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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico frecuente y su control inadecuado en la
mayor{a de las dcasiones, cuando ocurre lo Gltimo se presentan las complicaciones créni
cas, dentro de las cuales se deben conaiderar las disfunciones sexuales por su frecuen-
ciae importancia, habitualmente se pasa por alto que los pacientes diabeticos estan ex-
puestos a estas alteraciones sexuales que modifican de manera significativa su vida fa-
miliar y social.

Aunque el objetivo del presente trabajo no es el de brindar atencidén médica en este ti-
po de problemas es importante detectarlas con el r'in de orientar al paciente diabetico=
para su manejo y prevencién con un correcto e lntegral tratamiento del trastorno metabd
lico. Las disfunciones sexuales gon problemas que deben investigarse y de hecho tratar-
se en un primer nivel, en donde el médico familiar en su papel de individuo que tisne-
la responsabilidad de ofrecer una atencidén médica completa, continua e integral es ta -
persona mas indicada para ofrecer ayuda al diabetico ya que lo podra tratar dentro de -
un contexto global, desde su control metabdlico y prevencién de sus complicaciones, hag
ta el posible manejo de su ambiente familiar y social, (1,2)

<3te trabajo se realizo en paclentes diabeticos, adultos, tipo I y II, controlados y no
sontrolados, de ambos sexos, para determinar la frecuencia de la presentacién de lag --
Jistunciones sexuales en estos pacientes, Se explica primero las caracteristicas geng
rales de la diabetis mellitus y de 3us complicaciones tardias mas importantes, poBte~—-
riormente la justificacién del trabajo, como se llevo a cabo y por Gltimo los resulta--
dos obtenidos y lam conclusiones de los mismos,



ANTECEDENTES Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es la mas comin de las enfermedades metabélicas graves en los se--
res pnumanos y se caracteriza por una serie de anormalidades {nducidas por hormonas y --
por complicaciones a largo plaz» que atectan o)os, rifiones, nervios periféricos y vasos
sanguineos, Las complicaciones agudas mas frecuentes son: el coma hiperosmolar y el -
soma cetoaciddtico, las complicaciones tardias mas frecuentes son: las anormalidades -
circulatorias {micro y macroangiopatia), la retinopatfa (simple y proliferativa), la ne

tropatia y la neuropatia.

La diabetes mellitus se clasifica en diabetes mellitus tipo I (diabetes mellitus insuli
no dependiente ¢ IDDM) y en diabetes mellitus tipo II (diabetes mellitus no insulino de
pendiente 6 NIDDM}, esta Gltima se clasifica en la de no obesos, la de obesos y en dia-

betes de tipo maduro en jévenes.

Desde hace tiempo se sabe que la diabetes tiene predisposicién familiar pero carece de-
un s1gno genético especifico que sedala la presencia de la enfermedad, aunque se cuenta

con conclusiones rirmes:

L.~ Los factores genéticos desempedan un papel en todas las formas primarias de diabe
tes mellitus. En el tipo I esto son esencialmente permisivos, mientras que en el

tipo II son casi casuales.

2.~ En la diabetes tipo I sl (los) genes predisponentes residen poasiblemente en gl —-
sexto cromosoma, los principales alelos que confieren aumento en el riesgo son: -
HLA-DR3, HLA-DR4, HLA-Dw3, HLA-BB y HLA~B1S.

3.~ No se conoce la ubicacién del gen o genes predisponentes de la diabetes tipo II.

4,~ La diabetes mellitus de tipo maduro en los jévenes es transmisible como rasgo au-

tosdmico dominante.




El diagnéstico de la d.tabeces mellitus sintomitica es sencillo por las manifestaciones-
clinicas, as{ como cuando el paciente esta agintomatico perc con elevacidn persistante
de las concentraciones de glucosa plasmitica en ayunas. El problema surge cuando el pa
ciente es considerado como un diabetico potencial, pero tiene concentraciongs de gluco-
sa plasmatica en ayunas normales, en estos pacientes puede ser (til la prueba de curva-
de tolerancia a la glucosa.

La neuropatia diabetica puede afectar cualquier parte del sistema nervioso periférico,-
rara vez es causa de muerte, pero si lo es de morbilidad, Pueden conocerse sidromes -
distintivos como lo son: /

a) Neuropatfa periférica., Existen alteraciones se la sensibilidad, disminucidn de =~

los reflejos osteumusculares, dolor, la distribucién es wilateral.

b) Mononeuropatia. Se caracteriza por flacidez de la mufieca, manos, pies 6 parali--

8is de aigunos nervios craneales, puede ser reversible.

¢) Radiculoneurcpatia. Con alteraciones de la senasibilidad de acuerdo a la distriby

cidn de las railces nerviosas afectadas,

d} Neuropatfa vegetativa. Alecta diversos organos regulados por la inervacién autd-
noma. En el aparato digestivo produce disfuncidn esorigica, retrago del vacia---
miento gdstrico, diarrea, en el aparato urinaric vejiga neurogénica, en el apara-
to reproductor disfuncidn eréctil, eyaculacibn retrdgrada o anorgasmia, También-
puede ocastonar hipotensidn ortostdtica, sincope e incluso paro cardiorrespirato-
rio aunque con menos frecuencia. '

La retinopatia es una microangiopatia resultante de complicacidn vascular puede ser - -
aimple o proliferativa, se considera como una de las principales causas de cequera en -
el adulto, su evolucidn es relativamente paralela con la de la neuropatia diabetica. -
La retinopat{a simple es de evolucidn progresiva, mientras que la proliferativa es mas-
rdpida y de pronéstico mas sombrio. (3,4)



En la mayoria de los casos en el tratamiento de la neuropat{a diabetica los resultados-
obtenidos no son del todo efectivos, aunque hay que considerar que pueden ser utiles an
ticonvulsinantes como la carbamacepina, con dosis de 200 mg. tres veces al dia, otros -
medicamenteos usados son el difenilhidantoinato s$dico (DFH), la amitriptilina con clor
hidrato de flutenazina (75 mg. en la noche y 1 mg. tres veces al dia respectivamente}.-
Durante la presente decada se ha utilizado en forma experimental mionositol oral & inhi
bidores de la aldolasa reductasa, enzima responsable de la formacién del sorbitol en --
los tejidos (probable metabolito téxico en la diabetea). Los resultados obtenidos indi

can una mejorfa de los sintomas de la neuropatia diabetica. (5)

La neuropatfa diabetica ocasiona alteraciones de la funcién sexual, las que se concep--
tualizan como la alteracién mas o menos persistente de alguno o de todos los eventos -~

que conforman el ciclo de la respuyesta sexual humana, {6)

La funcién sexual incluye la activacién de una serie de reflejos innatos que estan ordi
nariamente integrados en una matriz psicosocial. Los mecanismos fisioldgicos basicos -
de una funcién sexual normal pueden ser alterados por tactores de origen orginico o psi
cogénico. (7,8)

Las disfunciones sexuales se clasifican en funcién de la fase del ciclo de la respuesta
sexual que se encuentra alterada. Un modelo de clasificacidén propuesto por H.S. Kaplan
quien conceptualiza la respuesta sexual como un fenomeno trifidsico es el siguiente: —-
(8,9)

I.- DISFUNCIONES DE LA FASE DE DESEQ
a.~ Daseo sexual inhibido
b.~ Aversidn sexual (fébias sexuales)

Go= Disritmiass

1.~ DISFUNCIONES DE LA FASE DE EXITACION (FASE VASOMOTORA)
a.~ Disfuncién eréctil
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b.- Disfuncién lubricativae

III.~ DISFUNCIONES DE LA FASE ORGASMICA
A.~ EN EL HOMBRE
a) Control eyaculatorio inadecuado (eyaculacién precoz)
b) Eyaculacién retardada
c¢) Anorgasmia
d) Eyaculacién retrogada

8.- EN LA MUJER
a) Anorgasmia

w.- OTRAS FALLAS DE LA RESPUESTA SEXUAL O CONDICIONES QUE LA DIFICULTAN
A.~ Diapareunia

B.~ Vaginismo

I.- DISFUNCIONES DE LA FASE DE DESEQ .
a.- Deseo sexual inhibido. Es la perdida del interés en la actividad sexuuzl.-
La variabilidad individual es muy grande, los datos mds Gtiles los da un -
cambio en el patrén individual de frecuencia del desempefio sexual. Las --
causas pueden ser orgdnicas (endocrinopatias, alcoholismo, anemu.' enferme
dades cerebrales, drogas, etc.) & psicosociales {depresién, estrés, secun-

daria a otras disfunciones sexuales, etc.).

b.- Aversidn sexual., Existe un componente fébico persistente hacia la activi-
dad sexual. Las causas pueden ser episodios traumAticos en la infancip --
(estupro, vioclacidn, etc.). Otros factores consisten en dificultades en -
la aceptacién de la imagén corporal propia o problemas de autcestima.

¢, Disritmia. No es una entidad completamente definida, ocurre cuando unc de

los miembros de la pareja se queja respecto a la baja frecuencia de activy

dad sexual debido a que el otro miembro posee un nivel mas reducido de fre
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cuencia de deseo, puede ser originado por una disfuncién diddica primaria.

IT.- DISFUNCIONES DE LA FASE DE EXITACION
A.~ EN EL HOMBRE

a) Disfuncién eréctil (impotencia)., " Es aquella condicién en la cual el
sujeto falla en obtener una ereccidn en el 25% de sus intentos de realiza-
cién de cépula ", Asimismo Crenshaw cataloga la disfuncién eréctil como:
" La falla en obtener y matener una ereccidén no importando la razdn para -
1a cual esta quiere ser obtenida, sea coito heterosexual, homosexual, mas-
turbacién, etc. ". Por lo que existe una subclasificacién de esta disfun-
cion:
PRIMARIA,~ Cuando no se ha obtenido una ereccidén suficiente para lograr -
la penetracién.
SECUNDARIA.- Cuando la ereccién existia pero actualmente es dificil obtg--
neria y si se obtiene su duracién es corta, ya sea durante el coito o mas-
turbacién.
SELECTIVA.- Cuando se consigue ereccién y penetracidn con determinado com
paflero soxual pero no con otros.
TOTAL.~- Cuando no existe ningin grado de areccién.
PARCIAL.- Cuando existe algln grado de ereccidn, pero no es suficiente la
penetracidn.
En base a lo anterior, las causas pueden ser organicas o psicégenas pero -
generalmente nu se presentan aisladas, as{ la presencia de un factor orgi-
nico puede no ser suficiente para desencadenar la disfuncién en un pacien-
te en un momento dado, pero la coincidencia de factores psicolégicos como-
1a anaiedad puede desencadenar estos trastornos en el paciente. En rela--
cién 1 las condiciones orgdnicas que se relacionan, estas pueden ser:
ANATOMICAS.~ Son aquellas alteraciones congénitas y adquiridas que diff-~
cultan la ereccién, en eatas se incluyen: micropene, enfermedad de Peiro-
nye, fimésis, parafimosis, hipospadias, epispadias, cistectomfa, fibrésis—
testicular, hidrocele, ateroesclerésis de vasculatura peneana (sindrome de
Lcru.:he.



NEUROLOGICAS.- Existen alteraciones de la inervacién peneana y consecuen-
temente de su ereccidén como lesiones medulares, esclerdsis miltiple y late
ral, lesién de neurona motora inferior, pardlisis cerebral infantil, neurc
patfa periférica, enfermedad de Parkinson, tdbes dorsal, prostatectomia pe
rineal, midténia gravis, etc,

ENDOCRINOLOGICAS.~ Existen alteraciones hormonales que pueden afectar di-
rectamente o indirectamente la funcién sexual, ccmo la diabetes mellitus,

castracidn, enfermedad de Addison, enfermedad de Cushing, mixedema, tiroto
xicos{s, etc.

INGESTION DE FARMACOS.- Existen férmacos que alteran la integridad de la-
respuesta neuroldgica durante la ereccidn, se incluyen: alcohol, alfa me-~
til dopa, guanetidina, cimetidina, etc.

VASCULARES.- Se presenta por alteracidn en la irrigacién sanguinea geni--
tal, e¢n casos de arteritis, obstrucciones arteriales, aneurisma aértico, -
ete,

Otras condiciones que determinan falla eréctil por diversos mecanismos o -
bien por mecanismos desconocidos son la cardivpatfa isquémica, insuficien-
cia cardiaca, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal crénica, ci-
rrosis hepdtica, etc. .

Dentro de las causas psicégenas se pueden mencionar las intrapsiquicas, --
afectivas, interpersonales y cognocitivas. A continuacién se define en --
que consisten:

INTRAPSIQUICAS.- Pueden estar determinadas por la dominancia de alguna de
las figuras paternas, historia de una relacién conflictiva de los padres,-
experiencias sexuales traumiticas, ortodbxia religiosa.

AFECTIVAS & INMEDIATAS.-~ Son circunstancias que generan ansiedad y angus-
tia ante la realizacién sexual, la mas importante es el temor al fracaso,-
otras son la demanda excesiva de satisfacer al compailero ¢ el temor & con-
traer alguna enfermedad.

INTERPERSONALES,~- Se genera cuando la comunicacién en la pareja es defji--
ciente as{ como la prusencia de hostilidad conciente e inconcientemente al

compafiero. (10}




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

este nivel.

EN LA MUJER

a) Disfuncidn lubricativa. Es el fracaso parcial o total de la mujer pa-
ra alcanzar o mantener una respuesta de lubricacién y edema hasta que se —
completa el acto sexual. La causa mas frecuente es la ansiedad que inhibe
la respuesta lubricativa. Las causas orgénicas que pueden dificultar la —
lubricacién son estados de deficiencia estrogénica, neurolégicas periféri—
cas o gsistémicas.

HIPOESTROGENISMO.~ Ocasiona un vulvovaginitis atréfica secundaria a meno-
pausia u oferectomia.

NEUROLOGICAS.- Altera la inervacién que regula la respuesta vasomotora du
rante el ciclo sexual femenino, las causas pueden ser: esclerdsis multi--
ple, tébes dorsal, neuropatfa alcoholica, lesién medular, herniacién de —-
disco, etc.

SISTEMICOS.~ Alteran la lubricacién por diversos mecanismos: Hipotiroi--
dismo, enfermedad adrenal, enfermedad hipofisiaria, insuficiencia renal, -

enfermedades crénicas debilitantes, insuficiencia respiratoria, etc.

II1.- DISFUNCIONES DE LA FASE ORGASMICA

Ae

EN EL HOMBRE

a) Eyaculacién precoz. Se considera eyaculador precoz al individuo que ~-
fracasa en lograr conten:r su ereccién al grado que imposibilita la obten-
cién del orgasmo en su pareja en el S50% de sus intentos. Este trastornc -
rara vez tiene una causa orgénica, casi siempre esta relacionado con ansie
dad ante la situacién sexual, trastornos emocionales, o procesos de apren-
dizaje, cuando un joven tiene sus primeras experiencias sexuales bajo pre-
sién.

b) Eyaculacién retardada. Es el retrazo de la emisién o eyaculacién des-
pués de una fase de exitacién adecuada, las causas mas frecuentes son de -

origen psicégenc, gen:ralmcnéc se encuentran factores de conflictiva intra



psiquica profunda aunado a actitudes represivas y condenatorias de la se—
xualidad como factores etiolégicos.

Los bloqueadores alfa-adrenergicos por otro lado pueden tener efecto inhi~
bitorio sobre la primera fase del orgasmo masculino (emisidén). (10,11)

c) Anorgasmia. Es la ausencia recurrente o persistente de la sensacién -
placentera durante la emisién o eyaculacién después de una rase de exita--
cién sexual normal. Como condicidn aisiada es rara y cuando ocurre se re-
laciona con factores intrapsiquicos profundos o represiones sexuales.

d) Eyaculacién retrégrada. Es el paso del sémen hacia la vejiga através-
del cuello vesical, se puede presentar por dos situaciones: después de la
cirugfa del cuello de la vejiga al alterarse la inervacién del esfinter ve
sical por la cirugfa o presentarse de manera expontdnea en hombres diabeti

cos al alterarse la inervacién por mecanismos metsbolicos.

EN LA MUJER

a) Anorgasmia. Es la inhibicién recurrente o persistente de la sensacién
placentera en la mujer después de una fase de exitacién normal. Asimismo,
8e subdivide en primaria o secundaria.

PRIMARIA.- Cuando nunca y bajo ningin metodo de estimulacidn se ha conse-
guido el orgasmo.

SECUNDARIA.~ Cuando anteriormente se ha conseguido el orgasmo pero actual
mente se fracasa por lo menos en el 50% de los intentos.

Las causas pueden ser orgénicas y psicolégicas, las primeras inzluyen neu-
ropatias, endocrinopat{as y enfermedades metabSlicas.

NEUROPATIAS.- Eaclerdais miltiple, neuropatia alcoholica, neuropatia dia-
betica, lesiones traumiticas medulares, hernia de disco, simpatectomia, —
ete.

ENDOCRINAS.- Hipotiroidismo, enfermedades y sindrome de Addison y Cushing
diabetes mellitus, enfermedades debilitantes, insuficiencia hepdtica, etc.
Las causas psicdgenas que determinan anorgasmia femenina son: actitudes fa
miliares negativas y condenatorias de la sexualidad, experiencias traumdti
cas como violacién, estupro, depresién, baja auto-estima, incomunicacidn,-




V.-

desconfianza u hostilidad con el compaierc sexual.

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 coito y puede aparecer en cualquier mo=-
mento del ciclo de la respuesta sexual. En la mujer las causas pueden ser
orgénicas o psicolégicas.

ORGANICAS.- Todas las entidades que cursan con inflamacidn genital como -
vaginitis, cervicitis, endometritis, salpingitis, etc., cicatrices retrac-
tiles o que disminuyen la elasticidad del introito, episiotomias mai repa-
radas, endometriosis.

PSICOLOGICAS.~ Factores dindmicos de la personalidad, problemas situacio-
nales, otras disfunciones sexuales, ansiedad, etc.

Las causas en el hombre generalmente son orginicas como las lesiones infla
matorias del pene de cualquier etiolog{a o de estructuras del aparato geni
tal interno, '

b) Vaginismo.- Es la presencia de espamo {nvoluntario de la musculatora -
que rodea el introito vaginal. La mujer puede ser capaz de lubricar y al-
canzar el orgasmo, mediante est{mulos sexuales que no incluyen penetracidn
vaginal, es una entidad rara.

La existencia de lesién que ocasiona dolor o presencia de himen intacto —-
pueden desencadenar un reflejo que provoque espasmo, esto puede generar un
reflejo condicionado que persista alin después de la desaparicién de la le-
sién,

Como causas psicoldgicas se pueden incluir experiencias sexuales traumdti-
cas, fébias al embarazo, orientacién homosexual, etc., (11)

La presencia de disfunciones sexuales en ambos sexos es Ifrecuente, las cau
sas como las mencionadas anteriormente son miltiples, en ocasiones mas de-
una coiciden en el desarrclo de las disfunciones, en muchas sociedades se-
les daba mas importancia a los factores psicolégicos sobre todo en la mu-—-
Jer, as{ fué la creencia en los aflos 50s y 60s que mas del 90% de los ca--—

sos de disfunciones sexuales se originaban por causas psicégenas, prestan-




dole menos atencién a las causas orgénicas, a cas{ todas se les atribufan-
causas psicogénicas y se referian al psiquiatra. A pesar de lo anterior -
la relacién entre los trastornos sexuales del varén y la disbetes mellitus
tiene antecedentes conocidos hace mas de 200 afios, en el caso de la mujer-
la investigacién es incipiente en relacién a las alteraciones que la diabe
tes puede originar en el desempefio sexual de la misma. Los problemas se--
xuales son padecimientos comunes en el paciente diabetico, la secuela mas-
conocida es la incapacidad eréctil {impotencia), en el varén, la frecuen--
cia de esta alteracién varfa segin diferentes estudios, Lehman y Lattersal
consideran que del 30 al 60% de los pacientes la presentan, mientras que -
las anormalidades en la eyaculacién son menos frecuentes. Esta disfuncién
se puede presentar en cualquier grupo etario, aunque la frecuencia es me--
nor en sujetos j6évenes, entre los 20 y 30 afios de edad es menor del 25-30%
y va aumentando conforme aumenta la edad y aunado a la presencia de compli
caciones microvasculares y neurolégicas (retinopatfa, neuropatia periféri-
ca y vegetatival. Asimismo estos autores mencionan que sujetos mayores de
de SO afios son afectados con una frecuencia que varia de 50 a 70% y si cur
san con retinopatia proliferativa de cerca del 100%. También se deben con
siderar los efectos de estos padecimientos en relacién e la psique del pa-
clente, realmente las alteraciones psicégenas deberian eoperarse mas fre--
cuentemente en el diabetico que en le poblacién en general, ya que la difi
cultad de manejar la enfermedad frecuentemente ocasiona trastornos psicoso
clales, los cuales pueden ocasionar disarmonia marital, ademis los diabetj
cos desconocen que la impotencia es mas comin en ellos y pueden coneide--
rar fatalmente la primera falla sexual como el final, provocando ansiedad-
y perpetuacién del problema. (312, 13, 14, 15, 16}

Aparentemente la diferenciacién entre disfuncién sexua) orgénica y psicége
na es fhcil. El prototipo de la primera es de inicio gradual, con libido-
normal y pérdida global de la ereccién {(durante las relaciones sexuales, -
masturbacién y nocturnas}, mientrus que la psicégena puede presentarse se-
lectivamente, ser intermitente, de inicio abrupto, con libido disminuido e
insuficiencia de la ereccién confinado a algin compafiero sexual. E£n el pa



ciente diabetico no es raro encontrar asociados factores orgdnicos y psico
1égicos, ia alteracién sexual puede haber sido iniciada por causas orgéni-
cas, pero la historia natural es determinada por la respuesta psicoldgica
del paciente y su pareja. La reaccién mas comin del paciente es una gran-
ansiedad que lleva al rachazo sexual y en ocasiones a las disminucidn del-
interés sexual. (17, 18, 19, 20)

La forma mas frecuente en que se manifiesta la disfuncidn eréctil 2s-en un
principio con erecciones de menor rirmeza que pueden no limitar al sujeto-
a la penetracién y al coito. Hay también casos que la incapacidad eréctil
se presenta de manera esporddica o bien el paciente ve disminuida su capa-
cidad ante ciertos estimulos sexuales. La perdida gradual de la firmeza -
de la ereccién y el deterioro general de esta se presenta en un lapso de -
6 a 18 meses. (21, 22)

Anteriormente se pensaba que la incapacidad eréctil =2ra resultado de tras-
tornos hipotaldmicos, hipofisiarios o gonadales, pero las mediciones dJde go
nadotropinas y testosterona en los diabeticos resultaron normales. Lo que
descarté edte concepto. (23, 24)

En base a los estudios realirados por Ellemberg se puede sefialar que la --
disfuncién eréctil del diabetico se debe a la neuropatfa, el daflo neural -
microscdpico en diferente partes del organisme. La causa de la neuropatia
es por degeneracién de la mielina, que parece ser ravorecida por la acumu-
lacién de polioles en las fibras nerviosas, Ademds de lo anterior parece-
Jjugar papel importants los cambios vasculares de la microangiopatia tal -
vez de origen isquémico, secundario a la afeccién de los vasa vassorum, —
(25, 26, 27).

Ante el caso de la disfuncidn eréctil del diabetico hay que tomar en cuen-
ta factores psicdgenos importantes y la suceptibilidad a otros padecimien-
tos asociados y complicaciones que de esta se derivan (hipertensidn arte--
rial, insuficiencia renal crénica, etc.).

Otras alteraciones derivadas de la diabetes son: 2l dailo al esfinter vesi-
cal, el cual pierde tono, permitiendo el paso de liquido semipal hasta la-
ve)iga (eyaculacidn retrégada) y tal vez como respuesta psicolégica la dis




minucidn de la sensacidn orgasmica durante la ayaculacién y disminucién de
1a libido.

A principios de la decada de los 70s Ellemberg piblico los primeros infor-
mes de las complicaciones sexuales en mujeres diabeticas, coincidiendo que
la anorgasmia es la mas frecuente y su presentacién es gradual, entre los-
4 y 8 affos después de que se establecid el diagnostico de diabetes y su --
esvolucién es de un periocdo de 6 a 12 meses. Por lo general no disminuye -
el deseo sexual y la mayor{a de las mujeres no alteran su lubricacién vagi
nal.

No esta claro el origen de la complicacidn pero la correlacién entre la du
racién de la enfermedad y el surgimiento de las disfunciones sugieren que-
puede deberse a cambios microangiopéticos y neuropiticos. Poco probable -
que sean vasculares, porque en tal caso la complicacién se presentaria de-
preferencia en la lubricacién, es decir en la fase vasocongestiva de la --
respuesta sexual, (28),

Las causas psicégenasque se relacionan con anorgasmia femenina son: acti-
tudes familiares negativas y condenatorias de la sexualidad, experiencias-
sexuales traumadticas, depresién, baja autoestima, disfuncién conyugal que-
pueden coincidir o favorecer la disfuncién inicialmente originada por la -

diabetes, creande mayor alteracién psicoligica y agravando el trastorno.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es la enfermedad metabSlica mas frecuente en el humano siendo una-
de las principales causas de morbimortalidad, su distribucién es mundial y es causa de~
una serie de complicaciones agudas y crénicas. Las disfunciones sexuales son complica-
ciones tardias frecuentes en los pacientes con diabetes mellitus, en el hombre la dis--
funciér eréctil es la mas frecuente, en la mujer el problema mas conocido es la anorgns
mia. Lehman considera que del 30 al 60% de los varones diabeticos presentan disfuncién

aréctil, mientras que las anormalidades en la eyaculaci6n son menos frecuentes. {28,29)

No obstante el factor orgénico no siempre esta solo como factor etioldgico de la disfun
¢ibn sexual, frecuentemente el paciente diabetico presente alteraciones psicolégicas --
por la dificultad de manejar su enfermedad y por que la mayoria de los diabeticos nec sf
ben que las alteraciones sexuales son mas frecuentes en esta enfermedad y esto conse- -
cuentemente origina que consideren la primer falla sexual como el final, lo que les pe-

nera angustia y perpetuacién del problema. (29)

Habitualmente se pasa por alto que los pacientes diabeticos estan expuestos a estas ul-
teraciones sexualet que modificaran de manera significativa su vids familiar y social,-
cuando los pacientes presentan alguna de estas alteraciones dif{cilmente consultan al -
médico para la resolucién de estas y si lo llega a hacer, el médico frecuentemente es -
renuente a brindar atencién ya sea por desconocimiento del Area sexual & por la cenduc-
ta que tengan ante esto, por lo que el paciente puede concluir que el médico considera-
que el sexo es un tabd o que no le es importante, siendo mas dificil que expongs su pro

blema.

El paciente que presenta una alteracién sexual puede presentar consecuentemente trastor
nos psicolégicos como la depresién, angustia, baja autoestima, que exacerban el proble-
ma y con frecuencis alteraran la relacién con su pareja, su familia e incluso su decem-

peifio laboral y social.



JUSTIFICACION

‘Walsh refiere que 21 nimero de diabeticos asciende al 1% de la poblacién total, de 98-~
tos los que llevan control médico, se enfoca bdsicamente al control metabélico del pade
cimiento y de sus complicaciones (renales, visuales, vasculares, infecciosas, agudas, -
atc.), Con esto el facultativo encamina sus esfuerzos con el objeto de prevenirlos ape
yado por el paciente, no obstante hay otros aspectos que rara vez son tomados #n cuenta
¥ Que si bien no implican riesgo para la vida, si causan alteraciones risidlogicas, psi
colégicas y familiares, como lo son las disfunciones sexuales en este tipo de pacien- -

tes,

Lehman y Tattersal en sus estudios refieren que la frecuencia de las disfunciones sexua
les en el diabetico es mayor del 50% lo que es impor:ante tomar 2n cuenta. Comunmente-
8e pasa por alto que el paciente diabetico esta expuesto a presentar estas disfunciones
que alteraran significativamente su vida en un contexto general. Pacientes con altera-
ciones sexuales no consultan fAcilmente al médico para solicitarle ayuda en la resolu--
¢idén de sus problemas de orden sexual y si alguno lo hace, la respuesta del médico es -
frecuentemente la de hacer poco para alentar mas alla de la exploracién del problema o-
evadir el problema por la incapacidad que tienen para tratarlos. La investigacién que-
38 hace acerca de la prevalencia de las disfunciones sexuales en el diabetico es poca,-
en ia unidad en que se realizo al estudio no se encontraron otros relacionados a este a
pesar de la cantidad de pacientes diabeticos existentes y esto mismo ocurre en la mayo-
r{a de las unidades médicas de cualquier nivel de atencidn, lo que crea una necesidad -
de investigar la presentacidn de estas, para orientar al paciente acerca de su mane}o.-
El médico familiar es un profesional que debe abarcar todos los aspectos de sus pacien-
tes, deade los individuales, hasta los ambientales y sociales, debe de dar una atencidn
médica integral y continua sin importar el tipo de patologia exiatente, as{ debe de in-
vestigar y tratar las disfunciones sexuvales que se presentan en ¢l paciente diabetico-
7 las resultantes de esta como lo son las alteraciones psicosociales (depresidn, ansie-

dad, alteraciones conyugales, disfunciones de la dinimica familiar, stc.). (30,31}

El médico ante las disfunciones sexiales debe trasmitir una actitud tranquilizadora a:



paciente, evitar el desconcierto y facilitar la obtencién de la informacién requerida -
usando un lenguaje familiar, con preguntas especificas, debe ser profesional e inspi--
rar confianza para detectar la patologia sexual existente y tener mayor capacidad para-

tratarla.

La ayuda que se puede brindar a los pacientes es diversa, desde el control metabdlico -
adecuado que puede p}evenir o retardar la aparicién de las complicaciones tardfas, el -
uso de medicamentos como la carbamacepina que ha resultado ser efectiva para retardar -
la presentacién de la neuropat{a diabetica, hasta el manejo psicoterapeitico para dismi
nuir la angustia del paciente y de su pareja ya que la alteracién que fué iniciada por-
causas orgénicas se ve incrementada por la ansiedad ante la talla inicial. En este Gl-
timo aspecto interviene de manera importante el médico familiar quién debe orientar al-
paciente acerca del manejo de la disfuncidn, por ejemplo e¢vitando que el paciente const
dere la primer falla como el final, erplicandole que hay otro medios o est{mulos para -
lograr la respuesta eréctil. (32, 33)



OBJETIVOS
A.-  OBJETIVOS GENERALES
a) Identificar las principales disfunciones sexuales en los pacientes diabeti
cos captados por el médulo de medicina familiar del Hospital Jurisdiccio~—
nal de Toluca (ISSSTE).

B.~  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar =1 tiempo de aparcién de las disfunciones sexuales desde el ini

cio de la diabetes mellitus.
b} Determinar los grupos de edad y sexo mas afectados

c) Valorar la relacién del control metabdlico de la diabetes con la apari~ -

c1én de las disfunciones sexuales.

d) Determinar la relacidn del tipo de diabetes (I y II) con la aparicién de ~
las disfunciones aexuales.

PLANEACION DE LA INVESTIGACION

A.~ TIPO DE ESTUDIO

Se lleva a cabo un estudio descriptive, observacional a través de mediciones directas -
apoyandonos en reviaié documental. Se utilizaron cuestionarios que corresponden a la ~
observacidn através de mediciones directas y la revisién documental por medic de la re-

visién de expedicntes clfnicos

Es de tipo observacional (no intervencionista) ya que se determinaron las disfunciones-

sexuales mas {recuentes solamente valorando como influyen los diferentes factores (edad



sexo, tipo de diabetes, control metabdlico, etc.,) en su presentacién, pero no se inter-
vino para modificarlos.

Ademds 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 nizo segui- -
miento de ellos.

B.- POBLACION, LUGAR, TIEMPO

La capatacién de la poblacién que se estudio se hizo en el mes de septiembre y se selec
ciono através de los expedientes clinicos de aquellos pacientes que presentaron diabe--
tes mellitus y que se encontraban en el médulo de medicina familiar en el Hospital Ju--
risdiccional de Toluca (ISSSTE) y posteriormente se les estudio durante los meses de ~-
gseptiembre, octubre y noviembre de 1986.
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MATERIAL Y METODOS

Se hizo una revisién de los expedientes que se encontraban en el médulo de medicina fa-
miliar en el Hospital Jurisdiccional del ISSSTE en Toluca, seleccionandose aquellos que
tenian e] diagnéstico de diabetes mellitus, esta seleccién se hizo durante los primeros
dfas del mes de septiembre de 1986, as{ el tamafloc de la poblacidn fué de acuerdo al ni-
mero de pacientes con gue contaba el médulo durante ese periodo, {ndiferentemente de se
xo, edad (siendo adultos), tipo de diabetes, tiempo de evolucién, tipo de control (ade-

cuado 6 inadecuado, dietético, hipoglicemiantes, orales, insulina o sin tratamjento).

Al hacer la revisién de expedientes se tuvo el nimero de pacientes diabeticos, sus nom=-
bres, direcciones, por lo que la aplicacidn de los cuestionarios se hizo durante la con
sulta 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-
captados se les incluyo en el estudio, no obstante hubo diabeticos que no acudieron a -
la unidad, a estos se les visto en sus domicilios para la aplicacién de cuestionarios.-
De los expedientes clinicos se obtuvo informacién como edad, sexo, tiempo de evelucién,
control metab6lico, tipo de diabetes, tratamiento de diabetes, complicaciones de diabe-
tes, presencia de otras enfermedades y su tratamiento. La aplicacién de los cuestiona-

rios ge llevé a cabo durante los meses de Septiembre, Cctubre y Noviembre de 1986,

Se emplearon 3 tipos de cuestionarios, el primero elaborade para aplicarlo a los pacien
tes que cooperaron al estudio, para captar la informacién con respecto a la evolucién,-

tratamiento y complicaciones de la diabetes mellitus, pr ia de enfer concom§
tantes, uso de fArmacos, as{ como preguntas con respecto a su vida sexual con el fin de
detectar los trastornos sexuales. Los otros 2 cuestionarios se aplicaron a aquellos pa
cientes a los que se les identificé alguna disfuncién sexual y fué Gtil para diferen- ~
clar las disfunciones de origen orgdnico de aquellas que no lo eran, el primero de es-
tos 2 cuestionarios denominado escala "Q" elaborado por Condra y cols. se aplice & los~
pacientes del sexo masculino con disfuncidén sexual, el segundo fué elaborado en base a-
la escala anterior para aplicarse a las pacientes del sexo femenino con disfuncidén se-

xual.
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INSTRUMENTO N8 1

1.~ Edad
2.~ Sexo
3.- Cedula
4.~ Alos de evalucitn. Aflos transcurridos desde el inicio de la diabetes
5.« Control metabdlico anterior
6.~ Control metabdlico actual
7.~ Tigo de diabetes
8,~ Tipo de medicaciédn utilizado para el control ds la diabetes
9.~ Complicaciones de la diabetes mellitus
10.~ Padecimientos itantes no darios a la diabetes mellitus
11.~ Uso de farmacos utilizados para enfermedades caoncomitantes a la diasbetes
12,- Relaciones sexuales
a.- Frecuencia
b= Nlmero de compafiercs sexuales
Com Tipa de compafiercs sexuales
4= Obtancidn de orgdsmos (frecuencia, circunstancias)
.- Cariclas precoitales
L= Oiapareunia
8= Dificultades para la penetracidn
13.« Masturbacién
av= frecuencia
b= Obtencién de orgasmos
14.- Libido
au- Normal
B~ Dismi:uide
Com Ausente
15.~ ¢(Ha notado algin cambio en la calldad y frecuencia de sus erecciones?

(para ¢l sexo masculino)

¢(Desde cuando?

¢En que circunstancias? {relaciones sexuales, masturbacién, erecciones —--

.~




nocturnas)
16.~ ¢Ha notado alg(in cambio en la obtencién de los orgasmos)
(para el sexo masculino)

- ¢Cuando eyacula obtiene el orgamc ?

- ¢Eyacula antes de desearlo y de sztisfacer a su compafiera?

- ¢(Eyacula tardiamente?

- {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?



A~

B.-

E.-

INSTRUMENTO N2 2
ESCALA QUEEN "Q"

EDAD

0,~35 aflos o menos
1.,-36 - 50 aflos
2,-51 - 65 aflos
3.-66 ailos o mis

INICIO
0,- Stibito
1.~ Gradual

CALIDAD DE LAS ERECCIONES

0.~ Buena calidad pero no mantenidas
1.~ Pobre calidad

2.~ Ausentes

FRECUENCIA OE LAS ERECCIONES
0.- Intermitente
1.~ Ausente

ERECCIONES NOCTURNAS

0.~ Presentes de buena calidad
1.~ Presentes do mala calidad
2.- Ausentes

MEDICACION QUE PUDIERA AFECTAR LA
ERECCION

Q.- Ninguna

1.- Probable

2.~ Definitiva

G,-

=

I.-

Ko

ENFERMEDADES PREVIAS QUE PUDIERAN
AFECTAR LA ERECCION

0.- Ninguna

1.- Probable

2.~ Definitiva

ENFERMEDADES ACTUALES QUE PUDIE--

RAN AFECTAR LA ERECCION
0.~ Ninguna
1.~ Probable

2.~ Definitiva

CIRUGIAS PREVIAS QUE PUDIERAN - -
AFECTAR LA ERECCION

0.~ Ninguna

1.- Probable

2.~ Definitiva

EYACULACION
Q.- Anterograda
1.~ Prematura
2.~ Retrograda
3.~ Ausente

LIBIDO

0.~ Ausente
1.- Disminuida
2,- Normal



M-

Ni=

GINECCMASTIA
Q.- Ausente
l.~- Presente

PELO FACIAL
0,~- Normal
1.~ Anormal

PELO PUBICO
0.~ Androide
1.~ Ginecoide

PULSOS EN EXTREMIDADES INFERIORES
Q.- Normales

1.- Disminuidos unilateralmente
2.~ Disminuidos bilateralmente
3.~ Ausentes Unilateralmente

4.~ Ausentes bilateralmente

PENE
0.~ Normal

Po=

1.~ Anormal

TESTICULOS

0.~ Ambos presentes
1.« Uno ausente

2.-
Q-
L=
2,- Ambos no descendidos

Ambos ausentes
Ambos descendidos
Jno no descendido

ESCROTO Y CONTENIDO
Q.= Normal

Re=
1.~ Anormal

S~ SENSIBILIDAD DE EXTREMIDADES INFE

RIORES.

0.~ Normal

1.~ Disminuida o alterado

2.~ Ausente

Condra M., et al; evaluation of the
urogical assessment in impotence
findings with a new diagnostic rating
scale. J: Urol, 131 (3): 486-90,
March 65
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EDAD

0.-35 afios o menos
1.~36 - SO aflos
2,-51 - 65 aflos
3.-66 aflos o mas

INICIO
0.- Siibito
1.~ Gradual

LIBIDO

0.~ Ausente
1.~ Disminuida
2.« Normal

EXITACION

0.- Ausente

1.~ Intermitente
2.~ Disminuida
3.~ Normal

LUBRICACION
0.~ Ausente
1.~ Disminuida
2.~ Normal

ORGASMOS

0.- Presentes con alguna pareja en especial K,-
o solo con masturbacién o determinadas

circunstancias.

INSTRUMENTO N¢ 3

G.-

I.-

1.- Ausentes con cuaiquier pareja
durante la masturbacién o - -
cualquier cincunstancia.

FRECUENCIA
0.~ Intermitente

1.~ Ausentes

MEDICACIONES QUE PUDIERAN AFECTAR
LA RESPUESTA ORGAMICA

0.~ Ninguna

1.~ Probable

2.~ Definitiva

ENFERMEDADES PREVIAS QUE PUDIERAN
AFECTAR LA RESPUESTA ORGASMICA
0.~ Ninguna

1.- Probable

2.~ Definitiva

ENFERMEDADES ACTUALES QUE PUDIE——
RAN AFECTAR LA RESPUESTA ORGASMI-
A

0.~ Ninguna

1.~ Probable

2.~ Definitiva

CIRUGIAS QUE PUDIERAN AFECTAR LA
RESPUESTA ORGASMICA
0.~ Ninguna



Lom

1.~ Probable
2.~ Definitiva

PULSOS EN EXTREMIDADES INFERICORES
O.- Normales

1.« Disminuidas unilateralmente
2.~ Disminuidas bilateralmente

25

3.~ Ausentes unilateralmente
4.~ Ausentes bilateralmente

SENSIBILIDAD EN EXTRIDADES INFE-
RIORES.

0.~ Normal

1.~ Disminuida o alterads

2,- Ausente
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LLENADO DE LOS INSTRUMENTOS DE TRABAJO

1.~

INSTRUMENTO 1.

Se aplico a todos los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus del médulo de medi

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

do se hizo como sigue:

1.-
2

3.~
4,-

S

7.
8.~

10.-

11.-

12.-

Edad. Aflos cumplidos.

Sexo. Se asigno con Fsi era femenino y M si era masculino

Cedula, MNimero de registro de expediente <clinico

Affos de evolucién de la diabetes. Afics transcurridos desde el inicio de la enfer

medad hasta el momento del estudio

Control metabdlico anterior. Se asigno como adecuado o inadecuado de acuerdo a -

cifras de glicemia reportadas con anterioridad considerandose adecuade cuando la

mayoria de las zlicemias fueron menores de 150 mg %

Control metabdlico actual. 3e considero de la misma manera de acuerdo a las ci--

fras de glicem{a durante los dltimos & meses.

Tipo de diabetes. Se reporto como Tipo [ ¢ Tipo II

Tratamiento utilizado para la dinbetes mellitus, Uso de hipoglicemiantes orales,

insulina, dietetico o ninguno de estos

Complicaciones de diabetes mellitus. Complicaciones tard{as de la diubetéu repor

tadas en los axpedientes clinicos o exdmenes de laboratorio

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

betes mellitus presentes en el momento del estudio

Farmacos utilizados para enfermedades concomitantes a la diabetes. Medicamentos-

usados para cualquier ‘padecimiento presente en el momento del estudio

Relaciones sexuales.

a) Frecuencia. Se reporto frecuencia de actividad sexual, si ya no existia esta-
se reporto la frecuencia durante los Ultimos aflos de vida sexual activa y des-
de cuando no existe esta.

b) Nimero de compafleros sexuales, Cantidad de compafercs sexuales durante dltimos
aflos de actividad sexual.



13.~

14.-

15,-

16,-

17,«

¢) Tipo de compafieros sexuales. Esposo, amante, prostitutas, etc,

d)} Obtencién de orgasmos. Formulada a cada paciente de acuerdo al conocimiento -
particular del término, por ejemplo: (Obtiene el mdximo placer? ;Llega al cli-
max? ¢termina?, etc.

e} Caricias precoitales. Se refirio como si, no u ccacionalmente

f) Dispareunia. Dolor durante las relaciones sexuales ¢n ambos gsexcs

8

Difiqul tades para la penetracidén. Formulado a pac:iantes mascul:inos con respec
to a problemas para la penetracidn durante 21 cotto

Masturbacidn, Manipulacién de genitales, frecuencia vy obtencidn o no de orgasmos
durante esta.

tibido, El dedseo sexual se reporto como normal, disminuido o augente

Cambics en la calidad y trecuencia de erecciones. Si existieron 2stos se interro
go desde cuando y circunstancias en que se presentan. {relaciones sexuales, mase-
turbacidn o ercciones nocturnas;

Cambios en la obtencién del orgasmo masculino,

En cada 1nciso se reporto como s1 o no, si fué arirmativo se interrogo acerca del
tiempo y circunstancias de presentacidn.

Dificultad en la obtencién de orgasmos en la mujer. 35i existieron dificultades -
en la obtencidn de orgasmos en la mujer se interrogo el tiempo de avolucién y las
circunstancias {relaciones sexuales, masturbacién o con alguna pareja en particu
lar,



II.~ INSTRUMENTO 2

£gte instrumento se utilize en los pacientes diabeticos del sexo masculino en quienes -
3e determino que presentabun alteraciones sexuales por medio del instrumento anterior,-
se encerro en un circulo el valor correspondiente a la caracteristica de cada variable.
Los valores de cada parametro que reciben valores valores altos sugieren ena etiologfa
drganica, as{ se sumaron los valores de cada variable para obtener un total, un valor -
de 20 puntos o mis nos nabla favorablemente de que se trata de una causa orgénica y uno

menor de 20 puntos nos suglere otra causa, probablemente debida a factores emocionales.



IT1I.- INSTRUMENTO 3

Utilizado de la misma forma que el anterior pero aplicado a pacientes diabeticas, si la
suma total es de 15 puntos o mas la etiologfa probable es orgdnica, en este caso la dia
betes mellitus, si el valor es menor de 15 puntos, la causa probablemente no sea orgdni

ca, tal vez se deba a factores de tipo emocional,

R it e mes e
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IV.~- INSTRUMENTO 4

Consiste en uyna hoja tabulada Gtil para la concentracidn de la informacién recabada con

los instrumentos anteriores,

Una vez concentrados los dactos se procedid a realizar el andlisis estadistico.



VARIABLES

Edad

Sexo

Tipo de diabetes

Tipo de evolucién
Control metabdlico

Disfuncién sexual

Edad.

Sexo.

Tipo -
de dia

betes,

Tiempo

de evg

lucidn,

La Disfuncidén sexual en la diabetes mellitus se puede presentar
en cualquier grupo de edad, no obstante la frecuencia es menor
en los sujetos jovenes, aumentado con la edad. En los sujetos
mayores de 50 aflos la frecuencia puede ser mayor del 50%, asi -
la edad puede ser un factor importante en la presntacidn de las

alteraciones sexuales.

No se han reportado diferencias en la frecuencia de presentacidn
de las alveraciones sexuales de acuerdo al sexo pero s{ las hay

en el tipo de disfuncidén que se presenta, en el hombre la mds --
frecuente es la disfuncidn eréctil mientras que en la mujer lo -

es la anorgasmia.

En e} grupo de pacientes diabéticos estudiados se determina sji -

el sexo influye en la presentacién de las disfunciones sexuales,

Se ha reportado que las complicaciones tardfas pueden ser mids --
frecuentes y de presentacidén més temprana en los pacientes por%a

dores de diabtes tipo I,

Las complicaciones tardfas secundarias a diabetes mellitus den-
tro de las cuales se incluyen las alteraciones sexuales se pre-
sentan después de un tiempo de haberse iniciado la diabetes, --
asf{ un paciente con varios aflos de evolucién estd mds expuesto a
desarrollar problemas sexuales que aquel que tiene poco de gser -
diabético.



Control meta-
bélico

Disfuncién --
sexual.

Cuando existe un control metabdlico inadecuado existen
mayor posibilidades de que se presenten alteraciones -
secundarias a la diabetes mellitus, un paciente con un
control adecuado ya sea dietético, con hipoglicemiantes
orales o con insulina, aunque no estd exento de presen-
tar complicaciones, es probable de que estas no se pre-
senten rdpidamente, ya que los cambios sitemiticos que

van ocurriendo progresivamente se retardan.

La frecuencia y tipo de disfuncidn sexual en los pacien
tres con diabetes mellitus va a depender de factores --
como la edad, el sexo, tipo de diabetes, tipo de evolu-
¢idn y control metabdlico. La disfuncidn sexual mds --
frecuente en el sexo femenino es la anorgasmia seguida

de la disfuncidn lubricativa y dispareunia, en el sexo

masculino ia mis frecuente es la dificultad eréctil se-
guida de la eyaculacidn retrégrada. Otras alteraciones
sexuales que se pueden presentar son la disminucidén del
deseo sexual y el retardo a la ayaculacidn, como una -~
respuesta a la disfuncidén inicial mids que como efecto -

directo de la diabetes mellitus.



CRITERIOS DE SELECCION

A=

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes adultos con el diagndstico de diabetes mellitus captados en

el médulo de medicina familiar del Hospital Jurisdiccional de Tolura durante la -

reviaidén de expedientes sn 21 7nes de septiembre de 1986, que cooperen y que no -

tengan otra causa probable de disfuncién sexual organica.

CRITERIO DE EXCLUSION

a) Pacientes diabeticos que no cooperan al 23tudio

b) Pacientes que presentan 2nfermedades difarenves a la diabetes mellitus durante

c

el estudio y que pueden ser la causa de la disfuncidn sexuai como: alteracio-
nes anatdmicas thipo v epispadias, =2nfermedad de Peironte, Cibrdsis testicular
nidrocele), anfermedades necurolégicas ilesidn medular. ssclerdsis miltiple, en
fermedad de Parkinson, etc.)}, enfermedades =nddcrinas «enfermedad de Addison,-
enfermedad y sindrome de Cushing, hiper @ nipotiroidisme, castracidn, 2te,.. -
=nfermedades crénicas debilitantes ineoplasias, leucémia, cirrdsis nepatiza, -
insuftciencia hepatica, cardiopatia isquémica, etc.

Pacientes que ingieren medicamentos que pueden ser ia zausa de la disfuncidn =
sexual como: drogas antipsicéticas {pueden causar dificultad eréctil, auzen--
cia o retardo de la eyaculacién), antidepresivos triciclicos, tnhibidorss de -
la monoaminoxidasa y anfetaminas pueden causar las mismas ilteracinnes. Las -
drogas antihipertensivas que causan alteraciones de la ereccidn son: 1lfa me-
til dopa, guanetidina, clonidina, reserpina, aspironolactona, 0tras Jdrogas =
por las cuales se excluiran a los pacientes 3on las penzodiazepinas, ziofibra-

to, metadona.
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RECURSOS EMPLEADOS

A~

Com

RECURSOS HUMANOS

- Médico Investigador
- Secretaria

RECURSOS MATERIALES

95 Expedientes clfinicos

500 hojas blancas tamafio carta

S0 Lojas de papel carbén

200 hojas con instrumentos de trabajo
- Maquina de escribir
- 2 cintas de mdquina de escribir

Calculadora

Lépices

Boligrafos

Regla

Borradores

- Plumines.

RECURSOS ECONOMICOS

- Coato de recursos materiales
-~ Mecanografia
- Impresién

A cargo del Investigador



ANALISIS ESTADISTICO

La informacién recabada se concentro para llevar a cabo un andlisis estfdistico ocr re-
dio de tablas de distribucidn de frecuencia y asociacién que presentan el nimero de ob-
servaciones y sus porcentajes, idemds se determinan las medidas de resumen por series -
agrupadas de las edades de los pacientes estudiados.

RESULTADOS

CUADRO 1

Diabeticos por edad y sexo del m&dulo de medicina familiar, Hospital Toluca {(ISSSTE).-
Septiembre-Noviembre 1986

GRUPOS SEXO
DE MASCULINO FEMENINO TOTAL %
EDAD TOTAL % TOTAL *
]

35-44 aflos 3 5.27 6 6.37 1 11.58
45-54 aflos 24 25.26 30 31.58 54 56.84
£6-64 afios 10 10.52 14 14,74 24 25,26
65-74 afios 5 5.27 1 1.05 ) 6.32

TOTAL 4 46,32 51 53.68 95 100,00

Fuente: Expedientes clinicos del médulo de medicina familiar, Hospital Toluca ISSSTE.
# En este grupo se incluyd a un paciente de 24 aflos de edad.

Se muestra la distribucién de los pacientes diabéticos estudiados por edad y sexo. En
el primer grupo de edad se incluyo la dnica paciente menor de 35 aflon de edad (24 afos)

por estar muy por debajo de la edad de la mayoria de los pacientes. Encontramos que el

- 37 -



grupo de 45 a 54 aflos de edad fué el mas numeroso en ambos sexos constituyendo el - - -
56.84% del total, seg.uido del grupo de 55 a 84 afos (25.26%) y del de 35 & 44 afios - ~
(11.58%), el grupo con menor niimero de pacientes fue 2l de 65 a 74 afios con 3010 6 pa~-
cientes en total (6.32%) siendo el paciente de mayor =dad de 72 aflos. E) mimero total~
de pacientes diabeticos del sexo femenino fue mayor que los del sexo masculine talvéz -
debido a que son mas las paciente femeninas que acuden a servicio médico, el paciente -

magculino puede ser mds renuente a solicitar servicio médico.



CUADRO 2

Medidas de resimen para series agrupadas de las edades

de los 95 pacientes estudiados

GRUPOS

DE EDAD fi ni fini
35-44 afios 39.5 11 434.5
45-54 afios 49.5 54 2673
55-64 aflos §59.5 24 1428
65-74 afios 69.5 6 417

Fuente: Expedientes cl{nicos del médulo de medicina familiar
Hoapital Toluca ISSSTE.

Empleando la férmula _ = (fini) - = 52.13
x .

X n

Mediana = S2

Se muestran las medidas de resimen para series agrupadas de las edades de los 95 pacien
teB diabeticos estudiados encontrandose una media de 52.13 y una mediana de 52, las que
son semejantes lo que indica que la agrupacién de los datos es uniforme y puede sugerir
que 32 es la edad en que la diabetes se puede manifestar mas frecuentemente.



CUADRO 3

Tipo de diabetes distribuida por sexo

TIFG DF STXO
DIABETES MASCULINO FEMENTNO TOTAL ¥

DIABETES

v 0 1 1 1.05

DIABETES )

bkl 44 50 94 98.95
TOTAL aa 51 95 100.00

Fuente: Expedientes clinicos del médulo de medicina familiar.

Hospital de Toluca ISSSTE.

Se observa que solo un paciente de los estudiados presento diabetes insulino dependien-
te (tipo L), este fué el paciente de 24 afos de edad, el resto de los pacientes diabety
cos prasento diabetes no insulino dependiente {tipo [I), esta diferencia se debe a que
eg mas {recuente la diabetes del adulto que la diabetes juvenil. En el sexo masculino
no se ancontro ningin caso de diabetes tipo I, los 44 pacientes estudiados cursaban con

diabetes tipo II, el paciente con diabetes juvenil correspondio al sexo femenino.



CUADRO 4

Alteraciones sexuales en pacientes diabeticos estudiados

SEXO
DIABETICOS MASCULINO FEMENINO TOTAL %
TOTAL % TOTAL %

CON ALTERACION
SEXUAL 15 15,79 18 18.95 33 34,74
SIN ALTERACION
SEXUAL 26 27.37 23 24,21 49 51.58
OTRAS CAUSAS 3 3.16 10 10.52 13 13.68

TOTAL a4 46,32 51 53.68 95 100.00

Fuente: Instrumentos 1, 2, 3.

Se muestra €] nimero y porcentaje de los pacientes e'n los que se determino que presenta
ban alteracién sexual y de aquellos gque no presentaban, del total de 95 pacientes diokbe
ticos estudiados se encontro que 33 (34.74%) presentaban alteraciones sexuales secunda-
ria a diabetes mellitus, del sexo masculino 15 (34.09% de los hombres) y del sexo feme-
nino 18 (35.25% de las mujeres)., Ademfs se encontraron alteraciones sexuales en 13 pa-
cientes (13.68%) atribuidas a otras causas diferentes a la diabetes mellitus, 10 - - --
(10.32%) del sexo femenino y 3 (3,16%) del sexc masculino, estas causas no fueron deter
minadas pero probablemente se relacionaba a factores intrapsiquicos, interpersonales yu
que no se encontro otra causa orghnica porbable siendo notorio que fue mas frecuente en
el sexo femenino. En loe resultados no hubo diferencias importantes entre la frecuen--
cia de las alteraciones sexuales atribuidad a la diabetes entre ambos sexos ya que fue-
del 34.09% para el sexo masculino y de 35.29% para el sexo femenino. En el 51.58% del-

total de los pacientes estudiados no se determino ningin tipo de alteracién sexual,



CUADRO S

Tipo de diabetes mellitus como causas de disfunciones

sexuales
DISFUNCION DIABETES
SEXUAL TIPO I TI90 11 TOTAL *
st 1 2 3 4.7
o 0 62 62 65.26
TOTAL 1 9 9 100,00

Fuente: Ingtrumentos 1, 2, 3

El dnico paciente con diabetes juvenil presento alteracién sexual, mientra que 32 de =~
94 diabeticos tipo II (33.68%) presentaron estas alteraciones, no es posible en este ca
8o comparar loB 2 tipos de diabetes como causas de disfunciones sexuales ya que solo se
capto 1 paciente con diabetes juvenil, aunque hay que considerar que este paciente es -
el de menor edad del grupo de pacientes estudiades. Por los resultados obtenidos no se
pueden considerar que las disfunciones sexuales sean mas frecuentes en diabeticos tipo-
I, se necesitaria mayor nimero de estos diabeticos para hacer tal comparacién,



CUADRO 6

Paclentes diabeticos del sexo masculino
con disfuncion sexual

DISFUNCION NUMERO DE %
SEXUAL PACIENTES
DISFUNCION
ERECTIL 13 86.66
DISFUNCION ERECTIL
MAS EYACULACION 2 13,34
RETROGRADA
EYACULACION o °
RETROGRADA
TOTAL 15 100.00

Fuente: Instrumentos de trabajo 1, 2

La principal disfuncién sexual encontrada en el sexo masculino fue la disfuncién eréc—-
til, que Be presento en los 15 paciente que tuvieron alteracidén sexual, en 13 = - = ==
(86,66%) se presento aisladamente y en 2 {13.34%) acompafandose de eyaculacién retré--
grada, la eyaculacidén retrégrada como entidad aislada no se encontro. La disfuncién --
erédctil es la disfuncién sexual mas comin en los pacientes diabeticos, debido a que la-
circulacién e inervacidn del pene se altera mas frecuentemente. En todos los pacientes
la presentacién fue gradual con un tiempo de evolucién variable, 7 pacientes refirieron
retardo en la eyaculacidén en relacién a su patrdén sexual anterior, pero esto ocurrio --
después de haber iniciado con la dificultad eréctil, 2 pacientes mas manifestaron dism£
nucién del deseo sexual, también tiempo después de ser incapaces de lograr la ereccién.
El retardo de la eyaculacidn y la inhibicién del deseo sexual se consideré como respues

ta a la diafuncidén sexual inicial (disfuncidén eréctil), tal vez de tipo emocional.



CUADRQ 7

Pacientes diabeticos del sexo femenino con

disfuncidn sexual

DISFUNSION HUMERQ OF .
SEXUAL PACIENTES
ANORGASMIA
MAS 12 66.66
ANORGASMIA MAS
&7
DISPAREUNTA 3 16.6
ANORGASHIA MAS
DISFUNCION 3 16.67
LUBRICATIVA
TOTAL 18 100.Q0

fuente: Instrumentos 1 y 3

Las disfunciones sexuales encontradas en las pacientes femeninas fueron anorgasmia, dis
pareunia y disfuncidn lubricativa, 12 pacientes presentaron anorgasmia como alteracidn-
ajsinda, 3 anorgasmia y dispareunta y otras 3 la disfuncién lubricativa se asocio a la~
anorgasmia, observandose entonces que las 1B pacientes que presentaron alteraciones se~
xuales curaban con anorgasmia correapondiendo al 34.74% del total de las diabeticas es~
tudiandas, eato concuerda zan estudios pravics gue reportan que la anorgasmia es la dis~
funcidn gexual mas frecuente en las pacientes diabeticas, 9 de las 18 pacientes con al-
teracién sexual manifestaron disminucién del deseo sexual tiempo después de haber pre--
sentado la anorgasmia, por lo que se atribuyo a esta dltima alteracidn, tal vez como --
respuesta de tipo emocional,



CUADRO 8

Grupos de edad de pacientes masculinos mas
afectados por disfunciones sexuales

GRUPOS DE NUMERO DE DIABETICOS CON PORCENTAJE
EDAD DIABETICOS DISFUNCIOR SEXUAL DEL TOTAL
35-44- afios - o 0
45-54 afios 24 5 11.36
55-64 afios 10 5 11.36
55=74 aflos 5 5 11.36
TOTAL a4 15 34.18

Fuente: lnstrumentos 1y 2

Procentualmente el grupo de edad mas afectado por las disfunciones sexuales es el de --
los pacientes de 65 a 72 afios en donde los 5 pacientes (100%) las presentaron seguide -
del grupo de 55 a 64 afios, de los cuales 5 de 10 pacientes {50%) la presentaron y del -
de 45 a 54 afios de los que S pacientes (20.8X) cursaron con estas alteraciones. El gru
po de menor edad no estuvo afectado. Estas diferencias se deben a que generalmente los
pacientes de mayor edad tienen mas afios de evolucibn del trastorno metabblico y por lo-~

tanto han estado mas expuestos a desarrollar las complicaciones tardias.



CUADRO 9

Grupos de edad de pacientes femeninos mas

afectados por disfunciones sexuales

GRUPOS DE NUMERO DE DIABETICOS CON PORCENTAJE

EDAD DIABETICOS DISFUNCION SEXUAL DEL TOTAL
#

35-44 aflos 6 1 1.96

45-54 aflos 30 10 19.61

55~64 afios 14 7 13.72

65-74 afios 1 Q 0
TOTAL 51 i8 35,29

Fuente: Instrumentos 1y 3
# Se incluyo la dnica paciente de 24 aflos de edad

En el sexo (emenino el grupo que porcentualmente se afecto mis fue el cuarto, 7 de 14 -
paclentes (50%) presentaron alteraciones sexuales, siguio el grupo de 46 a 55 afios, de
los cuales 10 de 30 pacientes (33%) se afecto, En el primer grupo de edad se incluyo -
la dnica paclente menor de 35 aflos (24 aflos) que fué la que presento la disfuncién se--
xual, no obstante hay que considerar que es portadora de diabetes juvenil de aproximada
mente 9 aflos de evolucién y por lo tanto mas expuesta a presentar complicaciones ter- -
dias que las otras pacientes de 35 a 44 afos de edad portadoras de diabetes tipo II y ~
con menos tiempc de evolucién,




CUADRO 10

Medidas de restimen para series agrupadas de las edades
de los 33 pacientes diabeticos con disfuncién sexual

GRUPOS DE EDAD fi ni fini
35-44 aflos 39.5 1 39.5
45-54 afios 49.5 15 742.5
55-64 afios 59.5 12 714

65-74 afios 69.5 5 347.5

Fuente: Instrumentos 1, 2y 3

Empleando la férmula _ = 4 (fini)
X n

= = 55.9
x

En el cuadro se muestran las medidas de resimen para series sgrupadas de los 33 pacien-
tes diabeticos que cursaron con disfuncién sexual, entrandose una media de 55.9, lo que
sugiere que para los pacientes estudiados la edad de mayor riesgo de presentar altera--

ciones sexuales es la de 56 afios.



CUADRO 1}

Tiempo de aparicién de la disfuncidén sexual

desde el diagnostico de la diabetes

TIEMPO DE NUMERO DE

EVOLUCION PACTENTES PORCENTAJE
2 aflos o mencs 0 0
3 - 4 aflos 10 30.30
5 - 6 aflos 18 54,55
mis de 6 aflos 5 15.15
TOTAL 13 100,60

Fuente: Cuestionarios 1, 2y 3

Se observa que el tiempo de evolucidén mas frecuente desde el inicio de la diabetes - -
hasta la aparicién de la alteracién sexual es antre el quinto y sexto aflo ya que 18 de-
33 pacientes (54.55%) la presentaron en este lapso de tiempo. Durante el tercer y cuar
to aflo de evolucién iniciaron con disfuncién sexual 1O paclentes {30.3%) y después de 6
ailos de evolucién solamente 5 pacientes (15,15%). Antes de los 2 afios ningin paciente-
refirio haber iniciado, lo que nos sugiere que el desarrollo de las alteraciones sexua-
les no son de aparicién ripida, sino que van de acuerdo a los cambios vasculares y neu=
ropéticos sistemicos que van ocurriendo lenta pero progresivamente.
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CUADRO 12

Relacidn del control metabdlico de la diabetes con

la aparicidén de las disfun¢iones sexuales

PACIENTES CON

CONTROL :2:5;3125 DISFUNCION PORCENTAJE
SEXUAL
ADECUADO 30 5 14.70
INADECUADO 65 28 45.90
TOTAL 95 33 34.73
Fuente: Instrumentos 1, 2 y 3

En el cuadro se muestra que 30 paclentes tuvieron control metabélico adecuado, de es-
tos 5 (14,7%) desarrollaron altaraciones sexuales, mientras gue 65 pacientes tuvieron -
control {nadecuado, de los cuales 28 (45.9) las desarrollaron, esto nos sugiere que el~
control metabdlico adecuado aunque no evita totalmente la presentacién de complicacio--

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



CONCLUSIONES

Al investigar las disfunciones sexuales en los pacientes diabe
ticos del médulo de medicina familiar en el Hospital del ISSSTE en
Toluca ge encontro que 33 {34.74%) del total de 95 pacientes las -
presentaron, las alteraciones que se encontraron en el sexo mascu-
lino fueron la disfuncién eréctil como unica alteracién en 13 pa-
clientes (86.66% de los pacientes con disfuncidén sexual) y en 2 - -
(13,34%) asociado a eyaculacidén retrograda, lo que correspond&é'en
total al 34.09% de los pacientes masculinos estudliados., Ademéds se
encontrd en 2 de estos pacientes (13,34) disminucidn del deseo -
sexual y retardo de la eyaculacién en 7 (46,6%) considerandose - -
como una respuesta a la dificultad eréctil mas que como resultante
de la diabetes mellitus ya que aparecieron después de instaurada -
la disfuncidn eréctil tal vez debido a factores de tipo emocional-
secundarios a esta disfuncidn inicial. La diaminucidn del deseo --
sexual y la eyaculacidn retardada se consideran son respuesta a --
factores nsicoldégicos mas que orgdnicos por lo que no constderamos

que fueran debidos a diabetes mellitus.

En el sexo femenino la disfuncidén mas frecuente fue la anorgas
mia que se presenté en 1B pacientes (35,29%) de las 51 pécien:es -
estudiadas, en 12 (66.66%) de estas pacientes se presentd como con
dicién aislada, en 3 (16.66%) asociada a dispareunia y en otras 3-
{16.66%) con disfuncién lubricativa. Se ha reportado que us{ como
la disfuncidn eréctil que es la disfuncién mas frecuente en los --
diabeticos masculinos, la anorgasmia es la mas frecuente en diabe-
ticos del sexo femenino, esto mismo se encontro en los resultados-
de este estudio, De las paclentes con anorgasmia 9 (50%) manifes
taron disminucién del deseo sexual tiempo después de la alteracidn
orgasmica por lo que se considero que la diabetes no era la causa-
directa sino mds bien como una respuesta tal vez de tipo psicolég}

co a la anorgasmia.

Se encontro que el tiempo que tardo en aparecer la disfuncién-



sexual en los diabeticos fue en todos los casos de 3 o mds afios de
diagnosticada la diabetes, en 10 (30.3%) ocurrié entre los 3y 4 -
afios, en 18 (54,55) entre los 5 y 6 aflos y solo en 5 pacientes --
después de los & aflos, lo que se debe a los cambios sistémicos - -
relativamente lentos pero progresivos ocasionados por el trastorne
metabdlico, esto puede estar en relacién con el control metabdiico
ya que los paciantes con disfuncién sexual 28 (84,84%) tenfan upn -
control inadecuado mientas que solo 5 {16.16%) tenfan un control -
adecuado pero con una evolucidén mds larga lo que hace concluir que
tanto la evolucién como el control de la diabetes juegan un papel-
importante en la aparicidn de las complicaciones tardias dentro de
las cuales se consideran las disfunciones sexuales, los pacientes-
con buen control metabdlico tal vez no esten exentos de presentar-
disfunciones sexuales pero sl se prolongara el tiempo de aparicidn
de estas,

Porcentualmente no hubo mayor afeccidn en un sexo con respecto
al otro, el sexo masculino se afecto en un 34.09% mientras que el-
femenino en un 35.29%,cifras que son semejantes lo que nos sugie-
re que no hay mayor predisposicidn de algin sexo, En relacidén a -
los grupos de edad, los mids afectados fueron los mayores en ambos-
sexos, esto indica que son los mds expuestos a desarrollar las dis
funciones sexuales, pero esto va generalmente relacionado al tiem-
po de evolucién de la diabetes, ya que los pacientes de mayor edad
tienen un tiempo de evolucidn mas prolongado que los pacientes mas
jovenes, excepto en la paciente de 24 aflos de edad que cursaba con
més de 8 aflos de evolucidn. Con respecto a la asociacién entre el
tipo de diabetes y la aparicidn de las alteraciones sexuales no se
pudo concluir si estas eran mds frecuentes el algin tipo de diabe-
tes ya que solo se capto un paciente con diabetes juvenil, lo que-

no permitid hacer comparaciones.

En las medidas de resumen para series agrupadas de las edades-

de los 33 pacientes con disfuncidn sexual encontramos una media de



55.9, lo que sugiers que esta es la edad en que los pacientes dia-
beticos estudiados tuvieron el mayor riesgo de presentar las alte-
raciones sexuales,



COMENTARIOS

Dentro de los principales problemas que se encontraron al realizar -
este estudio fue la dificultad para abordar a algunos pacientes acer
ca de aspectos de indole sexual, algunos pacientes definitivamente -
no cooperaron al plantedrseles las caracteristicas del estudio mien-
tras que otros que cooperaron se llegaron a mostrar con algunas inhi
biciones tal vez por ignorancia o verguenza esto debido a que la es-
fera sexual aun es considerada por parte de la poblacidén como un ta-
bti. Otra dificultad para recabar la informacién fue originada por la
nacesidad de visitar a sus domicilios a algunos pacientes ya que du-
rante los meses en que se realizo el estudio no todos acudieron a con
sulta, lugar en donde fue mis fécil obtener la informacidén. Hay que
considerar ademds que se pueden asociar otros factores en el desarro-
115 de !as disfunciones sexuales en los pacientes diabéticos, la pre-
sencia de una alteracidn sexual tal como la anorgasmia y la disfun-
cidn eréctil que fueron las mds frecuentes pueden desencadenar diver-
sas respuestas como angustia, depresidén, minusvalia, etc., lo que con
tribuye a agravarlas o favorecer la aparicidén de otras, como la dismji
fucidn del deseo sexual, lo que hay que tener en cuenta para discrimj

nar entre una disfuncién de origen orgadnica 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 repercy
siones en la vida del paciente, por lo que es importante insiszir en
la necesidad de investigar este tipo de alteraciones, asi como se ha-
ce con otras complicaciones de la diabetes y no sélo eso, sino tam-
bién prevenirlas con un.control adecuado por medioc de un tratamiento
integral, lo que corresponde a un primer nivel en donde se e¢ncuentra
el médico familiar quien tiene la responsabilidad y capacidad de dar
atencién médica integral, continua y completa y que podré tratar al -
paciente en up contexto global desde =2l control de la diabetes, la --
prevencidn de las complicaciones hasta el manejo de su ambiente fami-

liar y social,
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