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INTRODUCCION

Disfuncién eréctil (DE); se define como la incapacidad para obtener y mantener
una ereccion el tiempo necesario con la suficiente rigidez que permita una
penetracion sexual para conseguir un coito satisfactorio hasta el orgasmo y la
eyaculacién, como minimo el 50% de las relaciones sexuales durante un periodo
de 3 meses (4,6). Por su etiologia se clasifica en: psicogena, organica y mixta (1).

« Disfuncién Eréctil organica: debida a anomalias o lesiones vasculares,
neuroldgicas, hormonales o del tejido eréctil del pene.3 Es progresiva, no
circunstancial y las erecciones matutinas y nocturnas estan comprometidas.
Tienen mas posibilidades de presentarse como total. (1)

» Disfuncion Eréctil psicogena: debida a la inhibicién central del mecanismo
eréctil ocasionada por causas psicolédgicas, sin que existan lesiones fisicas.3
Su presencia es brusca, circunstancial y puede coincidir con problemas
personales del paciente. En algunas ocasiones responde al placebo y se
caracteriza por la existencia de erecciones matutinas y nocturnas. No
acostumbra a ser total.1

» Disfuncion Eréctil organica/psicégena mixta: debida a una combinacién de
factores organicos y psicoldgicos. (3)

Por su severidad se puede clasificar como leve, moderada o severa (16).

En 1995, habia mas de 152 millones de hombres a nivel mundial que habian
experimentado disfuncion eréctil (DE). Para 2025, se calcula que habran 322
millones de hombres con DE. Esto representa un aumento de casi 170 millones
secundario al incremento de la expectativa de vida (21).

En México la prevalencia general fue de 55% entre 40 y 70 afios, con mayor
incidencia de la forma leve; el cancer de prostata y la diabetes mellitus
presentaron las prevalencias més altas (11).

La Diabetes Mellitus, constituye la causa organica mas frecuente que ocasiona
DE, aproximadamente el 50% a 76% de los diabéticos desarrollan impotencia en
el curso de su enfermedad (3,9).

A pesar de no ser una patologia grave en cuanto a que la salud del paciente no se
ve comprometida, si produce un profundo trastorno a quien la padece y afecta
directamente al nucleo de la pareja, entorno familiar, laboral y social. Por tanto la
trascendencia es muy amplia y su impacto requiere de un gran esfuerzo por parte
de los profesionales para su diagndstico y tratamiento. Ademas de las mdltiples
etiologias que producen alteraciones en la ereccion siempre hay que tener en
cuenta un factor puramente fisiol6gico que se asocia directamente con la edad. (1)

En este trabajo se describe la prevalencia de la frecuencia de disfuncién eréctil en
los pacientes diabéticos de la UMF 94 del IMSS y se compara la funcionalidad
conyugal entre los pacientes con y sin disfuncién eréctil.



MARCO TEORICO:

Una disfuncién sexual (DS) es la alteracion persistente de los patrones normales
del interés y la respuesta sexual. Ampliando el concepto podriamos considerar
como disfuncién sexual a aquellos trastornos de algunas de las dos fases activas
de la respuesta sexual (excitacion y orgasmo) y del impulso inicial para ponerlo en
marcha. Deberiamos también considerar aquellas disfunciones que no
correlacionan con el ciclo de respuesta sexual, como pueden ser las alteraciones
que causan dolor y otras no especificadas.

Se acostumbran a englobar en un sistema multiaxial de tres ejes:
1. Primario/ secundario;

2. Situacional / total;

3. Funcional/ organico.

Seran primarios cuando se han experimentado desde el inicio de la actividad
sexual, o secundario si aparecen después de un periodo de funcionamiento sexual
satisfactorio. La disfuncidon sexual situacional sera aquélla que solamente ocurrira
en ciertas circunstancias (por ejemplo, con alguna pareja especifica o en ciertas
condiciones concretas). Sera fotal si ocurre en todas las situaciones que se
presentan; y sera psicoldgica u organica segun su etiologia. Una ultima dimensién
es el grado de severidad o gravedad del problema. Hay que tener en cuenta que
las disfunciones sexuales pueden combinarse entre si, lo cual es mucho mas
aparente en las mujeres que en los hombres. Algunos autores han llegado a
considerar que las disfunciones sexuales femeninas son mas frecuentes que las
masculinas si bien estos datos deben ser acogidos con prudencia por la gran
cantidad de elementos contradictorios que emergen en las diversas fuentes
consultadas.1

Las disfunciones sexuales se definen como inhibiciones en el ciclo de la respuesta
sexual normal. Estas anomalias deben ser persistentes y recurrentes, juicio clinico
muy subjetivo segun el DSM-IV.

La definicién actual de disfunciones sexuales es una combinacién de anteriores
proposiciones de Havelock Ellis (1906), M & J (1966) y Kaplan (1974). El trabajo
realizado hace 25 afos por M &J constituyd una revolucion, ya que se investigé a
fondo como nunca la sexualidad humana desde el punto de vista clinico. Fueron
mas lejos que las entrevistas del grupo de Kinsey y cols. (1948 y 1953), pues
realizaron observaciones directas y mediciones fisiolégicas de gente
masturbandose y copulando.

Lo que se considera como normal y deseable en la conducta sexual humana
depende del tiempo y el lugar. Actualmente, se piensa que las anormalidades de
este tipo se deben a inhibiciones de la expresion sexual. En cambio, en el mundo
Occidental de los siglos XIX y principios del XX se creia mas bien que eran
consecuencia de excesos carnales. 2



La disfuncion eréctil es aquel sintoma que consiste en una dificultad para
conseguir una rigidez peniana que dificulta o bien impide mantener una
penetracion satisfactoria.1

Disfuncién Eréctil e Impotencia son dos términos que significan lo mismo, pero los
profesionales de la salud prefieren utilizar el término de Disfuncion Eréctil porque
define de una forma mas clara la naturaleza de la alteracion. 3

Hasta hace pocos anos, a los hombres que no lograban una adecuada ereccién
los llamaban “impotentes”, que era un término bastante agresivo, ya que implicaba
fracaso de todo el individuo y esto los afectaba mas sicolégicamente. Por esto se
ha cambiado al de “disfuncion eréctil” que presupone falla de la ereccién y no de la
persona como un todo.4

A pesar de no ser una patologia grave en cuanto a que la salud del paciente no
se ve comprometida, si produce un profundo trastorno a quien la padece y afecta
directamente al nucleo de la pareja, entorno familiar, laboral y social. Por tanto la
trascendencia es muy amplia y su impacto requiere de un gran esfuerzo por parte
de los profesionales para su diagndstico y tratamiento. Ademas de las multiples
etiologias que producen alteraciones en la ereccion siempre hay que tener en
cuenta un factor puramente fisiolégico que se asocia directamente con la edad.1

El DSM-IV como representante de la Asociacién Americana de Psiquiatria, definio
en 1994 las disfunciones Sexuales (DS) como “las alteraciones en el deseo sexual
asi como cambios en la psicofisiologia que caracterizan el ciclo de respuesta
sexual y que causan disturbios y dificultades interpersonales”.

En 1992 la Organizacion Mundial de la Salud en la Clasificacion de la
Enfermedades ICD-10 incluy6 la definicion de la DS: “se trata de la dificultad o
imposibilidad del individuo de participar en las relaciones sexuales tal como la
desea’ s

Siguiendo las clasificaciones internacionales al uso (DSM-IV y CIE-10), las
disfunciones sexuales pueden ser clasificadas de forma relativamente cémoda
para el clinico, la siguiente tabla permite comparar las dos clasificaciones. 1,2,6



Clasificaciones CIE-10/DSM-IV

CIE-10

DSM-IV

F52 Disfuncién sexual no organica

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer
sexual
F52.2 Fracaso de la respuesta genital
F52.3 Disfuncion orgasmica
F52.4 Eyaculacion precoz
F52.5 Vaginismo no orgénico
F52.6 Dispareunia no organica
F52.7 Impulso sexual excesivo
F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas
a

enfermedades o trastornos organicos
F52.9 Disfuncién sexual no debida a
enfermedad

trastorno organico

Nota:

- F52.0 incluye: Frigidez, Trastorno hipoactivo
del deseo sexual.

-F52.2 incluye: Impotencia psicogena,
Trastornos de la ereccion, Trastorno del
estimulo sexual.

-F52.3 incluye: Anorgasmia psicogena,
Inhibicion orgasmica.

-F52.5 incluye: Vaginismo psicdgeno.

-F52.6 incluye: Dispareunia psicogena.
-F52.7 incluye: Ninfomania.

Trastornos sexuales y de la identidad sexual
Disfunciones sexuales

Trastornos del deseo sexual

302.71 Trastorno del deseo sexual hipoactivo
(f52.0)

302.79 Trastorno de aversion sexual (f52.10)
302.72 Trastornos de excitacién sexual femenina
(F52.2)

302.72 Trastorno de la ereccion masculina (F52.2)

Trastornos orgasmicos

302.73 Trastorno del orgasmo femenino (F52.3)
302.74 Trastorno del orgasmo masculino (F52.3)
302.75 Eyaculacion precoz (F52.4)

Trastornos sexuales dolorosos

302.76 Dispareunia
302.51 Vaginismo (F52.5)

Disfunciones sexuales debidas a entidades
médicas generales

302.70 Trastorno sexual no especificado (F52.9)

1

Disfuncion eréctil (DE); se define como la incapacidad para obtener y mantener
una ereccion el tiempo necesario con la suficiente rigidez que permita una
penetracion sexual para conseguir un coito satisfactorio hasta el orgasmo y la
eyaculacion, como minimo el 50% de las relaciones sexuales durante un periodo
de 3 meses.57

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la Disfuncién Eréctil como una
enfermedad, y la salud sexual como un derecho humano basico. La Disfuncion
Eréctil es un trastorno médico que conlleva graves consecuencias para quien lo
padece y su pareja, de ahi la necesidad de abordar el problema cuanto antes.

Existen muchos factores, tanto fisicos como psicologicos, que pueden alterar el
normal funcionamiento del pene y provocar una Disfuncién Eréctil. Por motivos de
simplicidad, la Disfuncién Eréctil se clasifica como:



« Disfuncion Eréctil organica: debida a anomalias o lesiones vasculares,
neuroldgicas, hormonales o del tejido eréctil del pene.s

e Es progresiva, no circunstancial y las erecciones matutinas y nocturnas estan
comprometidas. Tienen mas posibilidades de presentarse como total.1

« Disfuncion Eréctil psicogena: debida a la inhibicion central del mecanismo eréctil
ocasionada por causas psicoldgicas, sin que existan lesiones fisicas.3 Su
presencia es brusca, circunstancial y puede coincidir con problemas personales
del paciente. En algunas ocasiones responde al placebo y se caracteriza por la
existencia de erecciones matutinas y nocturnas. No acostumbra a ser total.1

 Disfuncion Eréctil organica/psicogena mixta: debida a una combinacion de
factores organicos y psicoldgicos.3

Segun sea su presentacion en el tiempo, se puede clasificar también como:

« Disfuncion eréctil primaria: cuando se presenta desde el inicio de la vida sexual
del hombre

« Disfuncion eréctil secundaria: cuando aparece después de haber tenido un
funcionamiento sexual correcto.

En relacion a las situaciones:

« Disfuncion eréctil situacional o selectiva: si se produce sélo en determinadas
situaciones.

« Disfuncion eréctil global o generalizada: si la disfuncion eréctil se produce en
cualquier situacion sexual.

Segun el grado de rigidez o ereccion:
« Disfuncion eréctil parcial: se pierde unicamente un cierto grado de ereccion.

« Disfuncion eréctil total: el déficit es absoluto.

La mayoria de los varones experimenta en alguna ocasién aislada dificultades
para conseguir la ereccion. La prevalencia global de cualquier grado de disfuncién
eréctil entre los varones espafoles de 25 a 70 afios es del 12,1%. Es, por lo tanto,
una enfermedad muy frecuente, que afecta a mas de 100 millones de hombres en
todo el mundo y a unos 2 millones en Espaia, aunque se estima que solamente el
16% de los hombres afectados consulta alguna vez al médico.

Los motivos mas frecuentes por los que los varones con Disfuncién Eréctil no
buscan tratamiento son diversos, incluyéndose entre ellos la creencia de que los
problemas de ereccion son una consecuencia inevitable de la edad, o la de que no
hay tratamiento eficaz y cdmodo, asi como la tendencia a no aceptarlo por la falta
de masculinidad que parece implicar y la dificultad que conlleva tratar temas tan
intimos como la vida sexual con un médico. Se produce por:



» Enfermedades cronicas
» Cirugias y traumatismos
» Farmacos y otros factores
» Factores Psicolégicos

Existen muchas alteraciones, tanto fisicas como psiquicas, que pueden afectar el
funcionamiento normal del pene y provocar una Disfuncion Eréctil. El deterioro de
los tejidos (arterias, nervios, tejido eréctil del pene) es la causa mas frecuente de
Disfuncién Eréctil.

Enfermedades cronicas: Entre las enfermedades asociadas a la DE se
encuentran: Hipertension arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares,
aumento del colesterol, insuficiencia hepatica y renal, depresion, trastornos
psicoticos.

Cirugia y traumatismos: Entre los traumatismos asociados a la Disfuncién Eréctil,
se incluyen los que lesionan la columna vertebral, traumatismos craneales y
fractura de pelvis. La disfuncion se produce porque se interrumpe la conexion
entre el sistema nervioso y el tejido eréctil.

Las cirugias mas asociadas a la aparicion de la DE son las intervenciones
quirurgicas del area pélvica como las que se realizan por cancer de prostata,
vejiga o recto. En estos casos no sélo se pueden ver dafados los nervios, sino
también los vasos de la zona.

Farmacos y otros factores. Algunos farmacos pueden causar como efecto
secundario no deseado Disfuncién Eréctil. Entre ellos se encuentran
medicamentos que se utilizan para tratar la hipertension arterial, exceso de
colesterol en la sangre, depresion, insomnio, ulcera de estbmago, farmacos para
el tratamiento del cancer y radioterapia.

1. Causas mas frecuentes

2. Diabetes

3. Hipertension

4. Problemas del corazén

5.Trastornos hormonales

6. Lesion medular

7. Cirugia prostatica

8. Depresion

9. Habitos de vida no saludable (alcohol y tabaco)
10. Trastornos emocionales

Afortunadamente, la mayoria de los casos de Disfuncidon Eréctil tiene solucion,
independientemente de cual sea la causa que la esté produciendo. Para



comprender el problema de la Disfunciéon Eréctil, es importante el apoyo y
participacion de la pareja. Comparta con ella sus preocupaciones e inquietudes.

La diabetes es la enfermedad crénica que con mas frecuencia da lugar a una
disfuncion eréctil. En los varones que padecen diabetes, la Disfuncion Eréctil es
una complicacion mas de la enfermedad, al igual que la hipertension, cifras altas
de colesterol, etc. Hasta un 35-75% de los diabéticos pueden llegar a padecer este
problema en algun momento de la enfermedad.

Por fortuna, la mayoria de las personas diabéticas que padecen Disfuncion Eréctil,
encuentran un tratamiento efectivo independientemente de que la apariciéon de su
disfuncion esté relacionada con la afectacién de los vasos sanguineos o de los
nervios que pueden condicionar esta enfermedad, o bien sea causa de la
medicacién prescrita.

La Disfuncion Eréctil no solo afecta al varon, sino que también tiene un efecto
negativo sobre su pareja. Aunque la Disfuncion Erécti no es causada
generalmente por problemas de pareja, si puede conducir a dificultades si la
situacion no es entendida y manejada con sensibilidad. 3

La disfuncion eréctil en el diabético evoluciona de manera gradual. Inicialmente se
producen erecciones incompletas, puesto que puede lograrlas pero no
mantenerlas por mucho tiempo, por una disminucién en la rigidez del pene. En
forma progresiva se van perdiendo las erecciones espontaneas o inducidas por
estimulos tactiles, visuales o por fantasias sexuales y se pierden las erecciones
matutinas, hasta que en forma permanente no logra erecciones.

Es importante considerar que la persona no pierde el deseo sexual o libido y la
disfuncion aparece con cualquier pareja.

Después de los 40 afos uno de cada dos hombres de la poblacion general
experimentara disfuncion eréctil. La diabetes es responsable del 30% de éstas y
las enfermedades vasculares del 40% (siendo la diabetes el factor causal o
subyacente mas importante de las enfermedades cardiovasculares).

Actualmente, mas del 50% de los diabéticos experimentan disfuncion eréctil en los
primeros 10 afos de tener la enfermedad y puede preceder a las demas
complicaciones de la diabetes.

La primera manifestacion de la diabetes puede ser una disfuncion eréctil. Por esto,
es necesario que a toda persona que tenga problemas en la ereccidn se le realice
una glucemia.

Un inadecuado control de la diabetes, que se refleja en una hemoglogina
glucosilada (HbA1c) elevada, y la presencia de otras complicaciones diabéticas,
parecen estar relacionados con una mayor incidencia de la disfuncién eréctil.4



La diabetes mellitus es un desorden metabdlico crénico con complicaciones
cronicas, micro y macrovasculares, constituyendo una de las principales causas
de invalidez y mortalidad prematura en la mayoria de los paises desarrollados,
aparte de afectar a la calidad de vida de las personas afectadas.s

La DE es un problema muy comun en varones diabéticos y asociada con
neuropatia diabética y enfermedad vascular periférica. La prevalencia es de entre
50% y 70% en los varones diabéticos y se incrementa con la edad, llegando a ser
95% en varones diabéticos de 70 afios.

En pacientes diabéticos tratados, segun el estudio de hombres de Massachussets
(MMAS) Massachussets Male Aging Study), la prevalencia de disfunciéon sexual
eréctil fue 3 veces mayor que en la muestra completa de pacientes.

Segun un estudio epidemioldgico con 15.770 pacientes diabéticos, 22 % de los
pacientes con diagndstico reciente ya tenian DE. La prevalencia para diabetes
tipo | aumento, de 6% para pacientes entre 30 y 40 afios a 55% en los de 60 a 70
afnos. En forma similar, para diabetes tipo 2 pas6 de 4% a 48% para los mismos
grupos de edades.o

El mecanismo etiopatogénico es multiple y afecta a todos los sistemas inductores
de la ereccion. Sin embargo, en los estadios iniciales de la diabetes mellitus hay
que tener en cuenta un factor psicogeno que se produce en un 30% de pacientes.
Lo que si es cierto es que la disfuncion eréctil de etiologia diabética es resistente a
practicamente todos los tratamientos y es irreversible en muchos casos.

La vasculopatia y la neuropatia diabética son los dos responsables de la
disfuncion eréctil. La neuropatia diabética es una alteracion del sistema nervioso
en el cual se produce una lesion estructural de las fibras nerviosas terminales
cavernosas y se acompafna de una disminucién o bien ausencia de la conduccién
nerviosa autonoma.

Ello se acompafa de una vasculopatia arterial tanto en grandes vasos como en la
microvascularizacidon peniana, produciéndose a la vez alteraciones en los espacios
lacunares y fibras trabeculares de los cuerpos cavernosos.1

Dentro de las afecciones con mayor repercusion en la calidad de vida del paciente
diabético, por su impacto social, esta la disfuncién eréctil, la cual se presenta en
un elevado numero de pacientes durante la evolucion de la diabetes mellitus.s

En los diabéticos, la disfuncion eréctil, puede ocurrir por neuropatia (p. Ej.
polineuritis), disminucion del flujo sanguineo (hoy sabemos que hay alteraciones
del endotelio —capa interna de los vasos sanguineos-) y factores psicoldgicos.o

A su vez, de manera semejante al pie diabético, en la mayoria de los caso
coexisten ambos factores causales, si bien pueden presentarse otras causas que
expliquen la aparicion de DE, de manera similar al paciente no diabético.s



La diabetes esta asociada con pérdida de calidad de vida. Segun un estudio
publicado en la revista Diabetes Care, la disfuncion eréctil en los diabéticos esta
asociada con un incremento en el estrés provocado por la diabetes, peor control
metabdlico y aumento muy importante en los sintomas depresivos. Segun este
estudio, 63% de los pacientes reporté que sus médicos nunca los interrogaron
sobre problemas sexuales; ademas, la incidencia de DE aumenta con la duracion
y la severidad de la diabetes.9

Se ha estimado que la DE afecta a mas de 100 000 000 de hombres en todo el
mundo, la diabetes mellitas es una de las principales causas. Sin embargo, es util
recordar que la DE se presenta aisladamente, en afecciones que con frecuencia
coexisten con la diabetes, como la hipertension arterial y la enfermedad
cardiovascular.

Se ha estimado que las tasas de DSE en la poblacion general, en relacion con la
edad del sujeto, son del 39% en los hombres de 40 afos, del 48% en los hombres
de 50 afios, del 57% en los pacientes de 60 afos, y del 67% en los de 70 anos de
edad. La prevalencia de DSE puede aproximarse al 74%, en los hombres de 80
afos de edad.

En estudios realizados en pacientes diabéticos no seleccionados, se ha informado
una prevalencia de hasta el 50% (rango de 28 al 59 %) de pacientes con DE, su
aparicion se atribuye principalmente a la neuropatia diabética.e

Morbilidad:

= Aproximadamente 60-70% de los pacientes con diabetes tienen algun grado de
neuropatia

= El riesgo relativo de neuropatia es al menos 7 veces superior en el diabético

» La neuropatia autondmica a nivel cardiovascular afecta a mas del 40% de la
poblacion diabética con mas de 10 afios de evolucion.

= La disfuncion eréctil afecta a casi el 40% de los hombres con diabetes.8

La ereccion del pene es un fendmeno psiconeurovascular, que requiere de un
adecuado medio hormonal; o sea que para que ocurra una ereccion se requiere
integridad y normalidad de los sistemas endocrino, nervioso y vascular, y de la
esfera psicoldgica del individuo; lo que las afecte, producira disfuncién eréctil. En
la tabla se describen estos componentes y cdmo se afectan en el diabético.4

Componentes basicos de la ereccion del pene y como se afectan en el diabético

Componente | Descripciéon Como se afecta en el
diabético?

Psicolégico | Implica varios aspectos: el | El oir demasiada informacion
deseo sexual; la creacién de las | sobre la disfuncidn eréctil
fantasias sexuales; un ambiente | puede originar miedo a
"tranquilo" y sin estrés para la | padecerla; si sabe que tiene




relacion; las ideas previas que
tiene el individuo sobre Ia
diabetes y la disfuncién eréctil;
la preocupacion por "quedar
mal" con la pareja;, y las
circunstancias de vida actuales
(estrés laboral, familiar, etc.),
entre otros.

mayor riesgo de padecer
disfuncion eréctil puede que
espere que le ocurra.

Las otras circunstancias son
iguales que para el no
diabético.

Vascular

La ereccién en ultimo término
se produce por el llenado con
sangre de los cuerpos
cavernosos del pene. Se
requiere por tanto de la
permeabilidad de las arterias
que nutren al pene y de la
integridad y permeabilidad de
los cuerpos cavernosos.

La liberacién de o6xido nitrico y
de otras sustancias
vasodilatadoras elaboradas en
el endotelio (membrana que
recubre el interior de los vasos
sanguineos) y en las
terminaciones nerviosas
producen relajacion del musculo
liso de los sinusoides de los
CUerpos cavernosos.

El dano del endotelio y cierta
fiborosis de los cuerpos
cavernosos son fendmenos
comunes en el diabético mal
controlado que no permiten la
relajacion del musculo liso de
los cuerpos cavernosos y por
tanto no se ingurgitan de
sangre. Igualmente, la
ateroesclerosis u obstruccion
de las arterias que irrigan con
sangre al pene, en mas comun
en el diabético.

Neuroldgico

Los organos de los sentidos
recogen los estimulos sexuales
que son luego elaborados en el
cerebro. Desde alli luego se
transmite el mensaje de la
ereccion: bien se dice que el
primer érgano de la ereccion es
el cerebro.

El sistema parasimpatico
favorece la ereccion vy el
simpatico lo inverso.

La neuropatia periférica
sensitiva puede disminuir la
sensibilidad y los mensajes de
los 6rganos de los sentidos
hacia el cerebro; la neuropatia
autonodmica afecta la liberacién
del o6xido nitrico y de otros
vasodilatadores a nivel de los
cuerpos cavernosos. El exceso
de catecolaminas liberadas
durante cualquier estrés lleva a
una ereccion deficiente.

Endocrino

Aqui son importantes las
siguientes hormonas:
testosterona, prolactina y las

tiroideas T4y T3.

No hay alteraciones propias de
la diabetes sobre estas
hormonas.




Aunque el diabético puede ser afectado por cualquiera de los factores etioldgicos
de la disfuncion eréctil, las principales causas son la neuropatia (dafio de los
nervios periféricos, por lo que no llega el mensaje cerebral de la ereccion) y la
vascular, ésta ultima dada por disfuncion del endotelio (lo que no permite la
adecuada liberacidn de sustancias vasodilatadoras) y ateroesclerosis. Otros
factores agravantes a tener en cuenta en ellos son la edad (la diabetes es mas
frecuente en ancianos), el consumo de medicamentos asociados a disfuncion
eréctil (ciertos antihipertensivos, amitriptilina, etc.), la hipertensién arterial y el mal
control glucémico.

El diagndstico oportuno de la diabetes y su control adecuado pueden prevenir su
aparicion o progresion. 4

Abordaje familiar. Dentro del papel del medico de familiar, extensible a todos los
integrantes del Sistema Sanitario, se encuentra como labor esencial el reconocer
la influencia de los factores familiares sobre la salud del consultante y tenerlos en
cuenta para el cuidado del mismo, reconociendo igualmente la influencia de los
problemas del paciente en su familia.

Las personas diabéticas tienen sintomas y tienen también familias. EI camino
entre los pacientes diabéticos y sus familias se recorre en ambas direcciones.

Una de las funciones esenciales de la familia la constituye el prestar apoyo a los
miembros que la integran. En el caso de aparicién de una enfermedad crénica
esta funcion adquiere singular importancia, tanto desde el punto de vista fisico
como emocional y gracias a ella se pueden resolver situaciones conflictivas que
influirdn a su vez en el correcto control de la enfermedad.

A lo largo del ciclo vital familiar surgen distintos acontecimientos que actuan
afectando la homeostasis familiar y que exigen mecanismos de adaptacién para
su recuperacion. Dichos mecanismos adaptativos dependeran para su éxito de la
existencia de una correcta funcién familiar.

Uno de los acontecimientos vitales estresantes que obligan a una readaptacion de
la homeostasis familiar es la aparicion de una enfermedad crénica en uno de los
miembros del sistema. Ante el diagnostico de un trastorno como la diabetes
mellitus, con su condicién de cronicidad y que exige modificaciones en los habitos
y el modo de vida de uno de los miembros, la familia moviliza sus mecanismos de
adaptacion hasta recuperar la homeostasis amenazada. El factor comun de todas
estas situaciones es la necesidad de que todos los miembros de la familia se
adapten al cambio de situacion y adopten nuevas normas y a veces nuevos
papeles. Con esos cambios adaptativos aparecen nuevos riesgos para otros
miembros de la familia, lo que puede afectar a su vez al familiar enfermo. Esto es
especialmente frecuente en el caso de nifios y adolescentes afectados por la
diabetes mellitus.



El médico que atiende de una forma integral y desde una concepcién
biopsicosocial, a la persona con diabetes mellitus, debe conocer todos aquellos
factores familiares que influyen de forma directa en la adherencia a las medidas
terapéuticas recomendadas para su control. Estos vienen definidos por:

* Genograma familiar: nos informa acerca de la estructura de la familia y de su
evolucion y configuracién actual.

* Patopsicobiograma: en el que constaran todos los acontecimientos tanto

biolégicos como psicosociales que han ido configurando el itinerario vital del

paciente.

* Funcién familiar: utilizando los tests validados para ello.
* Apoyo social

Para comprender mejor la manera de adaptarse las familias a las enfermedades
cronicas, se propone el modelo de Hill que contempla de forma global las distintas
caracteristicas de la propia enfermedad asi como los recursos que posee la familia
para enfrentarse a la crisis y el particular significado de la enfermedad para la
familia.

A.- Enfermedad Cronica.

. Gravedad

. Curabilidad

. Incapacidad

. Medidas terapéuticas

B.-Recursos.

. Capacidad organizativa
. Cohesion

. Adaptabilidad

. Apoyo social

. Red social

C.-Significado de la enfermedad para la familia.
. Creencias
. Experiencias previas frente a la diabetes.

. Cambios y alternativas

La aparicion de la Diabetes situa al sistema familiar ante una situacién nueva e
inesperada.



Conlleva la carga emocional de una enfermedad que no se "cura"; que precisa
tratamiento para siempre; que exige medidas terapéuticas basadas en cambios en
los habitos de vida, tanto en el sentido dietético como en el del ejercicio fisico con
las dificultades reales de adaptacion que ello exige para el resto de los miembros
de la familia; con las complicaciones fisicas (disfuncién eréctil, retinopatia,
arteriopatia, etc.) que pueden ir surgiendo, originando una incapacidad que
sobrecargar aun mas el sistema.

La familia procesara todo esto segun su propio conjunto de creencias acerca de la
enfermedad y las experiencias previas que posea en el cuidado de pacientes
diabéticos, sobre todo en relacion con acontecimientos dramaticos e impactantes
como ceguera, amputaciones, ulceras, etc. Posteriormente pondra en marcha los
recursos con los que cuente, su cohesién, su capacidad de adaptacion y de apoyo
y su capacidad organizativa, buscando en caso de ser necesario apoyos extra
familiares para conseguir una correcta homeostasis que asegure un normal
funcionamiento del sistema familiar.

En muy pocas enfermedades esta tan condicionado el éxito terapéutico de la
actitud del paciente, de la dinamica de la familia y de la relacién médico/paciente
como en la diabetes.

El impacto de la diabetes sobre el adulto y su familia depende de la fase del ciclo
vital en la que se establezca el diagnostico. En cualquiera de ellas, la respuesta
frente a la enfermedad el paciente experimentara, de acuerdo con sus creencias
previas y sus expectativas, un sufrimiento relacionado con la enfermedad cronica
0 mas aun, con la perdida de salud.

El diagnostico de DM2 o la aparicion de sus complicaciones se realiza con mas
frecuencia en la cuarta etapa del ciclo vital familiar. Esta se inicia con la salida del
primer hijo del hogar paterno, cuando los conyuges tienen alrededor de 50 afios y
termina aproximadamente a los 65. En esta fase de contraccion, la marcha de los
hijos condiciona una nueva relacion en la pareja. La mujer se encuentra
generalmente sin el objetivo esencial de su vida que venia constituido por la
crianza de los hijos. El marido revisa su trayectoria vital, generalmente
enfrentandose con el problema de la jubilacion. Aparecen otros problemas de
salud muy prevalentes a estas edades.

El diagnostico de Diabetes o la aparicion de sus complicaciones, instaura un
nuevo acontecimiento estresante en un momento del ciclo vital familiar en el que
son necesarios todos los recursos para lograr los cambios adaptativos
imprescindibles para superar esta etapa de forma funcional. Como en otras
familias en la que uno de sus miembros padece una enfermedad crénica, es
posible que se culpabilice de todos los problemas relacionados a la diabetes,
achacando a esta la existencia de una disfuncidn familiar que dificultara por su
parte, en un circulo vicioso, el correcto control de la enfermedad.



El conocimiento por parte del Equipo de Salud que se hace cargo del cuidado de
la persona con diabetes, de la estructura de la familia, de su dinamica y
funcionamiento, de la etapa del ciclo vital familiar en que se encuentran y de los
recursos que movilizan para enfrentarse a las situaciones estresantes, le
posibilitara el convertir a la familia en una autentica Unidad de Cuidados que
facilitara el correcto control integral y no solo metabdlico de la persona diabética.
Por otra parte le permitira proteger a la familia de situaciones disfuncionales que
puedan ser desencadenadas por la aparicion de la enfermedad o de sus
complicaciones.10

Las funciones de la pareja practicamente quedan vislumbradas desde la forma en
que se inicia la interaccion y de los acuerdos iniciales que hayan tenido como
pareja, lo mas sano no es una pareja sin conflictos, sino una pareja que sabe
cdmo manejar sus conflictos como quiera que éstos se presenten.

Las principales funciones del subsistema conyugal a considerar para su
evaluacion son: comunicacion, adjudicacion de roles, satisfaccion sexual, afecto y
toma de decisiones.

Funciéon de la comunicacion. Esta funciéon debe ser evaluada a través de las
pautas comunicacionales establecidas y predominantes en la pareja como Ilo
sefala Watzlawick.

Funcion de adjudicacion y asuncion de roles: la pareja se adjudican
reciprocamente roles que son necesarios en la familia y dependiendo de como se
asuman esos roles se reflejan en una mayor o menor disfuncionalidad.

Funcionalidad de satisfacciéon sexual: en la pareja la gratificacion sexual es de
fundamental importancia para llevar a cabo otras funciones. Aunque pocas veces
se explicita la trascendencia que para cada uno de los cényuges tiene. A la pareja
recién formada puede llevarle de seis a nueve meses lograr un ajuste sexual para
que esta actividad sea mutuamente satisfactoria.

En este rubro la informacién y orientacion a la las parejas resulta siempre
tranquilizante para ambos, ya que una relacion poco satisfactoria genera
ansiedad y sentimientos de culpa en los conyuges. En virtud de lo amplio y
complicado que resulta evaluar esta funcion se propone solo evaluar dos rubros:
frecuencia de la actividad sexual y la satisfaccion.

Funcion de afecto. Esta funcidn debe ser evaluada a través de las manifestaciones
o expresiones de afecto, para unas parejas puede ser suficiente un abrazo o una
caricia, pero para otras las manifestaciones deben ser constantes y efusivas, por
lo que resulta conveniente utilizar indicadores indirectos para evaluar esta funcion.

Funcion de la toma de decisiones. Es importante investigar como se da el proceso
de toma de decisiones, ya que éste produce en cada uno de los conyuges la



sensacion de participacion en las decisiones trascendentes; los estilos mas
frecuentes son: toma de decisiones conjunta o individual.11

ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Las primeras estadisticas de la prevalencia de DE fueron publicadas en el Informe
Kinsey (1948, Philadelphia), incluyé 15.781 hombres, de 10 a 80 afios y concluyé
que padecian de DE:

Menos del 1% de los de 30 anos de edad;

Menos del 3% de los de 45; y 6 a 7% entre los de 45 a 55 afios de edad;
25% en los de 65 afios de edad;

y se incrementa hasta el 75% a los 80 afos de edad.

Posteriormente el estudio de la Universidad de Boston, conocido como el MMAS
(del inglés Massachussets Male Anging Study) realizado en el estado de
Massachussets entre 1987 y 1989, en 11 comunidades elegidas al azar del area
de Boston, (Feldman, 1994), indic6 que en Estados Unidos de Norteamérica la
prevalencia global fue del 52% de los hombres entre los 40 y 70 afos de edad. La
categoria que mas predominé fue la que presentaba DE moderada, con una tasa
de 25%, seguida de la DE minima con 17% y luego la DE completa con 10%.

Se encontro relaciéon de la prevalencia con la edad ya que mientras a los 40 afios
fue del 38.9% esta ascendi6 a 67.1% a los 70 anos de edad. 6,12, 13. Porcentaje que
resulto similar a lo encontrado en el estudio DENSA.

El Baltimore Longitudinal Study of Aging, establece las siguientes prevalencias:

e 8% alos 55 anos de edad;
e 25% alos 65 anos de edad;
e 50% alos 75 anos de edad;
e 75% alos 80 anos de edad.

En 1993, el Panel del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
recomendo el desarrollo de instrumentos adecuados, para cuantificar de manera
objetiva el grado de DSE, asi como para evaluar los resultados del tratamiento. Se
desarroll6 asi el indice Internacional de la Funcién Eréctil (IIFE), un cuestionario
validado desde el punto de vista cultural, linguistico y psicométrico, en 31 idiomas
y dialectos.14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La prevalencia reportada de DE muestra variaciones muy grandes entre paises.
En un estudio prospectivo sobre DE realizado a hombres de 40 a 70 afos
obtuvieron 1290 respuestas completas (75%), Feldman y su grupo en el reporte
de Massachussets Male Aging Study (MMAS) encontraron que el 52% de la
poblacion estudiada mostraba alguna clase de DE. En Italia, en una poblacion de
los 18 anos en adelante, Parazzini reporta un 12.8%, la cual se incrementa con la
edad hasta llegar a 48% en hombres mayores de 70 afos. Este ultimo dato ha
sido confirmado por Morley, quien encontré una prevalencia de 25, 55 y 65%
respectivamente en hombres de 65,75 y 80 afos de edad. La DE ha sido
considerada como un problema de salud publica en los Estados Unidos de
Norteamérica, en donde afecta entre 10 a 30 millones de hombres entre los 40 a
70 anos y genera 400 000 consultas por este padecimiento.1o

El estudio DENSA efectuado en Venezuela, Ecuador y Colombia (1999),
determind una incidencia de DE en el norte de Sudamérica del 53.4%. Siendo
33% leve, 16% moderada y 4% severa o completa.s, 12

Se encuestaron a 1200 hombres del Distrito Federal, Guadalajara y Monterrey
entre los 40 afios y mas. El primer estudio epidemiologico, estadistico,
transversal y analitico realizado en nuestro medio para determinar la prevalencia y
los factores de riesgo asociados a la disfuncion eréctil entre los 40 y 70 afios de
edad es el de Urgarte publicado en el 2001. La prevalencia general de DE para
toda la poblacion de este estudio fue del 55%., observandose que existe una
mayor incidencia para la DE leve (37%), disminuyendo de acuerdo al grado de
severidad. Para los grados de disfuncion moderada a severa reportan
prevalencias que van del 16% al 34.8%, siendo para el presente estudio de 10%
para la moderada y 8% para la severa. Con respecto a los diversos
padecimientos relacionadas con la DE, la diabetes mellitus sola o acompafada de
otra enfermedad mostraron prevalencias similares, siendo de 77% y 76%
respectivamente.12

La Unidad de Medicina Familiar No. 94 en Junio del afio 2003 contaba con una
poblacion adscrita total de 116,757 derechohabientes usuarios, de los cuales
53,696 son hombres que representa el 45.98% de la poblacion usuaria y de estos
el 56.34% son mayores de 30 afos (30,254). De la poblacién total 4,444 (3.8%)
son portadores de DM, el 40% (1778) de ellos son personas del sexo masculinoy
60% (2664 ) del femenino. El 99.8% padecen de DM tipo 2 y el 0.2% de DM tipo 1.

La diabetes mellitus ocupa la segunda causa de mortalidad general y la primera
causa de mortalidad en mayores de 20 afios, ademas de ser la 2% causa de
morbilidad de enfermedades cronico-degenerativas, la Diabetes Mellitus se
encuentra dentro de los cinco principales motivos de envio a segundo nivel.1s



En la UMF no. 94 no se cuenta con datos formales sobre la disfuncién eréctil y
menos aun sobre la funcionalidad del subsistema conyugal del paciente diabético.
El subsistema conyugal es la base sobre la cual se desarrolla el sistema familiar
por lo que es de vital importancia para el médico de familia el conocimiento de
todos los factores que se constituyan en una amenaza para el buen
funcionamiento de este. Una de las complicaciones mas frecuentes en los
pacientes portadores de diabetes mellitus es precisamente el desarrollo de
disfuncion eréctil; actualmente existe una gran variedad de terapias utiles para el
tratamiento de esta, lo cual aunado a un conocimiento pleno del funcionamiento
del subsistema conyugal permitira al medico familiar una mayor capacidad para
comprender y manejar las alteraciones de este subsistema en forma integral
originando un mejor funcionamiento del paciente y su familia. Con el fin de
aportar conocimientos que incrementen las herramientas con que el médico
familiar trabaja para proporcionar a sus pacientes un manejo integral basado en el
conocimiento establecemos la siguiente pregunta:



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Como influye la disfuncion eréctil en el nivel de funcionalidad conyugal en el
paciente portador de diabetes mellitus tipo 27?



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.:
e Evaluar la influencia de la disfuncion eréctil sobre la funcionalidad del subsistema
conyugal del paciente diabético tipo 2, atendido en la UMF. 94 del IMSS

OBJETIVOS PARTICULARES:

e Determinar la frecuencia de disfuncion eréctil en los pacientes diabéticos de la UMF
94 del IMSS.

e Determinar el grado de funcionalidad del subsistema conyugal en las familias de
pacientes diabéticos conforme los diferentes grados de disfuncion eréctil de acuerdo
al lIlIEF-5

e Comparar la funcionalidad conyugal entre pacientes diabéticos con distintos grados
de disfuncion erectil.

e Determinar las areas o funciones mas afectadas de la funcionalidad conyugal entre
pacientes diabéticos con distintos grados de disfuncion eréctil.

EXPECTATIVA EMPIRICA

El grado de funcionalidad del subsistema conyugal del paciente diabético es diferente conforme
al grado de disfuncién eréctil, en el paciente diabético tipo 2

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variables de estudio:
1. Disfuncién eréctil
2. Funcionalidad del subsistema conyugal

Variables Universales
Edad

Estado civil
Escolaridad
Ocupacién
Religion

arwnpE

Variables confusoras:
1. Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus



VARIABLES DE ESTUDIO

CUADRO DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION INDICADOR TIPO DE ESCALA CATEGORIZACION
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA VARIABLE | DE
VARIABLE MEDICION
DISFUN- Es la incapacidad para | Se aplicara el Cualitativa | Ordinal Sin DE (26 a 30 puntos)
CION ERECTIL | obtener y mantener una | cuestionario del indice
(DE) ereccién el tiempo | internacional de funcién Leve (17 a 25 puntos)
necesario con la suficiente | eréctil  (IIEF-5), y de
rigidez que permita una | acuerdo a las respuestas Moderada (11 a 16
penetracion sexual para | se procederd a clasificar puntos)
conseguir un coito | de acuerdo a la
satisfactorio hasta el | puntuacién obtenida, de Severa (6 a 10 puntos)
orgasmo y la eyaculacién, | los items de 6 a 10
como minimo el 50% de las | severa, de 11 a 16
relaciones sexuales durante | moderada, de 17 a 25 leve
un periodo de 3 meses. y de 26 a 30 sin DSE.
Capacidad en | Cualitativa | Ordinal Muy bajo (1 punto)
conseguir y Bajo (2 puntos)
mantener una Moderado (3puntos)
ereccion Alto (4 puntos)
Muy alto (5 puntos
Frecuencia Cualitativa | Ordinal Casi nunca o nunca (1
con la que punto)
fueron Menos de la mitad de
suficientes las veces (2 puntos)
para la La mitad de las veces (3

penetracion.

puntos)

Més de la mitad de las
veces (4 puntos)
Siempre (5 puntos)




Frecuencia en | Cualitativa | Ordinal Casi nunca o nunca
que pudo (1 punto)
mantener la Menos de la mitad de
ereccion las veces (2 puntos)
después de La mitad de las veces
penetrar a su (3puntos)
pareja. Mas de la mitad de las
veces(4 puntos)
Siempre (5 puntos)
Dificultad que | Cualitativa | Ordinal Extremadamente dificil
tuviera para (1 punto)
mantener la Muy dificil (2 puntos)
ereccion Dificil (3puntos)
hasta la Ligeramente dificil (4
finalizacién de puntos)
la misma. No fue dificil (5
puntos)
Frecuencia en | Cualitativa | Ordinal Casi nunca o nunca (1
que fue punto)
satisfactoria Menos de la mitad de
para usted. las veces (2 puntos)
La mitad de las veces
(3puntos)
Mas de la mitad de las
veces (4 puntos)
Siempre (5 puntos)
Confianza que | Cualitativa | Ordinal Muy baja (1 punto)

tiene para
lograry
mantener una
ereccion.

Baja (2 puntos)
Moderada (3puntos)
Alta (4 puntos)
Muy alta (5 puntos)




VARIABLES DE ESTUDIO

NOMBRE DE LA | DEFINICION DEFINICION INDICADOR DE PARAMETRO TIPO DE | ESCALA DE | CATEGORI-
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | LA VARIABLE DEL VARIABLE | MEDICION ZACION
INDICADOR
Cualitativa | Ordinal Pareja funcional.
FUNCIONALIDAD | Es la capacidad | La funcionalidad 71-100 puntos
DEL del sistema para | del subsistema
SUBSISTEMA enfrentar y conyugal se Pareja moderada-
CONYUGAL superar cada una | evaluara a través mente disfuncional.
de las etapas del | del modelo 41-70 puntos
ciclo vital familiar | Psicodinamico
y las crisis por las | Sistémico de Pareja severamente
gue atraviesa. Evaluacion disfuncional.
Familiar. De 0-40 puntos
acuerdo a las
respuestas se
procedera a
clasificar con
base en la
puntuacion
obtenida.
Comunicacion. Cualitativa | Dicotémica | Adecuada

Sera clasificada
como adecuada
cuando sea
siempre clara,
congruente y
directa (30 puntos
de acuerdo a la
escala aplicada) e
inadecuada cuando
no cumpla con
algunos de estos
tres parametros (25
0 Menos puntos)

(30 puntos)

Inadecuada
(menos de 30
puntos)




Adjudicacion y
asuncion de roles.
Sera considerado
adecuada cuando
se lleve a cabo
siempre de manera
congruente,
satisfactoria y
flexible alcanzando
15 puntos en la
escala aplicada e

Clara

Directa

Congruente

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Dicotémica

Siempre (10
puntos)

ocasional (5
puntos)

Nunca (0 puntos)

Siempre (10
puntos)

ocasional (5
puntos)

Nunca (0 puntos)
Siempre (10
puntos)

ocasional (5
puntos)

Nunca (0 puntos)

Adecuada
(15 puntos)

Inadecuada
(menos de 15
puntos)




inadecuada cuando
no cumpla con
alguno de estos
tres parametros
obteniendo un
puntaje inferior a
15 puntos.

Congruencia

Satisfaccion

Flexibilidad

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Siempre (5
puntos)

Ocasional (2.5)

Nunca (0 puntos)

Siempre (5
puntos)

Ocasional (2.5)

Nunca (0 puntos)

Siempre (5
puntos)

Ocasional (2.5)

Nunca (0 puntos)




Satisfaccion
sexual.

Sera considerada
adecuada cuando
cumpla siempre
con las condiciones
de calidad y
frecuencia
obteniéndose 20
puntos de acuerdo
ala escala e
inadecuada cuando
no cumpla siempre
con alguno de
estos dos
pardmetros
obteniendo una
puntuacién menor
a 20 de acuerdo a
la misma escala.

Frecuencia

Satisfaccion

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Dicotoémica

Ordinal

Ordinal

Adecuada
(20 puntos)

Inadecuada

(menos de 20
puntos)

Siempre (10
puntos)

ocasional (5
puntos)

Nunca (0 puntos)
Siempre (10
puntos)

ocasional (5
puntos)

Nunca (0 puntos)




Afecto.

Sera considerado
adecuado cuando
cumpla siempre
con los parametros
de manifestaciones
fisicas, calidad de
convivencia, interés
por el desarrollo de
la parejay
reciprocidad
obteniéndose una
puntuacion de 20
en la escala
aplicada. E
inadecuada cuando
no cumpla siempre
con alguno de
estos parametros y
se obtenga por
tanto una
puntuacién menor
a 20 en la escala.

Manifestaciones
fisicas

Calidad de
convivencia

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Dicotoémica

Ordinal

Ordinal

Adecuada
(20 puntos)

Inadecuada

(menos de 20
puntos)

Siempre (5
puntos)

Ocasional (2.5)
Nunca (0 puntos)
Siempre (5
puntos)
Ocasional (2.5)

Nunca (0 puntos)




Toma de
decisiones

Seréa considerada
adecuada cuando
las decisiones sean
siempre tomadas
en forma conjunta
adjudicandose 15
puntos segun la
escala evaluativa.

Interés en el
desarrollo de la
pareja

Reciprocidad

Conjunta

Individual

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Dicotémica

Ordinal

Siempre (5
puntos)

Ocasional (2.5)

Nunca (0 puntos)

Siempre (5
puntos)

Ocasional (2.5)

Nunca (0 puntos)

Adecuada
(15 puntos)
Inadecuada
(menos de 15
puntos)

Siempre (15
puntos)

Ocasional (7.5)

Nunca (0 puntos)




VARIABLES UNIVERSALES

NOMBRE DEFINICION DEFINICION INDICADORES TIPO DE ESCALA CATEGORIZACION
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA VARIABLE DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
EDAD Cuantitativa Intervalo 1. 30-39
Medida de duracién del Lapso de vida No Necesario 2. 40-49
vivir, lapso de tiempo expresado en tiempo (NN) 3. 50-59
transcurrido desde el desde el nacimiento 4. 60-69
nacimiento hasta el hasta el momento 5. 70-79
instante o periodo que actual, referido por el 6. 80a+
se estima de la paciente.
existencia de una
persona.ié
NN Cualitativa Categérica 1.Soltero
ESTADO Situacion tipificada como Situacion legal y/o 2.Casado
CIVIL fundamental en la social de unién con 3.Divorciado
organizacion de la una pareja, referida 4.Union libre
comunidad, en la que la por el paciente. 5.Separado
persona puede verse 6.Viudo
inmersa y que
repercuten en la
capacidad de obrar de la
misma.16
NN Cualitativa Categoérica 1.Analfabeta
ESCOLA- Nivel académico que Grado maximo de 2.Primaria
RIDAD obtiene un educando. estudios 3.Secundaria
16 escolarizados que 4.Preparatoria
tiene el individuo, 5.Carrera
referido por el técnica
paciente al momento 6.Licenciatura
del estudio.




VARIABLES UNIVERSALES

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION INDICADORES TIPO DE ESCALA CATEGORIZACION
LA CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA VARIABLE DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
Trabajo o actividad en Trabajo o actividad NN Cualitativa Categorica 1. Hogar
OCUPACION que uno emplea el en el queun 2. Campesino
tiempo. Esfuerzo individuo emplea su 3. Obrero
realizado para asegurar tiempo, con o sin 4. Profesionista
un beneficio econdémico. remuneracion 5. Jubilado
16 econdmica, referido
por el paciente.
Se refiere a la fe en un Se refiere a la fe que NN Cualitativa Categorica 1.Catélica
orden del mundo creado el individuo 2.Evangélica
RELIGION por voluntad divina, el manifiesta al tributar 3.Testigos de
acuerdo con el cual culto a una divinidad Jehova
constituye el camino de considerado como 4.Mormones
salvacion de una creador del mundo. 5.Ateos
comunidad y por lo tanto 6.0tras

de cada uno de los
individuos que
desempefien un papel
en esa comunidad.

En términos generales,
forma de vida o creencia
basada en una relacion
esencial de una persona
con el universo, o con
uno o varios dioses. 16




VARIABLES CONFUSORAS:

NOMBRE | DEFINICION DEFINICION INDICADO | TIPO DE | ESCALA CATEGORIZA
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONA | RES DE VARIAB | DE CION
VARIABLE L LA LE MEDICION
VARIABLE

Tiempo de Periodo que Periodo Corroborad | Cuantitati | Intervalo 1. 5-9
evolucién representa el transcurrido oenel va 2.10-14

de la proceso de la desde el expediente 3. 15-19
diabetes diabetes diagnéstico clinico. 4. 20-24
mellitus mellitus.16 hasta el 5.25a+

momento del

estudio.




UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo Il.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes masculinos con diagndstico de Diabetes Mellitus de mas de cinco afos
de evolucion adscritos a la Unidad de Medicina Familiar # 94 del IMSS.

MUESTRA
Pacientes masculinos de 30 afios y mas adscritos a la UMF 94 del IMSS con
diagnostico de DM2 de mas de 5 afos de evolucion que hayan recibido consulta
en esta unidad durante los meses de enero a junio del 2005.
La poblacion total del municipio Gustavo A. Madero es de 1, 233,922 y la
poblacion adscrita a la unidad es de 155.996 de los cuales 116,757 representan la
poblacion usuaria de los cuales el 45.98% son hombres (53,696) y de estos el
56.343% son mayores de 30 afios (30254). De la poblacién total 4,444 (3.8%) son
portadores con DM, el 40% (1778) de ellos son personas del sexo masculino y
60% (2666) del femenino. 14
DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA
Utilizando el programa Epi info 6 con una poblacion de 1778 pacientes hombres,
portadores de DM 2; con una prevalencia del 75%, un peor esperado del 70 % vy
un nivel de confianza del 90% mas 20% de pérdidas se obtuvo un total de 219
pacientes
TIPO DE MUESTREO
No probabilistica por conveniencia
DISENO DEL ESTUDIO:

1. Analitico

2. Transversal

3. Observacional

4. Ambilectivo

5. Comparativo



PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA Y RECOLECTAR LA
INFORMACION

Se realizd revision directa de la hoja RAIZ de todos los consultorios para obtener:
nombre, numero de afiliacion, consultorio y turno de los pacientes diabéticos que
reunan los criterios de inclusion iniciales (edad y sexo); posteriormente, se
revisaran los expedientes con la finalidad de obtener el tiempo de evolucién y la
fecha de diagnostico de Diabetes Mellitus, y si estd o no asociada a otra
patologia.

Los pacientes identificados fueron invitados a colaborar con este estudio de
investigacién; previa obtencidn de consentimiento informado (anexo Ill) se
procedid a la aplicaciéon de cuestionarios (de auto aplicacién):

1. indice Internacional de Funcién eréctil (IIEF-5) para evaluar la funcion eréctil
(anexo Il).16

2. La evaluacion del Subsistema Conyugal propuesto por Chavez, para la
valoracion del funcionamiento del subsistema conyugal (anexo 1V).11

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus de mas de 5 afios de evolucion
adscritos en la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del IMSS.

Cualquier turno

Sujetos del sexo masculino

Con edad mayor a 30 afos

Que cuenten con expediente clinico en la Unidad de Medicina Familiar No. 94
del IMSS.

Que acepten participar en el estudio.

Que sepan leer y escribir.

Que respondan completo los instrumentos.

aORrLD

© N

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. Pacientes con enfermedad psiquiatrita corroborada en su expediente que
limite la contestacién de los cuestionarios.

2. Pacientes con otra enfermedad crénica agregada (Hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares, aumento del colesterol, insuficiencia hepatica
y renal, traumatismos que lesionan la columna vertebral, traumatismos
craneales y fractura de pelvis. Cirugia del area pélvica como las que se
realizan por cancer de préstata, vejiga o recto.

3. Pacientes con habitos de vida no saludables (alcoholismo y tabaquismo).



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. No aplican.

CARACTERISTICAS Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO

El cuestionario del indice Internacional de Funcién eréctil IIEF para evaluar la
funcidn eréctil esta validado en muchos paises y en el nuestro ademas, es un
instrumento diagnostico confiable validado desde el punto de vista cultural,
linguistico y psicométrico, en 31 idiomas incluyendo el nuestro y dialectos.

El cuestionario consta de 15 preguntas y evalua 5 aspectos de la funcion sexual
masculina de los entrevistados en los ultimos 4 meses, se identifican
fundamentalmente 1.funcién eréctil (6 preguntas): 2.funcion orgasmica (2
preguntas); 3.deseo sexual (2 preguntas); 4.satisfaccion sexual (3 preguntas) y
5.satisfaccion general (2 preguntas).14, 1,7

Se califican con puntuaciones del 1 al 5 en donde 1 corresponde a la categoria
‘muy baja y 5 a muy “alta”, con lo que se obtiene una calificacion que permite
clasificar a la DSE. Anexo |. 14

Dominios de la funcion sexual masculina en la escala IIFE

item Pregunta Puntuacion final
Funcion eréctil 1-5y15 1-30
Funcion orgasmica 9,10 0-10
Deseo sexual 11,12 2-10
Satisfaccion sexual 6,7,8 2-10
Satisfaccién global 13,14 2-10

Clasificacion de la DSE mediante el ITEM funcién eréctil del IIFE

Puntuacién del item

Funcion eréctil

Clasificacion de la DSE

6-10 Severa
11-16 Moderada
17-25 Leve
26-30 Sin DSE

En los ensayos clinicos controlados sobre nuevos tratamientos, la disfuncién
eréctil subsidiaria de tratamiento, es a menudo un diagnostico de exclusion. Estos
ensayos nos dicen qué pacientes son tratados, y mediante unos sistemas de



puntuacion de la disfuncion eréctil, con qué resultados (o al menos, cuanto
variaron las puntuaciones, lo que no siempre es util). 14

En Bandolier 53 se describio el indice internacional de disfuncion eréctil (IIDE)
porque fue un resultado final de los ensayos con sildenafilo. El IIDE original tenia
15 preguntas, y fue util para los ensayos clinicos. Estas 15 preguntas se han re-
examinado para ver si son utiles como auto-test diagndstico de disfuncion eréctil,
utilizando informacion recopilada de los ensayos clinicos.

En estos ensayos, los hombres tenian que tener por lo menos 18 afos, una
relacion heterosexual estable que durara al menos seis meses y haber sido
diagnosticados clinicamente de disfuncion eréctil. La disfuncidén eréctil podia ser
de causa organica, psicogena o mixta, pero se excluyeron pacientes con
problemas anatdomicos o con enfermedades concomitantes severas. Se reclutd
también a un grupo de control de hombres sin trastornos de ereccion. Habia 932
hombres con disfuncion eréctil y 115 controles. Empleando los datos iniciales de
los ensayos controlados, se examinaron los items de la escala del IIDE para ver
su utilidad en discriminar a los hombres con y sin disfuncion eréctil.

De las 15 preguntas, seis tenian una buena o moderada discriminacién entre
hombres con y sin disfuncion eréctil, mientras que en las nueve restantes, ésta era
muy pobre, hasta el punto de ser casi inexistente. La capacidad para mantener la
ereccion durante el coito fue el mejor discriminador (100%).

Se eligieron cinco preguntas (Tabla 1) en las que la maxima puntuacion era 25y la
minima 5. Los hombres sin disfuncion eréctil tenian una puntuacién media de 23, y
los hombres con disfuncién eréctil tenian una puntuacion media de 11. Esto se
evalud de distintas maneras, pero sobretodo definiendo un punto de corte por
encima del cual la disfuncion eréctil seria muy improbable, y por debajo del cual
seria bastante probable.

El punto de corte se decidio en 21. Esta puntuacion tenia una sensibilidad del 98%
y una especificidad del 88%, con un "likelihood ratio" para un resultado positivo de
8 y de 0,02 para uno negativo.

Asumamos que de los hombres que consultan a su médico general por disfuncion
eréctil, hay un 50% de probabilidades de que de verdad la tengan. Si un hombre
puntia 21 o menos, entonces su probabilidad de padecer de verdad una
disfuncién eréctil asciende al 93%. Si puntia 22 o mas, su probabilidad desciende
hasta el 2% o menos.

Por lo que para el presente trabajo aplicaré el IIFE-5. Anexo Il.16

Para la valoracion del funcionamiento del subsistema conyugal se utilizara la
evaluacion del Subsistema Conyugal propuesto por Chavez. 10 Este es un
instrumento que aborda las principales funciones que dicho subsistema debe
cubrir agregando a cada funcién un criterio cuantitativo de evaluacién a través de
algunos indicadores, dicho instrumento debe ser empleado por el médico
entrevistador y completando en un maximo de dos entrevistas.



Este instrumento ha tenido validacién practica desde 1990 y es utilizado por los
residentes de Medicina Familiar de algunas sedes en el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

El presente modelo se presenta en base a los resultados observados en su
aplicacién, su variante consiste en explorar la toma de decisiones como una de las
funciones importantes de la pareja. En el anexo Il se presentan los criterios de
evaluacion del subsistema conyugal con su respectiva ponderacién. Se proponen
también algunos indicadores para evaluar cada una de las funciones por medio de
la escala evaluativa. Anexo Ill.10



PROGRAMA DE TRABAJO

Una vez aprobado el protocolo por le Comité Local de investigacion, se procedio a
confirmar a las autoridades de la unidad, el inicio del trabajo de campo. Para ello
se procedié conforme la integracién de la muestra descrita con anterioridad. A
través de un listado personalizado elaborado para el control en la investigacion de
citas, con fecha, consultorio, turno y hora de los pacientes.

Previo consentimiento bajo informacion se les explicd el objetivo del estudio y se
procedid a la aplicacion de los instrumentos propuestos, siendo el primero el
anexo de carta de consentimiento, estando en sala de espera se les fue
otorgando los instrumentos en orden progresivo conforme a lo sefialado en los
anexos, siendo el numero 2, el correspondiente a el indice de Disfuncion eréctil, y
el tres de funcionalidad conyugal, todos los cuales fueron de auto aplicacion, que
fueron resueltos y entregados en el momento posterior a su llenado. Para ello la
investigadora dio tiempo para resolver las dudas al respecto.

El vaciado de los datos se realizé conforme el avance de la recolecciéon, en una
hoja de calculo apoyados en el programa SPSS V 12.0.

Para el analisis de datos se utilizd estadistica descriptiva para las variables de
corte cualitativo nominal en porcentajes, cuantitativo en porcentajes, media y
desviacién estandar.



ANALISIS ESTADISTICO

Con base en la escala de medicién de las variables y al disefio del estudio, se
empleara la prueba de Kruskal Wallis para mas de dos grupos independientes,
para variables de estudio y universales de corte cualitativas porcentajes y de corte
cuantitativo con medidas de tendencia centra y dispersion.

Hipotesis estadisticas:

Ho El grado de funcionalidad del subsistema conyugal del paciente diabético es
igual independientemente al grado de disfuncion eréctil, en el paciente diabético
tipo 2

Hi El grado de funcionalidad del subsistema conyugal del paciente diabético es
diferente conforme al grado de disfuncion eréctil, en el paciente diabético tipo 2

DECISION ESTADISTICA: Se rechaza la hipétesis nula con una p mayor a 0.05

DIFUSION DEL ESTUDIO: Envio a publicacién en revista indexada.

RECURSOS DEL ESTUDIO
> Fisicos: Instalaciones fisicas de la UMF No. 94

» Materiales: Expedientes clinicos, libretas de control de citas de consulta
externa, hojas de papel, lapices y plumas

» Tecnoldgicos: Calculadora, computadora, impresora, tinta para impresora,
copiadora, programas de computacion, sistema de documentacion
electronica.

» Financieros: Propios del investigador.

» Humanos: Investigador responsable.



CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Constitucion politica de los estados unidos. Art. 1 y 4 de investigacion en
humanos. 18 Ley general de salud: articulo 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102 y 103.
Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud:
titulo quinto, capitulo unico. 19 Norma oficial mexicana nom-168-ssa1-1998, del
expediente clinico. Cartas de consentimiento bajo informacion.2o

Cddigo de Nuremberg (1946). Es absolutamente esencial el consentimiento
voluntario de sujeto humano. Declaracion de Helsinki de la asociacion médica
mundial hasta su ultima revision, en la 522 Asamblea General, Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000. 21

El presente trabajo se considera una Investigacion sin riesgo, ya que emplea
métodos y técnicas documentales, retrospectivos y no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables fisiologicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en él. Se respetaron los principios de
autonomia (se manejo consentimiento bajo informacién y libertad a participar),
equidad ya que a todos se les permitio participar, beneficencia y no maleficencia,
pues el trabajoé se orienté a buscar elementos que en lo futuro permitan orientar a
los participantes y a otra poblacidn semejante.



RESULTADOS

Con un total de 219 participantes, cuyo intervalo como portadores de diabetes
mellitus fue de 5 a 43 afnos; con una media de 12. 38 + 7.32 afos de evolucién.

En los datos de las variables sociodemograficas (cuadro 1), destaca para edad un
rango de 32 a 88 anos, con una media de 62.99 + 11.63 afios; estado civil
casados 215 (98.2%); escolaridad primaria con 150 (68.5%); ocupacion
155(70.8%) eran jubilados; vy religion catélica en 204 (93.2%).

Cuadro 1. Variables sociodemograficas de los sujetos estudiados

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE
EDAD POR RANGOS

30-39 1" 5.0
40-49 17 7.8
50-59 60 27.4
60-69 63 28.8
70-79 60 27.4
80a+ 8 3.7
TOTAL 219 100.0
ESTADO CIVIL

CASADO 215 98.2
UNION LIBRE 4 1.8
TOTAL 219 100.0
ESCOLARIDAD

PRIMARIA 150 68.5
SECUNDARIA 40 18.3
PREPARATORIA 14 6.4
CARRERA TECNICA 3 1.4
LICENCIATURA 12 5.5
TOTAL 219 100.0
OCUPACION

CAMPESINO 3 1.4
OBRERO 41 18.7
PROFESIONISTA 20 9.1
JUBILADO 155 70.8
TOTAL 219 100.0
RELIGION

CATOLICA 204 93.2
EVANGELICA 5 23
TESTIGOS DE JEHOVA 2 0.9
OTRA 6 2.7
NINGUNA 2 0.9
TOTAL 219 100.0

FUENTE: Estudio de disfuncion eréctil de la UMF #94 2005.

El reporte de datos de acuerdo a las variables de estudio (Cuadro 2), muestran
para la funcién eréctil, que en 189(86.3%) tienen algun grado de disfuncién; en



tanto que independientemente del grado de disfuncion eréctil, la funcionalidad
conyugal se observdé en 129 pacientes (59.17%) y solo en 25(11.4%) no se
reporta disfuncion eréctil ni conyugal.

De acuerdo al grado de disfuncion eréctil la mas frecuente que se reporta es la
categoria de leve [63 (28.7%)], seguida de la moderada [30 (13.7%)] y ambas
corresponden a la categoria de funcionalidad conyugal normal: En tanto que la
disfuncion eréctil severa prevalece con disfuncidn conyugal moderada con
21(9.6%) Como prueba de hipotesis entre el grado de disfuncion eréctil y el grado
de funcionamiento del subsistema conyugal se utilizo la prueba estadistica de
Kruskal Wallis obteniéndose un valor de con una p 0.000 altamente
significancia estadistica (p < 0.000). (Cuadro 2)

Cuadro 2.. Grado de funcionalidad conyugal en pacientes diabético cony
sin disfuncion eréctil.

DISFUNCION CONYUGAL

FUNCIONAL MODERADAMENT | SEVERAMENTE TOTAL
E DISFUNCIONAL | DISFUNCIONAL

FREC. % FREC. % FREC % FREC | %
DISFUN SIN 25 11.4 3 1.4 2 0.9 30 | 13.7
CION
EREC

TIL LEVE 63 28.7 14 6.4 1 0.45 | 78 | 35.6

MODER 30 13.7 18 8.2 12 5.5 60 | 27.4
ADA

SEVERA | 11 5 21 9.6 19 8.6 51 | 23.3

TOTAL 129 58.9 56 256 | 34 15.5 | 219 | 100

FUENTE: Estudio de disfuncion eréctil de la UMF #94 2005.

De los que presentaron un grado de DE leve 63 (28.7%) tuvieron un buen
funcionamiento conyugal, 14 (6.4%) disfuncién conyugal moderada y 1(0.45%)



disfuncién severa. Los que tuvieron DE moderada 30 (13.7%) tuvieron un buen
funcionamiento conyugal, 18 (8.2%) disfuncion conyugal moderada y 12 (5.5%)
disfuncién severa.  Finalmente los de DE severa 11 (5%) tuvieron un buen
funcionamiento conyugal, 21 (9.6%) disfuncion conyugal moderada y 19 (21.4%)
disfuncion severa. (Figura 1)

Figura 1. Grado de funcionalidad conyugal en pacientes diabéticos con y sin
disfuncion eréctil.
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FUENTE: Estudio de disfuncion eréctil de la UMF #94 2005.

Considerando los indicadores de la funcionalidad conyugal (CUADRO3), se
report6 como la funcion mas afectada, en los pacientes con categoria sin



disfuncién eréctil, la de afecto con 11 (5%) mientras que la toma de decisiones fue

categorizada como inadecuada en la menor proporcién en el

En los pacientes

3 (1.4%).

con disfuncién eréctil la funcion mas afectada fue la de
satisfaccion sexual con 38 (17.4) de los casos mientras que la menos afectada fue
la toma de decisiones con 6 (2.7%) de los casos.

Cuadro 3. Distribucién de funciones conyugales alteradas de acuerdo a la de

disfuncion eréctil.

FUNCIONES DEL SUBSISTEMA

COMQNICA ADJUDUCA SATISFAC AFECTO TOMA DE
CION CION Y CION SEXUAL DESICIONES
ASUNCION
DE ROLES
DISFUNCIGN INADECUADA INADECUADA | INADECUADA | INADECUADA | INADECUADA
ERECTIL No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Sin disfuncién 8 (3.6) 9(4.1) 7 (3.2) 11 (5) 3(1.4)
Disfuncion leve 22 (10) 32 (14.6) 38 (17.4) 10 (4.6) 6 (2.7)
Disfuncion 39 (17.8) 35 (16) 49 (22.4) 26 (11.9) 28 (12.8)
moderada
Disfuncion 43 (19.6) 40 (18.3) 49 (22.4) 29 (13.2) 31 (14.1)
severa

FUENTE: Estudio de disfuncion eréctil de la UMF #94 2005. (p<0.000)

Con respecto al resto de las funciones analizadas (CUADRO 4), |la comparacién
entre los pacientes con y sin disfuncién eréctil mostrd los siguientes datos. La




comunicacién fue adecuada en el 73.3% de los pacientes sin disfuncion eréctil y
en 44.98 % de los casos de disfuncién eréctil.

El area de adjudicacion y asuncion de roles fue adecuada en 70% de los pacientes
sin DE (21 casos) y en 43.3 % de los portadores de DE (82 casos). El area de
satisfaccion sexual fue adecuada en 76.7% (23 casos) de los pacientes sin DE y
en 34.7% (53 casos) del grupo con disfuncién eréctil. El area de afecto fue
adecuada en 19 (63.3%) de los pacientes sin DE y en 124 (65.6%) de los casos
con disfuncién eréctil; 68 (87.2%) con DE leve y 34 (56.7%) con DE moderada e
inadecuada en 29 (56.9%) con DE severa. El area de toma de decisiones fue
adecuada en 27 (90%) de los pacientes sin DE y en 124 (65.6% casos con
disfuncion eréctil. Se encontr6 que mayor grado de DE mayor afectacion de
cualquier area de la funcionalidad conyugal (p<0.000).

Encontrandose una diferencia estadisticamente significativa (p<0.000) de acuerdo
al grado de disfuncién eréctil y disfuncidn conyugal en sus cinco funciones
(comunicacion, adjudicacién y asuncién de roles, satisfaccion sexual, afecto y
toma de decisiones) mediante la prueba H de Kruskal Wallis.

Cuadro 4. Distribucién de funciones conyugales alteradas de acuerdo a la de
disfuncién eréctil.

FUNCIONES DEL SUBSISTEMA
COMUNICACION ADJUDUCACIO | SATISFACCION AFECTO TOMA DE
NY SEXUAL DESICIONES
ASUNCION DE
ROLES
DISFUNCIGN $€ |3 |38 | |&% |3% |&% |&= |3= &8
ERECTIL A E-S - S - - SN E- DA - A -SR-S -
O o O o O o O o O o O o O o O o O o O o
w =z w =z w =z w Z w =z w =z w =z w =z w =z w =z
[m] [a)] [m] [m] [m] [a] [m] [m] [a) [m]
< < < < < < < < < <
=z =z P =z P
Sin disfuncién
N=30 22 8 21 9 23 7 19 1 27 3
(73.3) (26.7) | (70) (30) | (76.7) | (23.3) | (63.3) | (36.7) | (90) (10)
Disfuncion leve
N=78 56 22 46 32 40 38 68 10 72 6
(71.8) (28.2) | (59) (41) (51.3) | (48.7) | (87.2) | (12.8) | (92.3) | (7.7)
Disfuncién moderada
N=60 21 39 25 35 11 49 34 26 32 28
(35) (65) (41.7) | (58.3) | (18.3) | (81.7) | (56.7) | (43.3) | (53.3) | (46.7)
Disfuncién severa
N=51 8 43 11 40 2 49 22 9 20 31
(15.7) (84.3) | (21.6) | (78.4) | (3.9) | (96.1) | (43.1) | (56.9) | (39.2) | (60.8)

FUENTE: Estudio de disfuncion eréctil de la UMF #94 2005. (p<0.000)




ANALISIS DE RESULTADOS

La media de edad del estudio es coincidente con el estudio de Massachussets
(MMAS) Massachussets Male Aging Study, vy el Informe Kinsey (1948,
Philadelphia). (3,4)

La variabilidad de presentacion en las diferentes edades, coincide con
Urgante(11), de manera semejante en esta investigacion la categoria de
moderada en la DE se observo en la cuarta a sexta década de la vida, teniendo
un nuevo repunte a la octava década, pero sobre todo en la severa, ello muy
probablemente aunado a los cambios inherentes a la edad, la evolucion propia de
la diabetes mellitus, y a que los participantes mostraron cifras de glucemia
alterada en mas de la mitad de ellos, hecho que se observd como hallazgo del
trabajo.

Al analizar la relacion entre el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus y la
frecuencia disfuncion eréctil la frecuencia de DE observamos un claro incremento
en la presentacion de esta Ultima conforme se incrementa el tiempo de evolucion
de la diabetes mellitus lo cual concuerda con lo reportado en la literatura al
respecto. (p< 0.000).

Los resultados de la prueba de hip6tesis hacen inferir que en pacientes aun sin
disfuncion eréctil existe algun grado de disfuncién conyugal, pero permitié verificar
indudablemente que conforme el grado de severidad de la disfuncion eréctil es
mayor, a la par se incrementa el grado de disfuncion conyugal, ello aunado a la
problemética de fondo de ser portador de diabetes mellitus, por lo que conlleva a
microangiopatia. Este resultado totalmente esperado, si se parte de que la funcién
sexual, no solamente como genitalidad, sino como complementariedad del
individuo, es la relacion intima de pareja.

Llama la atencién una alta frecuencia de alteracion en la funcion de afecto en los
pacientes sin disfuncion eréctil siendo muy similar a la frecuencia de afectacion de
este mismo indicador en los pacientes con disfuncion eréctil lo cual indica que esta
funcion se ve alterada en el paciente diabético independientemente de la
existencia o no de disfuncion eréctil.

En ambos grupos la funcion menos afectada fue la toma de decisiones lo que
interpretamos como resultado de factor cultural que impera en nuestros pacientes.



CONCLUSIONES.

El estudio permitié establecer que existe una alta frecuencia de disfuncion eréctil
en el paciente diabético tipo 2 atendido en la UMF.94.

El grado de disfunciéon eréctil que predominé fue el leve, seguido del moderado y
severo en su minoria.

Se logro la identificacion de la disfuncién conyugal, teniendo en su mayoria a la
categoria de moderada.

La presentacion de la disfuncion eréctil leve, al igual que la moderada se dieron
ambas en mayor porcentaje en la categoria de funcionalidad conyugal. Y la DE
severa se dio en disfuncidn conyugal moderada.

Las funciones mas afectadas en la relacion conyugal fueron el afecto y la
satisfaccion sexual.

Se establece por lo tanto que la disfuncion eréctil influye para la presentacion de la
disfuncion conyugal y ésta intervencion se da a la par del incremento de grado de
severidad de la primera.

SUGERENCIAS

Insistir en la educacién del paciente diabético a través del equipo multidisciplinario,
respecto a la sexualidad y potencialmente las alteraciones en éstos pacientes.

Involucrar al paciente y su familia en el trabajo del médico para lograr un control
glucémico adecuado y disminuir el factor de riesgo para la disfuncién eréctil.

Fomentar la comunicacion entre los miembros de la pareja con el fin de mejorar
todos los aspectos de la relacién entre ambos.

Aprovechar que el grado de DE reportado fue el leve y mas de la mitad tiene
funcionalidad conyugal para orientar sobre mejorar la calidad de sus expresiones
de la sexualidad en éstas familias.

Realizar una segunda investigacion del tipo de intervencidn educativa en los
pacientes incluidos en éste trabajo, considerando ademas el control de factores de
riesgo relacionados con la DE.
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ANEXOS:

ANEXO: |

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL -lIFE-

ESCALA MULTIDIMENSIONAL PARA LA EVOLUCIOON DE LA DISFUNCION
ERECTIL

Iniciales del paciente No. De identificacion
Fecha

Estas preguntas se refieren a los efectos que su problema de ereccion ha tenido
sobre su vida sexual durante las dltimas 4 semanas. Conteste las siguientes
preguntas tan sincera y claramente como sea posible. Para responder a estas
preguntas, tenga en cuenta las definiciones facilitadas a continuacion:

e Actividad sexual incluye la relacion sexual, caricias, juegos previos y
masturbacion

e Relacién sexual se define como la penetracion de la pareja

o Estimulacion sexual incluye situaciones como el juego previo con la
pareja, la estimulacion visual mediante imagenes eroticas, etc.

e Eyaculacion: la expulsion de semen del pene (0o la sensacién que
produce). Elija una sola respuesta para cada una de las preguntas.

¢Es usted sexualmente activo (definido como actividad sexual con pareja o
estimulacién sexual? S| NO

En caso afirmativo, por favor, complete el cuestionario relativo a su actividad
sexual (en cada pregunta marque so6lo una casilla).

1. Durante las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia logré una ereccion
durante la actividad sexual?

PTOS

No tuvo actividad sexual.

Casi nunca o0 nunca.

Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).

Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).

La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).

gl |l W N| | O
o |00 |0|0|O

Casi siempre o siempre.




1.Durante las ultimas 4 semanas, cuando tuvo erecciones con la estimulacion
sexual, ¢con qué frecuencia fue suficiente la rigidez para la penetracion?

PTOS
0 o) No tuvo actividad sexual.
1 o) Casi nunca o nunca.
2 o) Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).
3 0 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).
4 0 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).
5 o) Casi siempre o siempre.

2.Durante las udltimas 4 semanas, al intentar una relacion sexual, ¢con qué
frecuencia logré penetrar a su pareja?

PTOS
0 0 No intentd una relacion sexual
1 o) Casi nunca o nunca
2 o) Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
3 0 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
4 o) La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad)
5 o) Casi siempre o siempre

3.Durante las dltimas 4 semanas, durante la relacion sexual, ¢ con qué frecuencia
logré mantener la ereccién después de la penetracion?

PTOS
0 0 No intentd una relacion sexual.
1 o) Casi nunca o nunca.
2 (o) Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).
3 0] Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).
4 (o) La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).
5 o Casi siempre o siempre.




4.Durante las ultimas 4 semanas, durante la relacion sexual, ¢,cual fue el grado de
dificultad para mantener la ereccion hasta completar la relacion sexual?

PTOS
0 0 No intent6 una relacion sexual.
1 0 Sumamente dificil.
2 0 Muy dificil.
3 (o) Dificil.
4 0 Ligeramente dificil.
S 0 No fue dificil.

5.Durante las ultimas 4 semanas, ¢cuantas veces intenté una relacion sexual?

PTOS
0 o) No lo intento.
1 o) 1-2 intentos.
2 o 3-4 intentos.
3 o) 5-6 intentos.
4 0 7-10 intentos.
5 0 11 o mas intentos.

6.Durante las Ultimas semanas, cuando intentdé una relacion sexual, ¢con qué
frecuencia result6 satisfactoria para usted?

PTOS
0 (o) No intenté una relacion sexual.
1 (o) Casi nunca o nunca.
2 (0] Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).
3 0 Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).
4 (o) La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).
S) 0 Casi siempre o siempre.




7.Durante las ultimas 4 semanas, ¢cuanto ha disfrutado de la relacion sexual?

PTOS
0 (0] No tuvo relaciones sexuales.
1 o Nada.
2 0 No mucho.
3 o) Bastante.
4 0 Mucho.
S 0 Muchisimo.

8.Durante las

Gltimas 4 semanas, durante la estimulacién o la relacion sexual,

¢con qué frecuencia eyacul6?

PTOS
0 (o) No intenté una relacién sexual.
1 0 Casi nunca o nunca.
2 (0] Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).
3 (o) Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).
4 0 La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).
5 0 Casi siempre o siempre.

9.Durante las ultimas 4 semanas, durante la estimulaciéon o la relacion sexual,
¢con qué frecuencia tuvo una sensacion de orgasmo (con o sin eyaculacion)?

PTOS
0 (0) No intent6é una relaciéon sexual.
1 0 Casi nunca o nunca.
2 (o) Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).
3 0] Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).
4 (o) La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).
5 o Casi siempre o siempre.




10.Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha sentido un deseo
sexual?

PTOS
0 0 No intent6 una relacion sexual.
1 (o) Casi nunca o nunca.
2 0 Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces).
3 (0] Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces).
4 (o) La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad).
S (o) No intenté una relacién sexual.

11.Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,como calificaria su nivel de deseo sexual?

PTOS

Muy bajo o ausente.

Bajo.

Moderado.

Elevado.

0|0 |0 |0 |Oo

Muy elevado.

gl |l W N | O

(o) Muy bajo o ausente.

12.Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cual ha sido el grado de satisfaccion con su
vida sexual en general?

PTOS
0 o) Muy insatisfecho.
1 (o) Moderadamente insatisfecho.
2 (0] Satisfecho e insatisfecho en proporciones iguales.
3 (o) Moderadamente satisfecho.
4 0 Muy satisfecho.
S 0 Muy insatisfecho.




13.Durante las ultimas 4 semanas, ¢cual ha sido el grado de satisfaccion con la
relacion sexual con su pareja?

PTOS

Muy insatisfecho.

Moderadamente insatisfecho.

Satisfecho e insatisfecho en proporciones iguales.

Moderadamente satisfecho.

O |0 |0 |0 |0

Muy satisfecho.

gl |l W N | O

(o) Muy insatisfecho.

14.Durante las ultimas 4 semanas, ¢como calificaria la confianza que tiene en
poder lograr y mantener una ereccién?

PTOS

Muy baja.

Baja.

Moderado.

Elevada.

Muy elevada.

gl |l W N | O
o000 |0 |0

Muy baja.




ANEXO 11

IIDE-5 sistema de puntuacién

PUNTUACION
Durante los altimos 1 2 3 4 5
6 meses:
Como calificaria usted
su certidumbre en . .
consegquir y mantener Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto
una ereccion
Cuant_jo tuvo usted Mucho _
erecciones con menos de | Aproximadamen- Mucho Casi
estimulo sexual, con Casi nunca lamitad | t pl itad de | mas de la | siempre
qué frecuencia fueron 0 nunca a mita elamitad e las | -4 de o
suficientes para la de las veces las veces | siempre
penetracion veces
Durante la relacion Mucho
sexual, con qué menos de | Aoroximadamen Mucho Casi
frecuencia pudo Casinunca | "\ " o 7 | pl itad de | mas de la | siempre
mantener la ereccion 0 nunca a mita elamitad e las | -4 de 0
después de penetrar a de las veces las veces | siempre
su pareja veces
Durante la relacion
sexual, cuan dificil fue | Extrema- i
P e e igeramen-
mantener la ereccion damente | Muy dificil Dificil ? gificit | N© fue
hasta la finalizacion de dificil e difici dificil
la misma
Cuando usted intento
una relacion sexual, Mucho _ Mucho Casi
con qué frecuencia fue Casi menos de | Aproximadamen- . .
: : asi nunca . . mas de la | siempre
satisfactoria para la mitad | te la mitad de las : P
d 0 nunca mitad de o]
uste de las veces :
las veces | siempre
veces
Como calificaria la
confianza que tiene
en poder lograr y _ ) Muy
mantener una Muy baja Baja Moderada Elevada clevada
ereccion




ANEXO Il

EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

FUNCIONES PARAMETROS CALIFICACION %
ASIGNADA
|. COMUNICACION CLARA 10
DIRECTA 10 30
CONGRUENTE 10
Il. ADJUDICACION CONGRUENCIA 5
Y ASUNCION DE ROLES
SATISFACCION 5 15
FLEXIBILIDAD 5
lll. SATISFACCION FRECUENCIA 10
SEXUAL 20
SATISFACCION 10
IV. AFECTO MANIFESTACIONES | 5
FISICAS
CALIDAD DE 5
CONVIVENCIA
20
INTERES EN EL
DESARROLLO DE 5
LA PAREJA
RECIPROCIDAD 5
V. TOMA DE CONJUNTA 15
DESICIONES 15
INDIVIDUAL 0
TOTAL 100 100




ANEXO IV. ESCALA EVALUATIVA.

PONDERACION

) NUNCA OCASIONAL | SIEMPRE

PARAMETRO
I. FUNCION DE LA COMUNICACION:
a) Cuando quiere comunicar algo a su pareja se lo dice 0 5 10
directamente.
b) La pareja expresa claramente los mensajes que 0 5 10
intercambia.
c¢) Existe congruencia entre la comunicacion verbal y 0 5 10
analogica.
II. FUNCION DE ADJUDUCACION Y ASUNCION DE
ROLES.
a) La pareja cumple loes roles que mutuamente se 0 2.5 5
adjudican.
b) Son satisfactorios los roles que asume la pareja. 0 2.5 5
c) Se propicia el intercambio de roles entre la pareja. 0 2.5 5
[Il. FUNCION DE SATISFACCION SEXUAL.
a) Es satisfactoria la frecuencia con que tienen 0 5 10
relaciones sexuales
b) Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual. 0 5 10
IV. FUNCION DE AFECTO.
a) Existen manifestaciones fisicas de afecto en la pareja. | O 2.5 5
b) El tiempo que se dedica la pareja es gratificante. 0 2.5 5
c) Se interesan por el desarrollo y superacion de la 0 2.5 5
pareja. 0 2.5 5
d) Perciben que son queridos por su pareja.
V. FUNCION DE TOMA DE DESICIONES.
a) Las decisiones importantes para la pareja se toman 0 7.5 15

conjuntamente.

Pareja severamente disfuncional. 0-40
Pareja moderadamente disfuncional.41-70
Pareja funcional. 71-100




ANEXO V

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION:

IMPACTO DE LA DISFUNCION ERECTIL SOBRE LA FUNCIONALIDAD DEL
SUBSISTEMA CONYUGAL DEL PACIENTE DIABETICO

LUGAR Y FECHA

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: Impacto de la disfuncién eréctil en la funcionalidad del subsistema
conyugal del paciente diabético adscrito a la UMF # 94, registrado ante el comité
local de investigacién médica con el nUmero:

Se me ha explicado que mi participacidén consistira en responder a las preguntas
gue el investigador me realizara, asi como a la libertad de revisar mi expediente
clinico, en caso de requerir alguna informacion contenida en él.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes:

Riesgos: Ninguno

Inconvenientes: Inversion de tiempo para la realizacion de los cuestionarios por el
investigador.

Beneficios: Identificar la prevalencia de DE y su impacto en la funcionalidad del
subsistema conyugal en los pacientes con DM.

El investigador principal se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de las preguntas que se realizaran.

Tendré el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, asi como a no responder las preguntas cuando a mi
parecer las considere inconvenientes sin que ello afecte la atencibn meédica que
recibo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador me ha dado seguridad de que no se me identificaran en la
publicacidon que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial

FIRMA TESTIGO



NOM | NO.

BRE

AFILIA

CION

ANEXO VI. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
HOJA DE CONCENTRADO DE RECOLECCION DE DATOS

SATIS JAFEC J| TOMA DISFUN
DISFUN DE CION
CION DESICIO JCONYU
ERECTIL NES GAL

ESTA | ESCO j| OCUPA
DO LARI j CION
CIVIL JDAD

Ol @ N g~ W N

No. = Nimero, DM T2= Diabetes Mellitus
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