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INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un trostorno metabólico frecuente y su control inadecuado en la 

mayor!a de las bcasiones, cuando ocurre lo último se preaentan las complicaciones crón:_ 

cas, dentro de las cuales se deben coneiderar las disfunciones sexuales por su frecuen­

ciae importancia. habitualmente se pasa por al to que los pacientes dlabeticos es tan ex­

puestos a estas altetaclones sexuales que modifican de manera :ngnificativa su vida fa­

miliar y social. 

Aunque el objetivo del presente trabajo no es el de brindar atención médica en este ti­

po de problemas es importante detectarlas con el fin de orientar al pac1ente diabet1co­

para su manejo y prevención con un correcto e inte~rD.l tratamiento del trastorno metabé_ 

Uco, Las disfunciones sexuales son problemas que deben investigarse 'J de hecho tratar­

se en un primer nivel, en donde el médico familiar en su papel de indi•aduo que tiene­

la responsabilidad de ofrecer una atención médica completa, continua t! integra! es la -

persono mns indicada para ofrecer ayuda al diabetico ya que lo podr1í tratar dentro de -

un contexto ¡lobal, desde su control metabólico y prevención de sus complicac1anes, ha! 

ta e! posible manejo de su ambiente familiar y social. (l,.:?l 

i:Jt'! trabajo se realizo en pacientes diabet1cos, adultoe 1 tipo I y II, controlados y no 

:or.trolados, de an:bos sexos, para determinar la frecuencia de la presentación do las -­

,Jisfunciane3 Jexualee en estos pacientes. Se explica primero las caracteri3ticas ¡:en! 

rrt.l~s de la diabetis mellitus y de sus complicaciones tardías mas importanteR, poste­

riormente la justificaci6n del trabajo 1 como se llevo a cabo y por último los resulta-­

dos obtenidos y laa conclusiones de los mismos. 



ANTECEDENTES Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

La diabetes mellitus es la mas común de las enfermedades metabólicas graves en los se-­

res numanaa y se caracteriza oor una serie de :inormalidadee inducidas por hormones y -­

por cornpl1cac1onen 3. lar~o plaz'l que afectan OJOB, riñones, nervios periféricos y vasos 

san¡¡uíneos, Las compllcacionea a¡¡udas rnes frecuentes son: el coma hiperosmolar y el -

·:orna cetoacidótico, las complJ.cac1onee tardías mas frecuentes son: las anormalidades -

-:1rculntortan im1cro y :nacroang1opatial, la retinopatia (simple y proliferativa), la n~ 

t'ropatia y la neuroo11tía. 

La diabetes mellitus se clasifica en diabetes mellitus tipo r (diabetes mellitus 1nsul! 

no deoendiente ó IDDMl y en diabetes r:iellitus tipo II (diabetes mellitus no insulina d~ 

pendiente ó NIODM}, esta última se clasifica en la de no obesos, la de obesos y en dia­

betes de tipo maduro en Jóvenes. 

Desde hace tiempo se sabe que la diabetes tiene predisposición familiar pero carece rje­

'.Jn s111no genético t!specifico que serlala la presencia de la enfermedad. aunque se cuentu 

con conclusiones firmes: 

l.- Loe factores genéticos desempeñan un papel en todas las formas primarias de diab~ 

tes mellitus. En el tipo r esto son esencialmente permisivos, mientras que en el 

tipo n son casi casuales. 

2.- En la diabetes tipo I 1'1 (loe) genes predisponentes residen posiblemente en el -­

sexto cromosoma, los principales alelos que confieren aumento en el r1eugo son: -

HLA-DR3, HLA-DR4, HLA-Ow3, HLA-88 y HLA-815. 

3.- No se conoce la ubicación del gen o genes predisponentes de la diabetes tipo 1I • 

.s.- La diabetes mellitus de tipo maduro en los Jóvenes es transmisible co1J10 rasgo au­

tosóm1co dominante, 



El diagnóstico de la d.iabetes mellitus sintomática es sencillo por las manifestac1ones­

cl!nicas, así. como cuando el paciente esta aa1ntomát1co pero con elevación persutante 

de los concentraciones de glucosa plasmática en ayunas. El problema surge cuanao el P! 

ciente es considerado como un diabetlco potencial, pero ti~ne concentraciones de gluco­

sa pla:;mática en ayunas normales, en estos pacientes puede ser útil la prueba de cur•1a­

de tolerancia a la glucosa. 

Ln neuropatía diabetica puede afectar cualquier parte del ais'tema nervioso periférico,-

rara vez ea causa de muerte, pero s1 lo es de morbilidad, 

distintivos como lo son: 

Pueden conocerse sídromes -

) 

a) ~leuropatia periféricn. Existen alteraciones 9e la sensibilidad, disminución de -

los reflejos osteomusculore!i, dolor, la distribución 89 tlil.itcral. 

bl Mononeuropatía. Se caracteriza por flacidez de la muñeca, manos, pies ó parall-­

sis de aigunoa nervios craneales, puede ser reversible. 

e) Radiculoneuropatía. Con alteraciones de la sensibilidad de acuerdo .i la distrib!:! 

ción de las ra1ces nerviosas .Jfectadas, 

d) Neuropatía vegetativa. Afecta diversos organos regulados por la inervación autó­

noma, En el aparato digestivo produce disfunción esofá~1ca, retraoo del vac1a--­

m1ento gástrico, diarre11, en el aparato urinario veJ1ga neuroi::en1ca, dO el apara­

to reproductor disfunción eréctil 1 eyaculación retrógrada o ~norgasmia. T:unbién­

puede ocasionar hipotensión ortostática, síncope e incluso paro carriiorreap1rato­

rio aunque con menos frecuencia. 

La retinopatia es una microangiopatía resultante de complicación nscuiar puP.de ser - -

!Jimple o proliferativa, se cons1dera como una de las princ1palos causas de cei.tucra '!O -

ei adulto, su evolución es relativamente paralela i:on la de la neuropntía diabet1ca. -

Ln retinopatía simple es de evolución progresiva, mientras que la proliferativa es mas­

rápida y de pronóstico mas sombrio. (3,4) 



En la mayoría de los c~sos en el tratamiento de la neuropatia diabetica los resultados­

obtenidos no son del todo efectivos, aunque hay que considerar que pueden ser útiles a~ 

Uconvulsinantea como la carbamacepina, con dosis de 200 mg, tres veces al din, otros -

medicamenteos u'sados son el difenilhidantoinato s6dico (DFHI, la ainitriptilina con clo~ 

hidrato de flutenazina (75 mg. en la noche y l mg. tres veces al dia respectivamente).­

Durante la presente decada se ha utilizado en forma experimental mionositol oral 6 inh!, 

bidorea de la aldola~a reductasa, enz;ima responsable de la formación del sorbitol "º -­
los teJ idos (probable metaboU to tóxico en la diabetes). Los resul t:idos obtenidos i.nd.!, 

can una mejoría de los slntomas de la neuropath d1abet1ca. (5) 

La neuropat!a diabetica ocasiona altertlciones de la función sexual, las que se concep-­

tualizan como la alteración mas o menos persistente de al¡uno o de todos los evP.ntos _ ... 

que conforman el ciclo de la respuesta sexual numana. (6) 

La función sexual incluye la activación de una serie de refl"jos innatos que estan ord~ 

nariamentd inteKrados en una matriz ps1cosoci.al. Los mecanismos fisioló~ico9 básicos -

de una función sexual normal puedan ser alterados por factores de ori1¡ten orgó.nico o ps:, 

cogénico. (7,8) 

Las disfunciones sexuales se clasifican en función de la fase del ciclo de la respuesta 

sexual que se encuentra a.lterada. Un modelo de clasificaci6n propuesto por H,S. Kaplan 

quien conceptualiza la respuesta sexual como un fenomeno trifásico es el si¡uiente: -

(e,q¡ 

I.- DISFUNCIONES DE LA FASE DE DESEO 

•·- Deseo sexual inhibido 

b.- A.versidn aexuill {f6bias sexuales) 

c.- 01aritmias 

!I, - DISFUNCIONES OE LA FASE DE EXITACION (FASE VASOMOTORA) 

a.- Disfunción er6ctil 



b.- OisfUnci6n lubricativa 

III.- DISFUNCIONES DE LA FASE ORGASMICA 

A,- EN EL HOMBRE 

a) Control eyaculatorio inadecuado (eyaculaci6n precoz) 

b) Eyaculación retardada 

e) Anorgasm1a 

d) Eyaculación retro¡ada 

B.- EN LA MUJER 

a) Anorgasm1a 

rv.- OTRAS FALLAS DE LA RESPUESTA SEXUAL o CONDICIONES QUE LA DIFICULTAN 

A.- Oispareun1a 

B. - Vaginismo 

!.- DISFUNCIONES DE LA FASE DE DESEO 

a. - Deseo sexual inhibido. Es la perdida del interfe en la actividad sexuéll. -

La variabilidad individual es muy grande, los datos m4s útiles los da un -

cambio en el patrón individual de frecuencia del desempeño sexual. Las -­

ca.usas pueden ser orgánicas (endocrinopatias. alcoholismo, anemia.' enfic.l'm~ 
dadee cerebrales, drogas, etc.) ó psicosociales (depresión, estr,s, secun­

daria a otras disfunciones sexual en, etc. ) • 

b,- Aversión sexual. Existe un componente f6bico persistente hacia la actlv1-

dad sexual. Las causas pueden ser episodios traumAticos en la inh.nc:.& -­

(estupro, violación, etc.). Otros factores consisten en di!icult&df>& en -

la :iceptaci6n de la ima¡;én corporal propia o problemas de autoestlm&. 

c.- Disritmia. No es una entidad completament~ definida, ocurre cuo.ndo une. df 

los miembros de la pareja se queJa respecto e la beJa frecuencia de actl\'}. 

dad sexual debido a que el otro miembro posee un nivel mas reducido de.- ~r~ 

___ ... ,._ - - ... - ..... ··- -, -t_ 



cuencia de deseo, puede ser originado por una disfunción diádica primar1a. 

II,- DISFUNCIONES DE LA FASE DE EXITACION 

A, - EN EL HOMBRE 

a) Disfunción er.Sctil (impotencia). 11 Es aquella condición en la cual el 

sujeto falla en obtener una erección en el 25% de sus intentos de realiza­

ción de' cópula 11
• Asimismo Crenshaw cataloga la disfunción eréctil como: 

" La falla en obtener y matener una erección no importando la razón par3. -

la cual esta quiere ser obtenida, sea coi to heterosexual, homosexual, mas­

turbación, etc. "• Por lo que existe una subclasificaci6n de esta diafun­

cion: 

PRIMARIA.- Cuando no ae ha obtenido una erección suficiente para lograr -

la penetración. 

SECUNDARIA.- Cuando la erección existia pero actualmente es dificil obte-­

nerla y si se obtiene su duración es corta, ya sea durante el coito o mas­

turbación. 

SELECTIVA.- Cuando se consigue erección y penetración con determ1nado co~ 

pai\ero sexual pero no con otros, 

TOTAL,- Cuando no existe ningún i¡rado de l!rección. 

PARCIAL.- Cuando existe algún grado de erección, pero no es suficiente la 

penetración. 

En base a lo anterior, las causas pueden ser ori¡ánicas o ps1c6i¡enas pero -

aeneralmente no se presentan aisladas, así la presencia de un factor orgá­

nico puede no ser suficiente para desencadenar la disfunción en un pacien­

te en un momento dado, pero la coincidencia de factores psicológicos como­

la ansiedad puede desencadenar estos trastornos en el paciente. En rela-­

ción '\ las condiciones or¡ánicas que se relacionan, estas pueden ser: 

ANATOMICAS.- Son aquellas alteraciones congénitas y adquiridas que difi-­

cultan la erección, en estas se incluyen: micropene, enfermedad de Pe1ro­

nye, fim6sis, parafimosis, hipospadiaa, ep1spadias, cistectomia, fibrósis­

te1ticular1 hidrocele, ateroesclerósis de vaaculatura peneana (síndrome de 

Leriche. 



NEUROLOGICAS. - Existen alteraciones de la inervación peneana y consecuen­

temen'te de su erección como lesiones medulares, eecler6sis múltiple y lat! 

ral, lesión de neurona motora inferior, parálisis cerebral infantil, neur2 

pat!a periférica, enfermedad de Parkinson, tábes dorsal, prostatectomía P!:, 

rineal, miá.ténia grav1s, etc. 

ENDOCRINOLOGICAS.- Existen alteraciones hormonales que pueden afectar di­

rectamente o indirectamente la función sexual, cc:io lo diabetes mellitus, 

castración, enfermedad de Add1Bon, enfermedad de Cushing, mixedema, tirot2 

xicosia, etc. 

INGESTION DE FARMACOS.- Existen fármacos que alteran la integridad de lo­

respuesta neurológica durante la erección, se incluyen: alcohol, alfa me-­

til dopa, guanetidina, cimetidina, etc. 

VASCULARES.- Se presenta por alteración en la irrigación sanguínea geni-­

tal, t!n casos de arteritis, obstrucciones arteriales, aneurisma aórtico, -

etc. 

Otras condiciones que determinan falla eréctil por diversos mecanismos o -

bien por mecanismos desconocidoB son la cardiopatía isquémica, insuficien­

cia cardiaca, insuficienc1a respiratoria, insuficiencia renal crónica, c1-

rros1s hepática, etc. 

Dentro de las causas psic6genas se pueden mencionar las intrapeíquicas, -­

afectivas, interpersonales y co¡nocitivas. A continuación se define en -­

que consisten: 

INTRAPSIOUICAS .- Pueden estar determinadas por la dominancia de alguna de 

las figuras paternas, historia de una relación conflictiva de los padres.­

experiencias sexuales traumáticas, ortodóxia religiosa. 

AFECTIVAS 6 INMEDIATAS.- Son circunstancias que generan ansiedad y angus­

tia ante la realización sexual, la mas importante es el temor al fracaeo,­

otrae son la demanda excesiva de satisfacer al compaftero o el temor a con­

traer alguna enfermedad. 

INTERPERSONALES. - Se ¡enera cuando la comunicación en la pare Ja es defi-­

ciente as! como la prusencia de hostilidad conc1ente e inconcientemcntc ol 

compai\ero. ( l O l 

7 



COGNOSCITIVAS.- La aceptación de mitos y falacias pueden actuar también a 

este nivel. 

B.- EN LA MUJER 

a) Disfunción lubricativa. Es el fracaso parcial o total de la mujer pa­

ra alcanzar o mantener una respuesta de lubricación y edema hasta que se -

completa el acto sexual. La causa mas frecuente es la ansiedad que inhibe 

la respuesta lubricativa. Las causas orgánicas que pueden dificultar le -

lubricación son estados de deficiencia estrogénica, neurol6gicae periféri­

cas o sistémicas. 

HIPOESTROGENISMO.- Ocasiona un vulvovagin!tis atrófica secundaria a meno­

pausia u oferectomía. 

NEUROLOGICAS.- Altera la inervación que regula la respuesta vaaomotora d!!_ 

rente el ciclo sexual femenino. las causas pueden ser: escler6ais mult1-­

ple 1 Ubes dorsal, neuropet!a alcoholice, lesión medular, herniaci6n de -­

disco, etc. 

SISTEMICOS.- Alteran la lubricación por diversos mecanismos: H1potiroi-­

diemo, enfermedad adrenel, enfermedad hipofisiaria, insuficiencia renal, -

enfermedades crónicas debilitan tes, insuficiencia respiratoria, etc. 

III.- DISl"lJNCIONES DE LA FASE ORGASMICA 

A. - EN EL HOMBRE 

a) Eyaculaci6n precoz.. Se considera eyaculador precoz. al individuo que -

fracasa en lograr conten.!r su erección al grado que imposibilita la obten­

ción del orgasmo en su pareja en el SOi de sus intentos. Este trastorne -

rara vez tiene una causa orgánica, casi siempre esta relacionado con ansl! 

dad ante la situación sexual, trastornos emocionales, o procesos de apren­

diz.ti.je, cuando un joven tiene su& primeras experiencias sexuales bajo pre­

sión. 

b) Eyaculación retardada. Es el retrazo de la emisión o eyaculación des­

pués de una fase de exi taci6n adecuada, las causas mas frecuentes son de -

origen psicó¡:eno, ¡zeneralmente se encuentran factores de conflictiva intr!!, 

B 



paiqutca profunda aunado a actitudes represivas y condenatorias de la se­

xualidad como factores etiológicos. 

Los bloqueadores alfa-adrenergicos por otro lado pueden tener efecto inhi­

bitorio sobre la primera fase del orgasmo masculino (emisión). ( 10, ll l 

e) Anorgasmia. Es la ausencia recurrente o persistente de la senaaci6n -

placentera durante la emisión o eyaculación después de una fase de exita-­

ci6n ae"xual normal. Como condición aislada es rara y cuando ocurr~ se re­

laciona con factores intrapsíqu1cos profundos o represiones sexuales. 

d) Eyaculación retrógrada. Es el paso del sémen hacia la vejiga atraves­

del cuello vesical 1 se puede presentar por dos situaciones: después de la 

cirugía del cuello de la YCJ iga al alterarse la incr•1aci6n del esfínter v~ 

sical por la cirugía o presentarse de manera expontánea en hombree diabet!, 

coa al alterarse la inervación por mecanismos metábolicos. 

B.- EN LA MUJER 

a) Anorgaemia. Es la inhibición recurrente o persistente de la sensación 

placentera en la mujer después de una fase de exitación normal. Aei.m1smo, 

se subdivide en primaria o secundaria. 

PRIMARIA, - Cuando nunca y bajo ningún metodo de estimulación se ha conse­

,quido el orgasmo. 

SECUNDARIA.- Cuando anteriormente se ha conseguido el orgasmo pero actua!_ 

mente se fracasa por lo menos en el 50% de los intentos. 

Las causas pueden ser orgánicas y psicológicas, las primeras ino:luyen neu­

ropatías, endocrinopatías y enfermedades metabólicas. 

NEUROPATIAS.- E.sclerósis mUltiple, neuropatía alcoholica, neuropatía dia­

betica, lesiones traumáticas medulares, hernia de disco, simpatectom!a, -

etc, 

ENDOCRINAS.- Hipotiroidismo, enfermedades y síndrome de Addison y cuahing 

diabetes mellitus, enfermedades debilitantes, insuficiencia hepática, etc. 

Las causas psicógenas que determinan anorgaemie femenina son: actitudes f!!, 

miliares negativas y i:ondenatorias de la sexualidad, experiencias traumát!. 

cae Como violación, estupro, depresión, baja auto-estima, incomunicación,-



desconfianza u hostilidad con el compal1ero sexual. 

IV,- OTRAS FALLAS DE LA RESPUESTA SEXUAL O CONDICIONES QUE LA DIFICULTAN 

a) Dispareunia. Es el dolor genital recurrente y persistente, tanto en -

hombres como en mujeres durante el coi to y puede aparecer en cualquier mo­

mento del ciclo de la respuesta sexual. En la mujer las causas pueden ser 

orgánicils o psicológicas. 

ORGANICAS.- Todas las entidades que cursan con inflamación genital como -

vaginitis, cervicítis 1 endometritis, salpingitis 1 etc. 1 cicatricea retrác­

tiles o que disminuyen la elasticidad del introito, episiotomias mal repa­

radas, rmdometriosis. 

PSICOLOGICAS.- Factores dinámicos de la personalidad, problemas situacio­

nales, otras disfunciones sexuales, ansiedad, etc. 

Lao causas en el hombre ~eneralmente son orgánicas como tas lesiones infl! 

materias del pene de cualquier etiología o de estructuran del aparato gen! 

tal interno. 

b) Vaginismo.- Es la presencia de espamo involuntario de la musculatora -

que rodea el introito vaginal. La mujer puede ser capaz de lubricar y al­

canzar el orgasmo, mediante eet!muloa sexuales que no incluyen penetrac1ón 

vaginal 1 es una entidaci rara. 

La existencia de lesión que ocasiono dolor o presencia de himen intacto -­

pueden desencadenar un reflejo que provoque espasmo 1 esto puede generar un 

reflejo condicionado que persista aún después de la desaparición de la le­

sión, 

Como causas psicológicas se pueden incluir experiencias sexuales traumáti­

cas, f6bias al embarazo, orientación homosexual 1 etc, ( 11 l 

La prr:sencia de disfunciones sexuales en ambos sexos es frecuente 1 las ca~ 

sas como las mencionadas anteriormente son múltiples, en oca61ones mas de­

una coiciden en el deearrolo de las disfunciones, en muchas sociedades se­

les daba mas importancia a loe factores psicológicos sobre todo en la mu-­

jer, aa! fut§ la creencia en loe años SOs y 60s que mas del 90% de los ca­

sos de disfunciones sexuales se ori¡inaban por causas psic6genas 1 prestan-

10 



dole menos atenci6n a las causas orgánicas, a casi todas se lee etribu!an­

causas psicogénicas y se referian al psiquiatra. A pesar de lo anterior -

la relación entre los trastornos sexuales del var6n· y la diebetes mellitus 

tiene antecedentes conocidos hace mas de 200 años, en el ceso de le mujer­

la investigación es incipiente en relación o las alteraciones que le diab!!_ 

tes puede originar en el desempefto sexual de la mi ama, Los probl emes se-­

xuales son padecimientos comunes en el paciente diabetico, la secuela mas­

conocida es la incapacidad eréctil (impotencia), en el varón, le frecuen-­

cia de esta alteración varia según diferentes estudios, Lehman y Lattersal 

consideran que del 30 al 60% de los pacientes la presentan, mientras que -

les anormalidades en la eyaculación son menos frecuentes. Este disfunción 

se puede presentar en cualquier grupo etario, aunque la frecuencia es me-­

nor en sujetos j6vrnes, entre los 20 y 30 anos de edad es menor del 25-30% 

y va aumentando conforme aumenta le edad y aunado a le presencia de compl.!. 

caciones microvasculares y neurológicas (retinopatia, neuropatia periféri­

ca ~· vegetativa). Asimismo estos autores mencionan que sujetos mayaren de 

de 50 a~os son afectados con una frecuencia que varia de 50 o 70% y si CU!, 

aan con retinopatia proliferativa de cerca del 100%. También e.e deben co!! 

siderar los efectos de estos padecimientos en relación e la psique del pa­

ciente, realmente las alteraciones psic6gena6 deberian esperarse mas fre-­

cuentemente en el diabetico que en la población en general, ya que la dif! 

cultad de manejar la enfermedad frecuentemente ocasiona trastornos psicoe~ 

cieles, los cuales pueden ocasionar d1sarmonia marital, además los diabet,!_ 

coa desconocen que la impotencia es mas común en ellos y pueden considc-­

rar fatalmente la primera falla sexual como el final, provocando ansieded­

y perpetuación del problema. (12, 13, 14, 15, 16} 

Aparentemente la diferenciación entre disfunción sexual orgAnica y psic6c~ 

na es fácil. El prototipo de la primera es d"' inicio eradual, con libido­

normal y pérdida global de la erección (durante las relaciones sexuales, -

masturbación y nocturnas}, mientras que la psi cógena puede presentarse se­

lectivamente, ser intermitente, de inicio abrupto, con libido disminuido (' 

insuficiencia dE- la erección confinado a aleún compaftero sexual. En el P.!! 

ll 



ciente diabetico no es raro encontrar asociados factores orgánicos y psic~ 

lógicos, la alteración sexual puede haber sido iniciada por causas orgáni­

cas, pero la historia natural es determinada por la respueuta psicológ1cn 

de"l paciente y su pareja. La reacción :nas común del par:iente es una grnn­

ansiedad que lleva al r"chazo sexual '/ en ocasiones ;¡ las disminución del­

interés sexual. (17, 18 1 19, 20) 

La formB. mas frecuente -:!n que se manifiesta la disfunción eréctil ~s ·en un 

principio con erecciones de menor firmeza que pueden no limitar al SUJeto­

a la penetración y al coito. Hay también caeos que la. tncapactdad erécti: 

se presenta de manera esporádica o bien el paciente ve disminuida su capa­

cidad ante ciertos est!mulos sexuales. La perdida gradual de la firmeza -

de la erección y el doterioro general de esta se presenta en un lapso de -

6 a 18 meses. (21, 22) 

Anteriormente se pensaba que la incapacidad eréctil "lra resultada de tras­

tornos hipotalámicoa, hiporisiarios o gonadales, per'J las medic1.Jnes de g2 

nadotropinas y testosterona en los diabeticos resultaron normales, Lo que 

descartó eBte concepto. (23, 24) 

En base a los estudios reali~ados por Ellemberg se puede señalar que la -­

disfunción eréctil del diabetico se debe a la neuropatía, el daño neural -

microscópico en diferente partea del organismo. La causa de la neuropatia 

es por degeneración de la mielina, que parece ser favorecida por la acumu­

lac1ón de polioles en las fibras ner•1iosas, Además de lo antertor parece­

ju¡ar papel lmportant'l los cambios '/asculares de la microan¡¡iop1t!a tal 

vez de origen isquémico, secundario a la afección de los vasa •1assorum. -

(25, 26, 27). 

Ante el caso de la disfunción eréctil del diabetico hay que tomar en cuen­

ta factores ps1cógenos importantes y la suceptibllidnd a otros oadec1m1en­

tos asociados y complicaciones que de esta se derivan (hipertensión arte­

rial, insuficiencia renal crónica, etc.), 

Otras alteraciones derivadas de la diabetes son: ~l daño al esfinter vesi­

cal, el cual pierde tono, permitiendo al paso de líquido seminal hasta la­

YeJi&a (eyaculación retrógada) y tal vez como respuesta psicológica la di! 
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.11lnuci6n de la sensación orgaem1ca durante la ayaculeci6n y dieminuci6n de 

la libido. 

A principios de la decada de los ?Os Ellemberg público los primeros infor­

mes de las complicaciones sexuales en mujeres diabetices, coincidiendo que 

le anorgasmia es le mas frecuente y su presentac1ón es gradual, entre los-

4 y B ai'ios después de que se estableció el diagnostico de diabetes y su -­

evolución es de un periodo de 6 a 12 meses. Por lo general no disminuye -

el deseo sexual y la mayoría de las mujeres no alteran su lubricación vag! 

nal. 

No esta claro el origen de la complicación pero la correlación entre la d!;! 

ración de la enfermedad y el surgimiento de las disfunciones sugieren que­

puede deberse a cdmbios microan¡iopáticos y neuropáticos. Poco probable -

que sean vasculares, porque en tal caso la complicación se presentaría de­

preferencia en la lubricación, es decir en la fase vasocongestive de la -­

respuesta sexual. C 28). 

Las causas ps1c6genosque se relacionen con anorgasmia femenina son: acti­

tudes familiares negativas y condenatorias de la sexualidad, experiencias­

sexuales traumáticas, depresión, bajo autoestima, disfunción conyugal que­

pueden coincidir o favorecer le disfunción inicialmente ori¡ina.da por la -

diabetes, creando mayor alteración psicolGg.ica y agravando el trastorno. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La diabet.es mellitus es la enfermedad metabólica mes frecuente en el humano sienao una­

de lee principales causas de morbimortalidad, su distribuci6n es mundial y ee causa de ... 

una serie de compl1caciones agudas y crónicas. Las disfunciones sexuales son complica­

c1ones tardias frecuentes en los pacientes con diabetes mellitus, en el hombre le d1s-­

funci6n eréctil es la mas frecuente, en la muJer el problema mas conocido es le anorgn! 

mia, Lehman considere que del 30 al 60% de los varones diabeticos preoentan disfunción 

'lréctU, mientras que las anormalidades en la eyaculación son menos frecuentes. (26,29) 

No obstante el factor orgánico no siempre eata solo como factor etiológico de le disfun. 

ci6n sexual, frecuentemente el paciente diabetico presente alteraciones psicol6gicas -­

por la dificultad de maneJar su enfermedad y por que la mayoría de los d1abeticofl no s~ 

ben que las alteraciones sexuales son mas frecuentes en esta enfermedad y esto const'- -

cuentemente origino que cons1aeren la primer falle sexual como el final, lo que he ~e­

nera angustio y perpetuec16n del problema. (29) 

Habitualmente se pasa por alto que los pacientes diabeticos estan expuestos a estos l1l­

teraciones sexualeE qut' modificaran de manera si¡mificativa su vida familiar y soc1ol, -

cuando los pacientes presentan alguna de estas alterac1ones difícilmente consultan ol -

médico para la resolución de estas y si lo llega a hacer, el médico frecuentemente es -

renuente a brindar atención ya sea por desconocimiento del Area sexual 6 por la conduc­

ta que tengan ante esto, por lo que el paciente puede concluir que el médico cons1dera­

que el sexo es un tabú o que no le es importante, siendo mae dificil que exponga su pr!?_ 

blema. 

El paciente que presenta una al teraci6n sexual pu~de presentar consecuentemente trosto! 

nos ps1col6Gicos como la depresión, angustia, baja au'toeetlma, que exacerban el probl~­

ma y con frecuencia alteraran la relación con su pareja, su familia e incluso su deoem­

pei'o laboral y social. 



JUSTIFICACION 

'talah refiere que el número de diabeticos asciende 111 1% de la población total, :je '!s-­

tos loa que llc'van control médico, se ~nfoca básicamente al control T'let-aból1co del pad!_ 

cimiento y de sus complicacionea (renales, 'llsuales, 'lnsculares, infl!cc iosas, agudas, -

etc.), Con esto el facultativo encamina sus esfuerzos con ~l objeto de pre•1en1rlos ap~ 

yado por el paciente; no <:1bstante hay otros aspectos que rara ve2 900 tomados ~n cuenta 

'J que si bien no implican ries110 para la vida, s1 causan alteracione:J (1s1ólog1cas, ps!_ 

col6gicas y familiares, como lo son las disfunciones sexuales en este tipo de pac1en- -

tes. 

Lehman y Tattersal en sus estudios refieren que la frecuencia de las disfunciones sexu!! 

les en el diabetico ea mayor fiel 50'% lo que ea impor-:ante tomar <Jn cu~nta. Comunmente­

se pasa por alto que el paciente diabetico esta exouesto a presentar estas disfunc1ones 

que alteraran signif1c.:ltivamPnte su vida en un contexto general. Pacientes con altera­

ciones seJtuales no consultan fácilmente al médico para ::1olicitarle 'lyuda ~n la resolu­

ción de sus problemas de orden sexual y si alguno lo hace, la respuesta .jel médico '?~ -

frecuentemente la de hacer poco para :J.lentar mas alla de la "xplorac1ón del problema o­

evadir el problema por la incapacidad que tienen para tratarlos. l.a tnvestigac1ón que­

se hace acerca de la pre'lalencia de las disfunciones sexuales en el diabeÚco ea poca,­

"" la unidad en que se realizo 91 estudio no se encontraron otros relacionados a este a 

penar de la cantidad de pacientes diabet.icos existentes y esto mismo ocurre en la mayo­

r!a de las unidades médicae de cualqu1er nivel de atención, lo que crea una :iecesidad -

de investigar la presentación de estas, para orientar al paciente acerca de su manejo.­

El m6dico familiar es un profi:rnional que debe abarcar todos los aapectos de sus pac1en­

tes, desde los individuales, haota los ambientales y sociales, debe de dar •Jna atención 

médica integral y continua sin importar el tipo de patolo~ict exiatente, a.si debP. de 1n­

vestigar y tratar las disfunciones !ex1.1ales que se presentan en el paciente diabeticc­

'J las resultantes de esta como lo son las alter3ciones psicosoc1ales (depresión, ansiP­

dad. 3lteraciones conyugales, disfunciones de la dinámica familiar, '!te, l. ( 30,31; 

El médico ante las disfunciones se:o<·•ales debe tr~smi tir una actitud tranquilizadora a: 
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paciente, evitar el desconcierto y facLlitar la obtenci6n de la información requerida -

usando un lenguaje familiar, con preguntas especificas, debe ser profes1onal e inspi­

rar confianza para detectar la patología sexual existente y tener mayor capacidad para­

tratarla. 

La ayuda que se puede brindar a los pacientes es divP.rsa, desde el con+;rol metabólico -

adecuado que puede pi-evenir o retardar la aparición de las compli.cac1ones tardías,· el -

uso de medicamentos como la carbamacepina que ha resultado ser efectiva cara retardar -

la presentación de la neuropatia diabetica, hasta el manejo psicoterapeútico para dism!. 

nu1r la angustia del paciente y de su pareja ya que la :il teración que fué iniciada por­

causas oraánicas se ve incrementada por la ansiedad ante la falla inicial. En este úl­

timo aspecto interviene de manera importante el médico fam1l1ar quién debe orientar al­

pac1ento acerca del manejo de la disfunci6n, por ejemplo !JV1tando que el paciente cons1 

dere la primer falla como el final, e1pl.i.candole que hay otro medios o eettmulos para -

lograr la respuesta er6ctil. (32, 33) 
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OBJETIVOS 

A,- OBJETIVOS GENERALES 

a) Identificar las principales disfunciones sexuales en los pacientes diabet!_ 

coa captados por el módulo de medicina familiar del Hospital Jurisdiccio­

nal de Toluca ( !SSSTEI, 

B.- OBJETIVOS ESPECIF!COS 

a) Determinar el tiempo de aparción de las disfunciones sexuales desde el in! 

cio de la diabetes mellitus. 

b) Determinar los grupos de edad y sexo mas afectados 

e) Valorar la relación del control metabólico de la diabetes con la apar1- -

c1ón de las disfunciones sexuales. 

d) Determinar la relación del tipo de diabetes ( I y U) con la aparición de -

las disfunciones sexuales. 

PlJJIEACION DE LA !NVEST!GACION 

A.- TIPO DE ESTUDIO 

Se lleva a cabo un estudio descriptivo, observacional a través de mediciones directas -

apoyandonos en reviaió documental. Se utilizaron cuestionarios que corresponden a la -

observación através de mediciones directas y la revisi6n documental por medio de la re­

vi9i6n de expedientes clínicos 

Ea de tipo observac1onal .(no intervencionista) ya que se determinaron las disfunciones­

aexuales mas frecuentes solamente valorando como influyen las diferentes factores (edad 

17 



sexo, tipo de diabetes, control metab6lico, etc,) en su presentación, pero no se inter00 

vino para modificarlos. 

Además es considerado transversal ya que solo se capto a los pacientes diabeticos en un 

momento dado, cuando se les aplicaron los instrumentos de trabajo y no se hizo segui- .. 

miento de ellos, 

B.- POBLACION, LUGAR, TIEMPO 

La capataci6n de la poblaci6n que se estudio se hizo en el mes de septiembre y se seles_ 

cieno atrav~s de los expedientes cUnicos de aquellos pacientes que presentaron diabe­

tes mellitus y que se encontraban en el módulo de medicina familiar en el Hospital Ju­

risdiccional de Toluca ( ISSSTE) y posteriormente se les estudio durante loe meses de -

septiembre 1 octubre y noviembre de 1986. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se hizo une revisión de loe expedientes que se encontraban en el módulo de medicina fa­

miliar en el Hosp1 tal Jurisdicc1onal del ISSSTE en Toluca, eeleccionandose aquellos que 

ten1an el diagnóstico de diabetes mellitus, esta selecci6n se hizo durante los primeros 

días del meo de septiembre de 1986, así el tamoi'lo de la población fué de acuerdo al nú­

mero de pacientes con que contaba el módulo durante ese periodo, indiferentemente de s~ 

xo 1 edad (siendo adt.:ltos), tipo de diabetes, tiempo de evolución, tipo de control (ade­

cuado ó inadecuado, d1et6tico, hipoglicemiantes, orales, insulina o sin tratamiento). 

Al hacer la revisión de expedientes se tuvo el número de pacientes diabeticos, sus nom­

bres, direcciones, por lo que la aplicación de los cuestionarios se hizo durante la con, 

sul ta del diabetico en el consultorio, esto fué factible en aquellos pacientes que acu­

dian periodicamente a control o que acudian por otro problema He salud pero al tenerse­

captadoe se les incluyo en el estudio, no obstante hubo diabeticos que no acudieron a -

la unidad, a estos ae les visto en aus domicilios para la aplicación de cuest1onarios.­

De los expedientes clínicos se obtuvo información como edad, sexo, tiempo de evolución, 

control metabólico, tipo de diabetes, tratamiento de diabetes, complicaciones de diabe­

tes, presencia de otras enfermedades y su tratamiento. Lo aplicación de los cuestiona­

rios se llevó a cabo durante los meses de Septiembre, Cctubre y Noviembre de 1986, 

Se emplearon 3 tipos de cueE1tionarios, el primero elaborado para aplicarlo a los pacie!! 

tes que cooperaron al estudio, para captar la información con respecto a la evolución,­

tratamiento y complicaciones de la diabetes mellitus, presencia de enfermedades concomi 

tantea, uso de fármacos, asl como preguntas con respecto a su vida sexual con el fin de 

detectar los trastornos sexuales. Los otros 2 cuestionarios se aplicaron a aquellos P! 

cientes a los que se les identificó oleuna disfunción sexual y fué útil para diferen- -

ciar las disfunciones de ori¡en or¡Anico de aquellas que no lo eran, el primero de es­

tos 2 cuestionarios denominado escala 11Q11 elaborado por Cendra y cola. se aplico a los­

paciente& del sexo masculino con disfunción sexua!. 1 el segundo fué elaborado en baEc a­

la escala anterior para aplicarse a las pacientes del sexo femenino con disfunción s~­

xual. 
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t.- Edad 

2.- Sexo 

3.- Cedula 

tNSTRUMENTO N• 1 

4.- Ai\os de evolución. Aiios transcurridos desde el inicio de la diabetes 

5.- Control metab6Uc:o anterior 

6... Control metabólico actual 

7 .- Tipo de diabetes 

B.- Tipo de medicación utilizado para el control de la diabetes 

9.- Complicaciones de la diabetes mellitus 

LO.- Padecimientos concomitantes no secundarios a la diabetes mellitus 

11 .... Uso de fármacos utilizados para enfermedades concomitantes a la diabetes 

12.- Relaciones sexuales 

a.-.__. Frecuencia 

b.- Número de compañeros sexuales 

c.- Tipo de compafteros sexuales 

d.- Obtención de orgásmos ( frecuencia 1 circunstancias) 

e.- Caricias pt"ecol tales 

f. - Dispareunia 

g,- Dificultades para La penetración 

13.- Masturbación 

a.- Frecuencia 

b.- Obtención de or¡asmos 

14,- Libido 

a.- Normal 

b.- Dhmi:;uido 

c.- Ausente 

15.- ¿Ha notado al¡Un cambio en la calldad y frecuencia de aus erecciones? 

(para ol aexo maaculino) 

¿Desde cuando? 

¿En que circunstancias? {relaciones se)(uales, masturbaci6n 1 erecciones --
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nocturnas) 

16.- ¿Ha notado algún cambio en la obtención de los orgasmos) 

(para el sexo masculino) 

¿Cuando eyacula obtiene el orgama ? 

¿Eyacula antes de c1eaearlo y de se:.tisfacer a su compaflera? 

¿Eyacula tardiam~nte? 

¿Obtiene orgasmos sin eyacular'? 

Si presenta algo de lo anterior, ¿Desde cuando y con que frecuencia lo -­

presenta'? 

17.- ¿Ha tenido dificultad para obtener orgasmos? (para el sexo femenino) 

¿Desde cuando'? 

¿En que circunstancia? 
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INSTRUMENTO N' 2 

ESCALA QUEEN "0" 

A.- EDAD 

o.-35 ai\os o menos 

1.-36 - 50 aílos 

2.-51 - 65 aílos 

3.-66 aílos o más 

a.- INICIO 

o.- Súbito 

l. - Gradual 

C.- CALIDAD DE LAS ERECCIONES 

o.- Buena calidad pero no mantenidas 

l. - Pobre cal id ad 

2.- Ausentes 

D.- FRECUENCIA DE LAS ERECCIONES 

O. - Interm1 tente 

l.- Ausente 

E.- ERECCIONES NOCTURNAS 

o.- Presentes de buena calidad 

1. - Presentes do mala calidad 

2.- Ausentes 

F.- MEDICACION QUE PUDIERA AFECTAR LA 

ERECCION 

o.- Nin¡una 

1.- Probable 

2.- Def1n1tiva 
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G. - ENFERMEDADES PREVIAS QUE PUDIERAN 

AFECTAR LA ERECC ION 

Q,- Ninguna 

l, - Probable 

2.- Definitiva 

H.- ENFERMEDADES ACTUALES QUE PUDIE-­

RAN AFECTAR LA ERECC!ON 

O,- Ninguna 

l.- Probable 

2.- Definitiva 

I.- CIRUGIAS PREVIAS QUE PUDIERAN - -

AFECTAR LA ERECCION 

o.- Ninquna 

1.- Prob11ble 

2.- Definitiva 

J, - EYACULACION 

Q, .. Anterograda 

1. - Prematura 

2.- Retrog;rada 

3.- Ausente 

K,- LIBIDO 

o.- Ausente 

1.- Disminuida 

2.- Normal 



L.- GINECOMASTIA 

O.- Ausente 

l.- Presente 

~.- PELO fACIAL 

o.- Normal 

1.- Anormal 

N.- PELO PUBICO 

O.- Androide 

l.- Oinecoide 

O.- PULSOS EN EXTREMIDADES INfERIDRES 

O.- Normales 

l.- Disminuidos unilateralmente 

2.- Disminuidos bilateralmente 

3.- Aueentes Unilateralmente 

4,- Ausentes bilateralmente 
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P.- PENE 

O,- Normal 

1.- Anormal 

o.- TESTICULOS 

O.- Ambos presentes 

l. - Uno ausente 

2.- Ambos ausentes 

O.- Ambos descendidos 

l.- IJno no descendido 

2.- Ambos no descendidos 

R,- ESCROTO Y CONTENIDO 

IJ,- Normal 

l. - Anormal 

S,- SENSIBILIDAD DE EXTREMIDADES !Nf~ 

RIORES. 

O.- Normal 

l.- Disminuida o alterado 

2.- Ausente 

Cendra M., et al; evaluation of the 

uro¡ical assesement in impotence 

findings wi th a n!lw diagnostic rating 

scale. J; Urol, 131 (JI: 486-90, 

March BS 



INSTRUMENTO Nt 3 

A,• EDAD 1.- Ausentes con cualquier pareja 

O. -35 aftoa o menos durante la masturbación o - -

1,-36 - 50 allos cualquier cincunstanc1a. 

2,-51 - 65 allos 

3.-66 anos o mas G,- FRECUENCIA 

O.- Intermitente 

e.- INICIO l.- Ausentes 

O,- Súbito 

1.- Gradual H.- MEDICACIONES QUE PUDIERAN AFECTAR 

LA RESPUESTA ORGAMICA 

c.- LIBIDO O.- Ninguna 

o.- Ausente l. - Probable 

1.- Disminuida 2.- Def1n1t1va 

2.- Normal 

I.- ENFERMEOAO!S PREVIAS QUE PUDIERAN 

o.- EXITACION AFECTAR LA RESPUESTA ORGASMICA 

o.- Ausente O.- Nin¡¡una 

l.- Intermitente 1.- Probable 

2.- Disminuida 2.- Definitiva 

3,- Normal 

J.- ENFERMEDADES ACTUALES QUE PUOIE-

E,• LUBRICACION RAN AFECTAR LA RESPUESTA ORGASMI-

o.- Ausente CA 

l.· Disminuida O,- Nin¡¡una 

2.- Normal 1.- Probable 

2.- Definitiva 

F, • ORGASMOS 

O,- Presentee con al¡¡una pareja en especial K.- CIRUGIAS QUE PUDIERAN AFECTAR LA 

o solo con masturbación o determinadas 

circun1tancia•. 
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RESPUESTA ORGASMICA 

O.- Nin¡¡una 



1.- Probable 

2.- Dofinitiva 

L. - PULSOS EN EXTREMIDADES INFERIORES 

o.- Normales 

1.- Disminuidas unilateralmente 

2 ... Disminuidas bilateralmente 

2& 

3 .... Ausentes unilateralmente 

4 .... Ausentes bilateralmente 

M.- SENSIBILIDAD EN EXTRIDADES INFE­

RIORES. 

o.- Normal 

i.- Disminuida o alterada 

2.- Ausente 
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LLENADO DE LOS INSTRUMENTOS DE TRABAJO 

I.- INSTRU~ENTO 1. 

Se aplico a todos los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus del módulo de med.!:_ 

cina familiar del Hospital Jurisdiccional de Toluca que cooperaron al estudio el llena­

do sa hi?.o como sigue: 

l.- Edad. Ai\os cumplidos. 

2.- Sexo. Se asigno con F si era femenino y M. si era masculino 

J,- Cedula, Número de registro de expediente .:Hnico 

4,- Aftas de evolución de la diabetes. Af'lcs trsnscurridos desde el inicio de la enfe!: 

medad hasta el momento del estudio 

s.- Control metabólico anterior, Se asi¡no como adecuado o inadecuado de acuerdo a -

cifras de glicemia reportadas con anterioridad cone1derandose adecuado cuando la 

mayoría de las ~licemias fueron menores de 150 mg X. 

6.- Control metabólico actual. Se considero de la misma manera de acuerdo a las ci-­

fras de glicem{a durante los últimos 6 meses. 

?,- Tipo de diabetes. Se reporto como Tipo r o Tipo II 

s.- Tratamiento utilizado para la diabetes mellitus. Uso de hipoglicemian-ces oralee, 

insulina, dietetico o ninguno de estos 

9.- Complicac1ones de diabetes mellitus. Complicaciones tardías de la diabetes ropo!:_ 

tadae en los axpedientes clínicos o exámenes de laboratorio 

10.- Enfermedades concomitantes a la diabetes mellitus. Enfermedades ajenas a la dia­

betes mellitus presentes en el momento del estudio 

11.- Flirmacos utilizados para enfermedades concomitantes a la diabetes. Medicamentos­

usadoe para cualquier padecimiento present:e en el momento del estudio 

12.- Relaciones sexuales. 

a) Frecuene;ia. Se reporto frecuencia de actividad sexual, si ya no existia esta­

se reporto la frecuencia durante los últimos ai\os de vida sexual activa y des­

de cuando no existe esta. 

b) Número de compaileros sexuales, Cantidad de compai1eros sexuales durante últimos 

ailos de actividad sexual. 
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e) Tipo de compañeros sexuales. Esposo 1 amante, prostitutas, etc, 

d) Obtención de orgasmos. Formulada a cada paciente de acuerdo al conocimiento -

particular del término, por ejemplo: ¿Obtiene el máximo placer: :,Lle13a al clí­

max? ¿termina?, etc. 

el Caricias pri:!Coitales, Se refir10 r:omo s1, no u ccacionalm'?nte 

f) Oispareunia. Dolor durante las relaciones sexuales en 'lmbos 'lexcs 

g) Oific:ultades para la penetrac16n. formulado :i pac:.':lntes mascul.:.nos con t'espe.s, 

to a problemas para la penP.trac1ón durante ~l coito 

13,- Masturbación, Manipulación de ~cn1tales, frecuencia :1 obtención o no de orgasmos 

durante esta. 

14,- Libido, El deJeo sexual se reporto como normal, rJisminuido o a.usentc 

15.- Cambies en la calidad y frecuencia de erecciones. Si existieron esi::os 3e Lnterr!:!_ 

go deade cuando y circunstancias en que se presentan, írclac1ones sei<ualt!s, .nas-­

turbación o ercc1ones nocturnas; 

16,- cambios en la obtención del orgasmo :n3sculino. 

En cada inciso se reporto como si o no, si fué afirmativo se interror;;o <1cer::3 del 

tiempo y circuMtanc1as de presentación. 

17 ... Dificultad en la obtención de orq;aamos en la mujer. Si existieron dificultades -

t!n la obtención de orgasmos en la mujer )je interroi¡o el r;iempo de 11volución 'J las 

circunstancias {relaciones Gexuales, masturbación o con ali¡una pareJa en partlC!:!, 

lar, 
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U, - INSTRUMENTO 2 

Eate inBtrumento se utilizo en los pacientes diabeticos del sexo masculino en quienes -

se determino que presentabé111 alteraciones sexuales por medio del instrumento anterior,­

se encerro en un drculo el valor correspondiente a la caracteris'tica de cada variable. 

l.os valores de cada parámetro que reciben valores valores altos sug1eren ena etiología 

1rganica 1 así 3C sumaron los valores de cada variable para obtener un total, un valor -

de 20 puntos o más nos nabla fa\'orablemente de que se trata de una causa orgánica y uno 

,nenor de 20 puntos nos sug1er~ otra causa, probablemente debida a factores emocionales. 
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III,- INSTRUMENTO 3 

Utilizado de la misma forma que el anterior pero aplicado a pacientes diabeel.cas, si la 

3uma total es de 15 puntos o más la eti.olo¡[a probable es orgánica, en este caso la di! 

betes mellitus, si el valor es menor de 15 puntos, la causa probablemente no sea orgáni 

ca, tal vez se deba a factores de tipo emocional, 
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IV.- INST!IUMENTO 4 

Consiste en 1ma hoja tabulada útil para la concentración de la informac16n recabada con 

los instrumentos anteriores. 

Una vez concentrados los datos se procedió a reall..:ar el análisis estadístico. 
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VARIABLES 

Edad 

Sexo 

Tipo de diabetos 

Tlpo de evolución 

Control metabólico 

Olsfunci6n sexual 

Edad. La Disfunción sexual en ta diabetes mellitus se puede presentar 

en cualquiP.r grupo de edad, no obstante la frecuencia es menor 

en tos sujetos jóvenes, aumentado con ta edad. En tos sujetos 

mayores de 50 a~os la frecuencia puede ser mayor del 50%, a~i -

la edad puede ser un factor importante en la presntación de las 

alteraciones sexuales. 

Sexo. No se han reportado diferencias en ta frecuencia de pr~sentación 

de tan alteraciones sexuales de acuerdo al sexo pero sl las hay 

en et tipo de disfunción que se presenta, en el hombre ta más -­

frecuente es la disfunción eréctil mientras que en la mujer lo -

es la anorgasmia. 

En et grupo de pacientes diabéticos estudiados se determina si -

el sexo influye en la presentación de las disfunciones sexuales, 

Tipo - Se ha reportado que las complicaciones tardías pueden ser más -­

de di! frecuentes y de presentación más temprana en los pacientes por~! 

betes. dores de ~1Bbtes tipo I. 

Tiempo Las complicaciones tardías secundarLas a diabetes mellitus den­

do ev~ tro de las cuales se incluyen las alteraciones sexualen s~ pre­

lución,sentan después de un tiempo de haberse iniciado la diabetes, --

así un paciente con varios a~os de evolución está más expuesto a 

desarrollar problemas s~xuales que aquel que tiene poco de ser -

diab6tico. 
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Control meta­

bólico 

Disfunción 

sexual. 

Cuando existe un control metabólico inadecuado existen 

mayor posibilidades de que se presenten alteraciones -

secundarias a la diabetes mellitus, un paciente con un 

control adecuado ya sea dietático, con hipoglicemiantes 

orales o con insulina, aunque no está exento de presen­

tar complicaciones, es probable de que estas no se pre­

senten rápidamente, ya que los cambios sitemáticos que 

van ocurriendo progresivamente se retardan. 

La frecuencia y tipo de disfunción sexual en los pacien 

tres con diabetes mellitus va a depender de factores -­

como la edad, el sexo, tipo de diabetes, tipo de evolu­

ción y control metabólico. La disfunción sexual más -­

rrecucnte en el sexo femenino es la anorgasmia seguida 

de la disfunción lubricativa y dispareunia, en el sexo 

masculino La ~ás rrecuente es la dificultad er6ct11 se­

¡uida de la eyaculación retrógrada. Otras alteraciones 

sexuales que se pueden presentar son la disminución del 

deseo sexual y el retardo a lo ayaculactón, como una -­

respuesta a la d1srunci6n inicial más que como efecto -

directo de la diabetes mellitus. 
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CRITERIOS DE SELECC!ON 

A,- CRITERIOS DE !NCLUS!ON 

Todos los pacientes '3.dultos con el diagnóstico de diabetes mellitus captados en 

el módulo de medicina familiar del Hospital Jurisdiccional de Tolur"a dur3nte la -

revi3ión de expedientes en '!l :nes de septiembre j~ 19!!6, ·~ue cooperen y que ·no ·­

tengan otra causa probable de disfundón sexual or~án1ca. 

8,- CRITERIO DE EXCL'JS!ON 

a) Pacientes diabeticos que no coop~ran J.l e:itud:.o 

b) Pachntes que present.1n ~nfermedades di:·eren':e~ a la diabetes mel.lltus durante 

el estudio y que pueden ser la causa de la :il.3func1.Sn aexuai como: .llterac10-

nes anatómicas t h1po y epispadias, ~nferMeti.:i.d 1e P•Hron1e, iibr6si3 test1:ular 

nidrocele), ~nfl!rmedades ncu['ológicas 1 lesión ,.nedul::tr, '!Sclet"Ó:H'.l :mH ':ipl~, ¿~ 

fcrmedad de Parlunson, etc.), ~nfermP.dades ~ndócr1n .. rn 1 ~nf~rmed¡ld 'Je Adduon,­

enfermedad y sindrome de Cushin~, hlpt!r ~ n1potlro1d13mo, .:astr30:1ón, -:!tC,,. -

~nfermedades crónicas -jeb1l1tantes 1neaplas1as. ~eucér.na, c1rrÓ!ll!'l neoátt-::a, -

insufic1enc1a hepática, cardiopatía isquem1ca, <?te. 

e) Pacientes que in111eren med1camentos que pueden ser ia •:auna 1e 1;1 disfunción -

sexual como: dro~ns antips1c6t1cas (pueden causar cti f1cul t:id '!r~cti l, dU3en-­

cia o rotardo de la eyaculac16n), antidepresivos tridc!icos, lnh1bidor._,s de -

la monoaminoxidasa '/ Jnfeta1.11nas pueden causar las 'Tllsmas ll tenc1rmes. 1 ... as -

dro.'1,as antihipertensivas que causan alter3ciones de la uccc1ón son: 1lfa me­

til dopa, iJuanetidina, clonidina, reaerpina, ~sp1ronolacton:l. r)tr3s <ir:n;;as .. -

por las cuales se excluiran a los pac1entes 3on la~ oenzod1a~t?PlO:lS, :.Lofibra­

to, metadona. 
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RECURSOS EMPLEAOOS 

A. - RECURSOS HUMANOS 

- Médico Investigador 

- Secretaria 

B.- RECURSOS MATERIALES 

.. 95 Expedientes cUnicos 

.. 500 hojas blancas tamaiio carta 

- 50 J-.ojas de papel carbón 

- 200 hojas con instrumentos de trabajo 

- Máquina de escribir 

- 2 cintas de máquina de escribir 

- Calculadora 

.. Llipices 

- Bolígrafos 

... Regla 

... Borradores 

.. Plumines. 

C,- RECURSOS ECONOMICOS 

- Coa to de recursos materiales 

.. Mecanografia 

- Impresi6n 

A cargo del Investigador 
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.lllALISIS ESTAOISTICO 

La información recabada se concentro para llevar a cabo un análisis estádist1co por r::P.­

dio de tablas de distribución de frecuencia y asociación que presentan el número dt! ob­

servaciones '/ sus porcentajes, 'ldemás se detenn1nan las medidas de resumen por 3erie::1 -

agrupadas de las edades de los pacientes estudiados. 

RESULTADOS 

CUADRO l 

Oia.beticos por edad '1 sexo del módulo de medicina familiar. Hospital Toluca (ISSSTEl.­

Septiembre-Noviembre 1986 

GRUPOS S E X O 
DE MASCULINO FEMENINO TOTAL % 

¡;DAD TOTAL TOTAL % 

~ 

35-44 años 5.27 6.37 ll ll.5B 

45-54 años 24 25.26 30 31.5B 5d 56.84 

55-64 ai\oa 10 10.52 14 14.74 24 25.26 

65-74 ailos 5.27 1.05 6.3?. 

TOTAL 44 46.32 51 53.68 95 100.00 

Fuente: Expedientes cl!nicos del módulo de medicina familiar, Hospital Toluca ISSSTE • 

. ~ En este grupo se incluyó a un paciente de 24 años de edad. 

Se muestra la distribución de los pacientes diabéticos estudiados por edad y sexo. En 

d primer grupo de t!dad se incluyo la única paciente menor de 35 añon de edad (24 años) 

por estar muy por debaJO de la edad de la mayoría de loe pacientes. Encontramos que el 
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grupo de 45 a 54 ai'\os de edad fué el mas nur:iero~o en ambos sexos constituyendo el - - -

56.84% del total, seguido del ~rupo de 55 d. 6á <Ufos (25.26%) y del de 35 a 44 añor, - -

(11.58%), el grupo con menor mímero de pacientes fue "l de 65 a 74 años con solo 6 pa­

cientes en totdl (6.32%) siendo el paciente dl' mayor edad de 72 :ir'\os. El nümero total­

de pacientes diabeticos del 3exo femenino fue mayor que los del st.?xo masculino tal vé:, -

debldo a quP. uon mao las paciente femeninas que J.cuden !1 !3Cr'liclo médico, l!l paciente -

masculino puede ser m1i3 renuente a solicitar ser'licio médico, 
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CUADRO 2 

Medidas de resúmen para series agrupadas de las edades 

de los 95 pacientes estudiados 

GRUPOS f1 ni fini 
DE EDAD 

35-44 años 39.5 11 434,5 

45-54 años 49.5 54 2673 

55-64 años 59,5 24 1426 

65-74 años 69.5 417 

Fuente: Expedientes clínicos del módulo de medicina familiar 

Hospital Toluca ISSSTE. 

Empleando la f6rmula _ • 
X 

Mediana =o 52 

{ (flni) ii • 52,13 

Se muestran las medidas de resúmen para serir.s agrupadas de las edndeo de los 95 pacic!! 

tes diabeticos estudiados encontrandose una media de 52.13 y una mediana de 52, las que 

son semejantes lo que indica que la agrupación de los datos es uniforme y puede sugerir 

que 52 es la edad en que la diabetos se puede manifestar mas frecuentemente. 
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CUADRO 3 

Tipo de diabetes distribuida por sexo 

TIPO DE S E X O 
DIABETES MASCULINO FEMENUlO TOTAL % 

DIABETES o TIPO I 
1.05 

DIABETES 
44 50 

TIPO Il 
94 98.95 

TO T A L 44 51 95 100.00 

Fuente: Expedientes clínicos del módulo de medicina familiar. 

Hospital de Toluca lSSSTE. 

Se obsorva que solo un paciente de los estudiados preaento diabetes insulina dependien­

te (tipo I) 1 este fué el paciente de 24 años de edad, el resto de los pacientes diilbet:_ 

coa presento diabetes no insulina dependiente (tipo II), esta diferencia se debe a que 

es mas frecuente la diabetes del adulto que la diabetes juvenil. En el sexo masculino 

no se encentro ningún caso de diabetes tipo I, las 44 pacientes estudiados cursaban con 

diabetes tipo U, el paciente con diabetes juvenil correspondio al sexo femenino. 
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CUADRO 4 

Alteraciones sexuales en pacientes diabeticos estudiados 

DIABETICOS 

CON ALTERACJON 
SEXUAL 

SIN ALTERACJON 

SEXUAL 

OTRAS CAUSAS 

T O T A L 

S E X O 
MASCULINO 

TOTAL % 

ló 15. 79 

26 27.37 

3.16 

44 46.32 

Fuente: Instrumentos 1, 2, 3. 

FEMENINO TOTAL 
TOTAL f, 

16 16,95 33 

23 24.21 49 

10 10.52 13 

51 53.66 95 

f, 

34.74 

51.58 

13.66 

100.00 

Se muestra el número y porcentaje de los pacientes en los que se determino que preeent!! 

ban alteración sexual y de aquelloe que no presentaban, del total de 95 pacientes diabE: 

tices estudiados se encentro que 33 ( 34. 74%) presentaban ol teraciones sexuales secundo­

r1a a diabetes mellitus, del sexo masculino l& (34.09% de los hombres) y del sexo feme­

nino 18 (35.25% de los mujeres). Adem6.s se encontraron alteracionE.s sexuales en 13 pa­

cientes (13.68%) otribuidao a otrat. causes diferentes a la diabetes mellitus, 10 - • -­

(10.32%) del sexo femenino y 3 (3.16%) del sexo masculino 1 estas causas no fueron deter, 

minadas pero probablemente se relacionaba a factores intrapsiquicos, interpereon&lco yu 

que no se encentro otra causú orgánica porbable siendo notorio que fue mas frecuente E.'11 

el sexo femenino. En loE resultados no hubo diferencias importantes entre la frecucn-­

c1a de las alteraciones sexuales atribuidad a la diabetes entre ambos sexos ya que fu~­

del 34.09% para f'l sexo masculino y de 35.29% para el sexo femenino. En el 51.58% del­

total d~ los pacientes estudiados no se determino ningún tipo de al teraci6n sexual. 
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CUADRO 5 

Tipo de diabetes mellitus como causas de disfunciones 

sexuales 

DISFUNCION 
SEXUAL 

SI 

NO 

DIABETES 
TIPO I TIPO II 

TOTAL 

32 33 

o 62 d2 

34. 74 

65.26 

TOTAL 94 95 100.00 

Fuente: Instrumentos 1, 2, 3 

El único paciente con diabetes juvenil presento al te'!'ación sexual, mientra que 32 de .. _ 

94 diabeticoe tipo U (33.6~) presentaron estas alteraciones, no es posible en estf.! e! 

so comparar los 2 tipos de diabeteti como causas de disfunciones sexuales ya que solo se 

capto l paciente con diabetes juvenil 1 aunque hay que considerar que este paciente es -

el de menor edad del grupo de pacientes estudiados. Por los resultados obtenidos no se 

pueden considerar que las disfunciones sexuales sean mas frecuentes en diabeticoe tipo­

I, se necesitarla mayor número de estos diabeticos para hacer tal comparaci6n. 
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CUADRO 6 

Pacientes diabeticos del sexo masculino 

con diefuncion sexual 

DISFUNCION 
SEXUAL 

DISFUNCION 
ERECTIL 

DISFUNCION ERECTIL 
MAS EYACULACION 

RETROGRADA 

EYACULACION 
RETROGRADA 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIENTES 

13 

o 

15 

Fuente: InstrumentoJe de trabajo l, 2 

86.66 

13.34 

o 

100.00 

La principal disfunción sexual encontrada 1m el sexo masculino fue la disfunci6n eréc­

til, que se presento en los 15 paciente que tuvieron alteración sexual, en 13 - - - -­

(86.66•) se presento aisladamente y en 2 {13. 34%} acompai'iandose de eyaculación retró-­

grada, la eyaculación retrógrada como entidad aislada no se encentro. La disfunción -­

eréctil es la disfunción sexual mas común en los pacientes diabeticos, debido a que la­

c1rculaci6n e inervación del pene se altera mas frecuentemente. En todos loe pacientes 

la presentación fue gradual con un tiempo de evoluci6n variable, 7 pacientes refirieron 

retardo en la eyaculación en relación a su patrón sexual anterior, pero esto ocurrio -­

después de haber iniciado con la dificultad eréctil, 2 pacientes mas manifestaron diem!_ 

nuci6n del deseo sexual, también tiempo después de ser incapaces de lograr la erección. 

El retardo de la eyaculación y la inhibición del rieseo sexual se consideró como respue! 

ta • la disfunción sexual inicial {disfunción eréctil), tal vez de tipo emocional. 
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fuente: 

CUADRO 7 

Pacientes diabeticoe del sexo femenino con 

disfunción sexual 

OISFUNSION NUMERO DE 

" SEXUAL PACIENTES 

ANORGAS,.,IA 
12 66.66 

MAS 

ANORGASMIA MAS 16.67 
OISPAREUNIA 

ANORGASM I A MAS 
OISFUNCION 16.67 
LUBRICATIVA 

TOTAL 18 100.00 

Instrumentos l y 3 

Las disfunclones sexuales encontradas en las pacientes femeninas fueron anor.qasmia, di!, 

pareun.i.a y disfunc16n lubricativa. 12 pe.cientes presentaron anorgasmln como altera.c:i6n­

aishda, J nnorgaam1a y dispareunia 'J otras 3 la disfunción lubricativa se asocio a la­

anorgasrnia, observandose entonces que las LB pacientes que presentaron alteraciones se­

xuales curaban con anorgasmLa correapondiendo al 34. 14% del total de Las diabeticas es­

tudindas, esto concut:rda c:ln estudios previos que repartan que la anor!!tat1mia es la dis­

función 9exusl mas frecuente en las pacLerttes diabeticas, 9 de las ta pacientes con ;il­

teraei6n sexual manifestaron diaminuci6n del deseo sexual tiempo después de haber µrf!­

sentado la anor¡¡osmia, por lo qu~ se atribuyo a esta ültima alteración, tal voz como -

reapueata de tipo emocional. 
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GRUPOS DE 
EDAD 

35-44- años 

45-54 años 

55-64 ai'\os 

5S-74 aifos 

TOTAL 

CUADRO 8 

Grupos de edad de pacientes masculinos mas 

afectados por disfunciones sexuales 

NUMERO DE 
DIABETICOS 

24 

10 

44 

DIABETICOS CON 
DISFUNCION SEXUAL 

o 

5 

15 

Fuente: lnstrumentos 1 y 2 

PORCENTAJE 
DEL TOTAL 

o 

U.36 

U.36 

u.36 

Procentualmente el grupo de edad mas afectado por las disfunciones sexuales es el de -­

los pacientes de 65 a 72 años en donde los 5 pacientes {100%) les presentaron seguido -

del ¡rupo de 55 a 64 aftas, df' los cuales 5 de 10 pacientes (50%) la presentaron y del -

de 45 a 54 aftas de loe que 5 pacientes (20,8%) cursaron con estas alteraciones. El gr!:! 

po de menor edad no estuvo afectado. Estas diferencias _se deben a que generalmente los 

pacientes de mayor edad tienen mas ai\os de evolución del trastorno metab61ico y por lo­

tanto han estado mas expuestos a desarrollar lRs complicaciones tardías. 
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GRUPOS DE 
EDAD 

35 .. 44 ailos 

45-54 8~08 

55-64 a/los 

65-74 años 

TOTAL 

CUADRO 9 

Grupos de edad de pacientes femeninos mes 

afectados por disfunciones sexuales 

NUMERO DE 
DIABETICOS 

30 

14 

51 

DIABETICOS CON 
DISFUNCIDrl SEXUAL 

10 

o 

18 

Fuente: Instrumentos 1 y 3 

H Se incluyo la única paciente de 24 años de eriad 

PORCENTAJE 
OEL TOTA~ 

1.96 

19.61 

13.72 

o 

35.29 

En el sexo femenino el grupo que porcentualmente se afecto más fUe el cuarto, 7 de 14 .. 

paciP.ntes (50%) presentaron alteraciones sexuales, siguio el grupo de 46 a SS ai'los, de 

los cuales 10 de JO pacientes (33%) se afecto, En el primer grupo de edad se incluyo .. 

la única paciente menor de 35 años (...!4 años) que fué la que presento la disfunción se-­

xuol1 no obstante hay que considerar que es portadora de diabetes juvenil de aproximad! 

mente 9 ilños de evolución y por lo tanto mas expuesta a presentar complicaciones ter- -

días que las otras pacientes de 35 a 44 ai1os de edad portadoras de diabetes tipo JI y -

con menos tiempo de evolución. 
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CUADRO 10 

Medidas de resúmen para series agrupadas de las edades 

de los 33 pacientes diabeticos con disfunción sexual 

GRUPOS DE EDAD fi "' fini 

35-44 ailos 39.5 39.5 

45-54 ailos 49.5 15 742.5 

55-64 años 59.5 12 714 

65-74 of"los 69.~ 347.5 

Fuente: Inntrumento& l, 2 y 3 

Empleando la fórmula X ~ 
n 

ii • 55,9 

En el cuadro se muestran las medidas de resúmen para series agrupadas de los 33 pacien­

tes diabeticos que cursaron con disfunción sexual, entrandose una medio de 55.9, lo que 

eu¡¡iere que pare los pacientes estudiados la edad de mayor riesgo de presentar altera-­

ciones sexuales es la de 56 ai'los. 
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CUADRO l1 

Tiempo de aparición de la disfunción sexual 

desde el diagnostico de la diabetes 

TIEMPO DE 
EVOLUCION 

2 ai'los o menos 

3 - 4 ai\os 

5 - 6 ai\os 

mis de 6 ai\os 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIENTES 

o 

10 

lB 

13 

Fuente: Cuestionarios l, 2 y 3 

PORCENTAJE 

o 

JO.JO 

54,55 

15.15 

100.00 

Se observa que el tiempo de evoluc16n mas frecuente desde el inicio de la diabetes - -

hasta la aparición de la alteración sexual es entre el quinto y sexto año ya que 18 de-

33 pacientes (54.55%) la presentaron en este lapso de tiempo. Durante el tercer 'J cua!:_ 

to ai'io de evoluc16n iniciaron con disfunción sexual 10 pacientes (30.3%) y después de 6 

aíloe de evolución solamente 5 pacientes llS.15%). Antes de los 2 aifos ningún paciente­

refirlo haber iniciado 1 lo que nos sug1ere que el desai.•rollo de las alteraciones sexua­

les no son de aparición rápida, sino que van de acuerdo a los cnmbios vasculares y neu­

ropáticoa slstemicos que van ocurriendo lenta pero progresivamente, 
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CUADRO 12 

TESIS 
IE. LA 

.. 
NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Relación del control metabólico de la diabetes con 

la aparición de las disfunciones sexuales 

NUMERO DE PACIENTES CON 
CONTROL 

PACIENTES 
DISFUNCION PORCENTAJE 

SEXUAL 

ADECUADO JO 14. 70 

INADECUADO 65 28 45.90 

TOTAL 95 JJ 34. 73 

Fuente: Instrumentos l, 2 y 3 

En el cuadro se muestra que 30 pacientes tuvieron control metabólico adecuado, de -:e­

tas 5 ( 14, 71(.l desarrollaron alteraciones sexuales, mientras que 65 pacientes tuvieron -

control inadecuado, de los cuales 28 {45.9) las desarrollaron, esto nos sugiere que el­

control metabólico adecuado aunque no evita totalmente la presentación de complicacio·­

nes sexuales, si puede favorecer que se presenten mas tardiamente. 

49 



e o N e L u s I o N E 5 

Al investigar las disfunciones sexuales en los pacientes diab! 

tlcos del módulo de medicina familiar en el Hospital del !SSSTE en 

Toluca ~e encentro que 33 (34.74%) del total de 95 pacientes las -

presentaron, las alteraciones que se encontraron en el sexo mascu­

lino fueron la disfunción eréctil como única alteración en 13 pa­

cientes (86.66% de los pacientes con disfunción sexual) y en 2 - -

(13.34%) asociado a eyaculación retrograda, lo que correspondti en 

total al 34.09% de los pacientes masculinos estudiados. Además se 

encontró en 2 de estos pacLentes (13,34) disminución del deseo 

sexual y retardo de la eyaculación en 7 (46,6%) considerandose - • 

como una respuesta a la dificultad eréctil mas que como resultante 

de 13 diabetes mellitus ya que aparecieron despues de instaurada -

la disfunción eréctil tal vez debido a factores de tipo emoctonal­

secundarioa a esta disfunción inicial. La d1qm\nuc1ón d~l deseo -­

sexual y la eyaculación retardada se consideran son respuesta a -­

factores rsicológicos mas que orgánicos poi· lo que no cona1deramos 

que fueran debidos a diabetes mellitus. 

En el sexo femenino la disfunción más frecuente fue la anorga! 

mia que se presentó en 18 pacientes (35.29%) de las 51 p8cientes -

estudiadas, en 12 (66,66%) de estas pacientes se presentó como co~ 

dición aislada, en 3 (16.66%) asociada a dlspareunia y en otras 3-

(16.66%) con disfunción lubricativa. Se ha reportado que us! como 

la disfunción eréctil que es la disfunción más frecuente en los -­

diabeticos masculinos, la anorgasm1a es la más frecuente en diabe­

ticos del sexo femenino, esto mismo se encentro en los resultados-

de eate estudio. De las pacientes con anorgasmia q (50%} man1fe! 

taron disminución del deseo sexual tiempo después de la alteración 

orgasmica por lo que se considero que la diabetes no era la causa­

directa sino más bien como una respuesta tal vez de tipo psicológl 

co a la anorgasmla. 

Se encentro que el tiempo que tardo en aparecer la disfunción-



sexual en los diabeticos fue en todos los casos de 3 o más anos de 

diagnosticada la diabetes, en 10 (30.3%} ocurrió entre los 3 y 4 -

aftos, en 18 154.55) entre los 5 y 6 aftos y solo en 5 pacientes -­

después de los 6 aftos, lo que se debe a los cambios sistémicos - -

relativamente lentos pero progresivos ocasionados por el trastorno 

metabólico, esto puede estar en relación con el control metabólico, 

ya que los pacientes con disfunción sexual 28 (84,84%) tenían un • 

control inadecuado mientas que solo 5 (16.16%) tenían un control • 

adecuado pero con una evolución más larga lo que hace concluir que 

tanto la evolución como el control de la diabetes juegan un papel­

importante en la aparición de las complicaciones tardías dentro de 

las cuales se consideran las disfunciones sexuales, los pacidntes­

con buen control metabólico tal vez no esten exentos de presentnr­

disfunciones sexuales pero si se prolongara el tiempo de aparición 

de estas. 

Porcentualmente no hubo mayor afección en un sexo con respecto 

al otro 1 el sexo masculino se afecto en un 34,09% mientras que el­

femenino en un 35.29%,~ifras que son semejantes lo que nos su~i~­

re que no hay mayor predisposición de 3lgún sexo, En relación a -

loe ~rupos de edad 1 los más afectados fueron los ~ayeres en ambos­

sexos, esto indica que son los más expuestos a desarrollar las di~ 

funciones sexuales, pero ~sto va generalmente relacionado al tiem­

po de evolución de la diabetes, ya que los pacientes de mayor edad 

ttenen un tiempo de evolución más prolon~ado que los pacientes ~as 

jovenes, excepto en la paciente de 24 a~os do edad que cursaba ~on 

más de B a~os de evolución. Con respecto ~ la asoc1ac1ón entre el 

tipo de diabetes y la aparición de las altcrac1onea sexuales no se 

pudo concluir si estas eran más frecuentes el algún tipo de diabe­

tes ya que solo se capto un paciente con diabetes juven1l 1 lo qu~­

no permitió hacer comparaciones. 

gn las medidas de resumen para series agrupadas de las edades­

de tos 33 paciente3 con disfunción sexual encontramos una media de 
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.55.9, lo que sugiere que esta es la edad en que los pacient~s dia­

beticos estudiados tuvieron el mayor riesgo de presentar las alte­

raciones sexuales, 
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COMENTARIOS 

Dentro de los principales problemas que se encontraron al realizar -

este estudio fue la dificultad para abordar a algunos pacientes ace! 

ca de aspectos de índole sexual. algunos pacientes definitivamente -

no cooperaron al planteárseles las características del estudio mien­

tras que otros que cooperaron se llegaron a mostrar con algunas inh! 

biclones tal vez por ignorancia o verguenza esto debido a que ln es­

fera sexual aún es considerada por parte de la población como un ta­

bú. Otra dificultad para recabar la información fue originada por lo 

necesidad de visitar a sus domicilios a algunos pacientes ya que du­

rante los meses en que se realizó el estudio no todos acudieron a co~ 

sulta, lugar en donde fue más fácil obtener la información. Hay que 

considerar además que se pueden asociar otros factores en el desarro­

llo de !as disfunciones se~uales en los pacientes diabéticos, la pre­

sencia de una alterac16n sexual tal como la anorgasmia y la disfun­

c1dn eréctil que fueron las más fr~cuentes pueden desencadenar· diver­

sas respuestas como angustia, depresión, minusvalia, etc,, lo que co~ 

tribuye a agravarlas o favorecer la aparición de otras. como la dismi 

nuc1ón del deseo sexual, lo que hay que tener en cuenta para discr1m1 

nar entr~ una disfunción de origen orgánica y una que no lo es. 

Hay que considerar que generalmente la esfera sexual del diabético no 

es abordada por el médico ni expuesta por el paciente a pesar de la -

frecuencia de las disfunciones sexuales por diabetes y de las reperc~ 

siones en la vida del paciente, por lo que es importante insis~1r en 

la necesidad de investigar este tipo de alteraciones, así como se ha­

ce con otras complicaciones de la diabetes y no sólo eso, sino tam­

bién prevenirlas con un.control adecuado por medio de un tratamiento 

integral, lo que corresponde a un primer nivel en donde se encuentra 

el médico familiar quien tiene la responsabilidad y capacidad de dar 

atenc16n médica integral, continua y completa y que podrá tratar al -

paciente en un contexto global desde ~l control de lo diabetes. la -­

prevenci6n de las compl1cac1ones hasta el manejo de su ambiente fami­

liar y social. 
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