Ni lo intentó Nunca Menos de la Aproximadamente Más de la mitad Casi siempre

mitad de las la mitad de las de las veces o siempre
veces veces

0 1 2 3 4 5

Durante los últimos 6 meses, ¿con qué frecuencia le ha sido posible mantener la erección hasta finalizar el acto
sexual?

Ni lo intentó Nunca Menos de la Aproximadamente Más de la mitad Casi siempre
mitad de las la mitad de las de las veces o siempre

veces veces
0 1 2 3 4 5

Cuando intentó el acto sexual, ¿con qué frecuencia fue satisfactorio para usted?
Ni lo intentó Nunca Menos de la Aproximadamente Más de la mitad Casi siempre

mitad de las la mitad de las de las veces o siempre
veces veces

0 1 2 3 4 5



RESULTADOS
Descripción de la muestra
Fueron reclutados 405 sujetos en el estudio

siendo evaluables 316 (208 con DE, 108 sin DE).
No se encontraron diferencias en las característi-
cas basales entre sujetos con DE y sin DE (Tabla
2), a excepción del rango de edad entre 20 y 76
(media ± SD: 57 ± 10) y entre 19 y 80 años (media
± SD: 53 ± 11) para sujetos con DE y sin DE, res-
pectivamente (p=0,0002, test de la U de Mann-
Whitney).

La Figura 1 muestra la prevalencia de enfer-
medades o factores de riesgo existente en la
población estudiada. La única diferencia signifi-
cativa encontrada fue una mayor proporción de
diabéticos entre los sujetos con DE (22% vs 11%,
p=0,016, test de la Chi-cuadrado). 

Validación psicométrica
Análisis de fiabilidad. Los 3 ítems del cuestio-

nario de screening mostraron una alta consisten-
cia interna (alfa de Cronbach=0,92).

La valoración de la fiabilidad test-retest
mediante el análisis de puntuaciones aparea-
das no fue estadísticamente significativo
(p=0,239, test de la t de Student para datos
apareados) indicando que no había cambios
significativos y asegurando la estabilidad tem-
poral del cuestionario. El índice Kappa mostró
una puntuación de 0,77, indicando buena con-
cordancia entre el cuestionario cumplimentado
en la consulta del médico de AP y el mismo
cuestionario cumplimentado en la consulta del
urólogo, reforzando la estabilidad temporal del
cuestionario SQUED. 

Análisis de sensibilidad y especificidad. Se
obtuvieron valores altos de sensibilidad y especi-
ficidad, 0,87 y 0,78, respectivamente. Asimismo
se obtuvo un elevado valor predictivo positivo
(VPP=0,88), es decir, la probabilidad de que un
sujeto con un resultado positivo sufra DE, y un
elevado valor predictivo negativo (VPN=0,76), pro-
babilidad que un sujeto con un resultado negati-
vo no tenga DE. 

Por último, el cociente de probabilidad de una
prueba positiva (CPP) fue de 3,92, indicando que
en el grupo con DE, la probabilidad de encontrar
un resultado positivo es aproximadamente 4
veces superior que en el grupo sin DE. El cocien-
te de probabilidad de una prueba negativa (CPN)

fue 0,17. Este cociente signifi-
ca que un resultado negativo
se encontró aproximadamente
6 veces (1/0,17=5,9) más fre-
cuentemente en los sujetos sin
DE que en los sujetos con DE.
Los cocientes de probabilidad
relacionan sensibilidad y espe-
cificidad en un único índice
que no varía con la prevalencia
(Tabla 3).
En la curva ROC, el área bajo la
curva obtenido en la población
evaluada fue de 0,90 (Fig. 2).
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FIGURA 1. Enfermedades o factores de riesgo.

*Diferencias estadísticamente significativas (p=0,016).

Tabla 2
Características basales de los sujetos

Edad (años) Peso (kg) Estatura (cm)

Disfunción 57,3 ± 10,0 (n=212) 82,5 ± 12,8 (n=201) 169,1 ± 7,9 (n=200)
Eréctil 58 (20 – 76) 81 (58 – 135) 170 (102 – 185)

Sin Disfunción 52,9 ± 11,5 (n=108) 81,0 ± 13,6 (n=104) 170,1 ± 6,5 (n=104)
Eréctil 53 (19- 80) 79 (50,5 – 130) 170 (155 – 185)

Global 55,8 ± 10,7 (n=320) 82,0 ± 13,1 (n=305) 169,5 ± 7-4 (n=304)
56 (19 – 80)* 80 (50,5 – 135) 170 (102 – 185)

(*p=0,0002, test U de Mann-Whitney)
Media ± Desviación estándar (número de sujetos)
Mediana (Mínimo - Máximo)



Esto significa que en el 90% de los casos, un
sujeto elegido al azar en el grupo con DE tendrá
una puntuación superior que los sujetos sin DE
(en un cuestionario perfecto con una sensibilidad
y especificidad de 1, el área bajo la curva sería 1). 

Examinando los diferentes puntos de corte del
cuestionario, la puntuación 12 mostró el mejor
equilibrio entre sensibilidad y especificidad (0,80
y 0,88), con una especificidad superior al punto
de corte inicialmente seleccionado (13), aunque
con una sensibilidad ligeramente inferior. 

Para valorar la validez convergente, se analizó
la correlación del cuestionario con aquellos ins-
trumentos que se consideraron relacionados. La
puntuación del cuestionario de detección se
correlacionó significativamente con el dominio de
la función eréctil del cuestionario IIEF (r=0,69, p
< 0,001).

DISCUSIÓN
El cuestionario por excelencia para el diag-

nóstico y la valoración de la DE ha sido tradicio-
nalmente el IIEF (International Index of Erectile

Function)9. Sin embargo, el cues-
tionario IIEF consta de 15 pre-
guntas, seis de ellas muestran
una correcta discriminación entre
hombres con y sin DE, pero la
capacidad discriminatoria resulta
pobre para las restantes 9 pre-
guntas y requiere más de 10
minutos para ser completado por

el paciente. Posteriormente, se desarrolló una
versión reducida del mismo, el IIEF-58, con sólo 5
preguntas, y más fácil de completar, pero con un
horizonte temporal más amplio, 6 meses, en com-
paración con las 4 semanas del cuestionario IIEF
original. La formulación de los ítems en el IIEF-5
utiliza los mismos términos que la versión origi-
nal del IIEF, por lo que este cuestionario reduci-
do presenta la misma complejidad lingüística que
el inicial. 

Por todo ello, disponer de una herramienta de
detección de la DE aún más sencilla y compren-
sible y que fuera útil para el contexto de la AP,
donde el tiempo por visita es muy reducido, pare-
ce necesario. 

El cuestionario SQUED, con sólo 3 items que
recogen los conceptos fundamentales de la defi-
nición de DE (capacidad de conseguir la erección,
capacidad de mantenerla y satisfacción con la
relación sexual) ha demostrado una elevada con-
sistencia interna, estabilidad en el tiempo y una
alta eficacia diagnóstica. El uso de un apropiado
criterio “gold standard” basado en la historia clí-
nica y en un examen clínico completo llevado a
cabo por el médico de AP y el urólogo, además de
la administración del IIEF, proporciona robustez
a los resultados de sensibilidad y especificidad
obtenidos para el cuestionario SQUED. 

Además, se obtiene una elevada correlación
positiva entre el cuestionario SQUED y el IIEF, lo
que confirma que ambos cuestionarios están
midiendo el mismo concepto aunque de forma
mucho más rápida y sencilla en el caso del SQUED.

De los resultados obtenidos puede concluirse
que el nuevo cuestionario SQUED, cumple con
los objetivos de simplicidad, fiabilidad y validez
diagnóstica, y puede llegar a ser un instrumento
útil, y de hecho, el más sucinto validado, para la
identificación de pacientes con DE tanto en el
ámbito de la AP como en otros no especializados. 
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Tabla 3
Clasificación de sujetos (número de sujetos)

Según SQUED en Criterio del Urólogo Total
Atención Primaria Disfunción Eréctil Sin Disfunción Eréctil

Disfunción Eréctil 181 24 205

Sin Disfunción Eréctil 27 84 111

Total 208 108 316

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0,0

0 1

Sensibilidad

Especificidad

*El cuestionario SQUED obtuvo un área bajo la curva de 0,90 
(sensibilidad: 0,87 y especificidad: 0,78)

FIGURA 2. Curva ROC.
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Se puede esperar que el vocabulario sencillo y
coloquial del cuestionario SQUED permita una
fácil traducción, adaptación cultural y validación
en otros idiomas, convirtiéndolo en una potencial
herramienta de “detección/screening” universal,
una vez los resultados psicométricos sean repli-
cados en otros países. 
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Poyatos (C.S Polígono Norte. Sevilla), Juan Manuel
Miras Ruiz y Jose Joaquín Masa Sanchez (C.S San José
Rinconada. Sevilla), Antonio Lemus Gallego (C.S San
Pablo. Sevilla), Carlos Almendro Padilla, Joaquin
Casado Gonzalez, José Isidoro Martínez Olivares,
Miguel Angel Furió Soriano, Fernando Roselló Roca, Mª
Dolores Alfonso Doménech y Concha Estellés Dasí (C.S
Torrent. Valencia), Mª Teresa García Gonzalo y Amaya
Narbaiza Garzabal (C.S Circular. Valladolid), Ricardo
García Alonso (C.S de Olmedo. Valladolid), Mª
Concepción Gil San Martín (C.S Delicias I. Valladolid),
Pedro García de Padilla (C.S Pilanza. Valladolid), Jose
Carlos Minguez Villaiz (C.S Tortola. Valladolid), Manuel
González-Alegre Díez, Gerardo Miniño Couto y Enrique
Cobas Varela (C.S Beiramar. Vigo), Federico Cardelle
García (C.S Casa de Mar. Vigo), Lino Fontaíña Pérez
(C.S Coia. Vigo), Carmen Pache Muíños y Rosa Ledo
Rivas (C.S Coruxo. Vigo), Manuel Bayón Meleiro (C.S
López Mora. Vigo), Sagrario Franco Malvar (C.S Val de
Miñor. Vigo).
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