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RESUMEN

LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO EN LA DISFUNCION ERECTIL

Introduccion:  Considerando que la obesidad tiene relacion directa con la
disfuncion eréctil la cual es una condicion que afecta a la mitad de la poblacion
masculina en Estados Unidos y otros paises incluyendo México y que
disminuye notablemente la calidad de vida de quien la padece y de su pareja.
Se realiz6 una revision de la literatura especializada de dicho tema haciendo
énfasis en los aspectos mas actuales sobre la epidemiologia internacional y
nacional, asi como de los factores de riesgo para ésta disfuncion.

Material y métodos:  Estudio observacional y transversal. Para esto se
seleccionaron 206 pacientes masculinos con edad fluctuante de 20 a 60 afios
los cuales acudieron a consulta y se les encontré cierto grado de obesidad y
disfuncion eréctil. Todos los participantes cumplieron en contestar la encuesta
(SHIM) Sexual Health Inventory for Man, CUESTIONARIO SOBRE SALUD
SEXUAL MASCULINA, la cual incluyé de 5 preguntas, y con un promedio de
tiempo de 6 meses dando como resultados puntajes de: 22 — 25 sin disfuncién
y de 17 — 21 disfuncién leve, de 12-16 corresponden a disfuncion eve-
moderada, de 8 -11 con disfuncibn moderada, y de 1 a 7 es una disfuncién
severa.

Resultados: El analisis estadistico mostrd que los sujetos con cierto grado de
obesidad tienen relacion directa con la disfuncién eréctil.

Discusion:  Los resultados ponen de manifiesto que la obesidad guarda
relacion con la disfuncion eréctil. Se encontré que los pacientes con obesidad
tienen 5.6 veces mas de riesgo que los pacientes no obesos, se demostré que
el 40.2% presenta disfuncion eréctil y que la poblacion general tiene 29.1% de
riesgo de disfuncion eréctil.
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ANTECEDENTES

Los problemas vinculados a la nutricion siempre han destacado dentro del perfil
de salud de la poblacion mexicana. Durante la segunda mitad del siglo XX la
preocupacion fundamental de las politicas de salud y alimentarias fue
contrarrestar el problema de la desnutricion en la nifilez mediante programas de
apoyo alimentario, desayunos infantiles, canastas basicas de alimento,
promocién de la lactancia materna, fortificacion de alimentos, educacién y
promocion de la salud, campafias masivas de desparasitacion.

En la actualidad, la preocupacion se enfoca a los problemas de mala
sobrealimentacion asociado a nuevos estilos de vida y al consumo de
alimentos industrializados conocidos como alimentos chatarra. Inicialmente la
obesidad y el sobrepeso se consideran problemas de los sectores sociales mas
acomodados y predominantes en los paises ricos, sin embargo las evidencias
demuestran que afectan a la poblacion en general e incluso a los sectores mas
pobres en quienes el impacto sobre la salud es mas severo.

El sobrepeso y obesidad incrementan el riesgo cardiovascular. Inciden de
manera negativa sobre la salud de la poblacién por su naturaleza cronica y
propensién a incrementar la demanda de los servicios de salud al favorecer la
comorbilidad: su dificil control impone retos importantes a los programas
preventivos.

En la actualidad, nuestra poblacién se encuentra inmersa en el fenbmeno
denominada transicién nutricia, que acompafia a la transicibn demogréafica
define de manera muy importante a la transicion epidemioldgica. La sustitucion
de los padecimientos infecciosos como causa de muerte por los problemas
cronicos degenerativos, esta intimamente relacionada con la emergencia de la
obesidad en el perfil de salud de la poblacion mexicana dado que es un factor
de riesgo para enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo Il y
algunos tumores malignos.

La elevacion en la proporcion de personas afectadas ha hecho que los
organismos de salud nacionales dirijan su atencién hacia este problema. En el
mundo, LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD ha identificado los
factores de riesgo que pueden ser modificados con medidas eficaces y
accesibles. Debe ser considerada una enfermedad y un factor de riesgo para
numerosas enfermedades crénicas que comparten factores de riesgo como la
alimentacion inapropiada y el sedentarismo, las estimaciones sobre la
frecuencia de esta enfermedad permiten por un lado su identificacion y por otro,
el control de peso corporal disminuye el riesgo que tienen los individuos obesos
al padecer otros padecimientos de naturaleza crénica y degenerativa.



Actualmente parece que hay pruebas evidentes que sugieren que la
prevalencia del exceso de peso y la obesidad en el mundo estan creciendo
drasticamente y que el problema es cada vez mayor tanto en nifios como en
adultos.

Los datos mas completos de la prevalencia de la obesidad en el mundo son los
del PROYECTO MONICA: seguimiento de tendencias y determinantes de las
enfermedades cardiovasculares (Monitoring of trenes and determinants on
cardiovascular diseases study). Junto con la informacion obtenida en estudios
nacionales, los datos indican que la prevalencia de la obesidad en la mayoria
de los paises europeos ha aumentado en torno del 10% a un 14% en los
altimos 10 afios, de 10% a 20% en hombres y de 10% a 25% en las mujeres. El
incremento mas alarmante se ha observado en Gran Bretafia, donde
refiriéendose a los adultos, casi dos tercios de los hombres y la mitad de las
mujeres padecen exceso de peso u obesidad.

Entre los afios 1995 y 2002, la obesidad entre los jovenes en Inglaterra
practicamente se duplic, ya que paso del 2.9% al 5.7% de la poblacién y entre
las chicas crecio del 4.9% al 7.8%. 1 de cada 5 chicos y 1 de cada 4 chicas
tienen sobrepeso 0 son obesos. Entre los hombres de 16 a 24 afios, la
obesidad paso de 5.7% al 9.3% y entre las mujeres de la misma edad subié del
7.1% al 11.6%. THE INTERNATIONAL OBESITY TASK FORCE recoge los
datos mas significantes *

Los estudios internacionales sobre los costos econémicos de la obesidad han
demostrado que constituye entre un 2% y un 7% del total de los costos
sanitarios. En los paises bajos la proporcion del total de gastos de medicina
general atribuibles a la obesidad y al exceso de peso es aproximadamente de
un 3% a 4%. En Inglaterra el costo anual de la obesidad es aproximadamente
de 500 millones de libras y se calcula que su impacto en la economia es de
2000 millones de libras al afio.

Es necesaria la participacion activa de muchos colectivos como los gobiernos,
los profesionales de la salud, la industria alimenticia, los medios de
comunicacion y los consumidores para fomentar un consumo de dietas sanas y
un aumento de la actividad fisica, que contribuyan a controlar el sobrepeso y
obesidad. Esta responsabilidad compartida consiste en ayudar a potenciar
dietas saludables que sean bajas en grasas Yy altas en carbohidratos complejos
y que ademas contengan grandes cantidades de frutas y verduras frescas. 2

La obesidad ha sido observada en contextos diferentes en cada época.
Durante siglos fue vista como un sin6nimo de belleza, como poder y bienestar
fisica.

El obeso frecuentemente es estigmatizado y se le considera indolente y gloton;
por lo que el medico debe esforzarse en tratar esta enfermedad ya que aun una
disminucibn moderada de peso disminuye significativamente la
morbimortalidad, por lo que no debemos asumir una actitud empatica con el
paciente obeso.



Es importante revisar los diversos factores que influyen sobre la respuesta
emocional del paciente obeso: el efecto de cultura sobre los pardmetros de la
figura ideal, la repercusion sobre los patrones en conductas alimentarias, los
factores psicoldgicos asociados a la presencia y mantenimiento de la obesidad
(la personalidad, sexualidad, familia.

El énfasis es el atractivo fisico y el deseo por tener un cuerpo esbelto es una
condicién natural que afecta a diversos grupos de edad especialmente en las
zonas urbanas como son las mufecas tipo barbies, series de television,
comerciales, revista de modas, deportes, secciones completas en los
supermercados de alimentos lights, sin grasa, sin colesterol, sin calorias.

La probabilidad de que una persona obesa tenga otros miembros de la familia
con el mismo problema, es muy alto, de manera que se vuelve esencial tratar
de discriminar hasta donde es un problema de habitos alimenticios y en donde
empieza un trastorno organico

Alrededor del 98% de los sujetos obesos aceptan comer cuando tienen
sentimientos o afectos negativos (tristeza, ansiedad, rabia), condicibn que
repercute en el peso, ¥ partes de los obesos aumentan mas de 5 kilogramos
durante periodos de stress, ya sea conyugal u ocupacional.

Marlatt y Gordon en 1985 describieron un ciclo observado en los obesos, la
percepcion del sobrepeso lleva a la necesidad de abstenerse en consumir
determinado tipo o cantidad de alimentos (restriccion) sin embargo esto
conlleva la sensacion de pérdida de autocontrol lo que favorece la trasgresion
(violacién de la restriccion). El sujeto consume una gran cantidad de calorias
después de una dieta restrictiva que favorece el rebote en el peso y por
consecuencia mantenimiento o exacerbacién del grado de obesidad. *

La investigacion cientifica ha demostrado que el exceso de grasa hace trabajar
mas al corazdn, ya que contribuye a elevar la presion arterial, los triglicéridos y
colesterol en sangre, pero reduce los niveles de colesterol HDL (el bueno) y
propicia la diabetes. El colesterol en sangre alto es uno de los principales
factores de riesgo de enfermedades del corazén. *

El frenético ritmo de nuestro mundo desalienta la alimentacion saludable, en
favor de las comidas rapidas que son altas en grasa, colesterol y sales.
También desalienta la actividad fisica, con el desarrollo de maquinas y
aparatos que se encargan de tareas que antes eran manuales, un medio
ambiente que propiciaba la buena nutricion y la actividad fisica habitual como
combate a la obesidad.

Los estudios demuestran que la obesidad se ha convertido en una epidemia
que afecta a toda la poblacion, estudios realizados por el centro para el control
de de enfermedades/NCHS (Estudio NHANES IIl) Estos son algunos datos
sorprendentes:



a) En Estados Unidos, mas del 60% de los adultos y mas del 12% de los
adolescentes de 12 a 19 afios tienen sobrepeso y son obesos.

b) Entre los hispanos, un 66% de los hombres y un 57% de las mujeres tienen
sobrepeso o0 son obesas.

c) Entre los MEXICO-AMERICANOS, un 75% de los hombres y un 72% de las
mujeres tienen sobrepeso o son obesos.

d) Entre los adolescentes México-americanos de 12 a 19 afios, el 28% de los
muchachos y el 19% de las muchachas tienen sobrepeso. Entre los
México-americanos de 6 a 14 afios, un 25% de los nifios y el 20% de las
nifias tienen sobrepeso.’

Segun la distribucion de la grasa se puede hablar de:

» Obesidad androide: también conocida como obesidad abdominal. Se
presenta en un mayor numero de casos en varones que en mujeres. Se
caracteriza por el acumulo de grasa por encima de la cintura. Se trata de un
factor inclinado hacia enfermedades como hipertensién arterial,
enfermedades cardiovasculares, colelitiasis, hiperinsulinismo y diabetes
mellitus.

» Obesidad ginecoide : con mayor frecuencia en mujeres que en varones.
Caracterizada por la acumulacién de grasa en el bajo vientre, caderas y
muslos, todo esto los lleva a un exceso de peso, incremento de la masa
corporal, Signos y sintomas de otros procesos patoldgicos asociados a la
obesidad, vida sedentaria, problemas psicolégicos: depresion, baja
autoestima.® aunado a las actividades rutinarias cada vez mas sedentarias y
el acceso a comidas de alta densidad acalorica parecen ser una tendencia
de nuestra sociedad.®

Los niveles crecientes de obesidad y sedentarismo por el sistema de vida
actual en el mundo occidental requieren estrategias sociales que permitan
reducir los gastos que suponen en concepto de salud publica y que produzcan
incrementos individuales en la calidad de vida. Operativamente se define a la
obesidad en adultos como un valor del indice de Masa Corporal (IMC) mayor a
30. Este indice correlaciona el peso con la superficie corporal, a partir de la
altura.

La obesidad en nifios es predictora de la obesidad en adultos, por lo que su
prevencion en nifios y adolescentes se transforma en necesaria. Sobre la base
del uso del percentil 95 de las gréaficas de crecimiento de Estados Unidos se
puede observar una prevalencia del 4% para las edades de 6 a 11 afios desde
1963 — 1965 y del 5% para las edades de a 17 afios; que se incrementan hasta
el 11% para ambos grupos entre 1988 — 1994.’

Siendo la epidemiologia el estudio de la distribucion de una enfermedad en las
poblaciones humanas y de los factores que influencian esta distribucion, la
epidemiologia del sedentarismo nos ha mostrado a través de diversas
investigaciones su importancia para la sociedad. Si bien siempre se sospeché



de la asociacion positiva entre la actividad fisica y la salud, no fue hasta los
ultimos decenios donde esta hipétesis comienza a ser probada con rigor
cientifico.

Creemos importante conocer en nuestro pais la prevalecia de la obesidad y el
sedentarismo como dos indicadores epidemiolégicos de relevancia. ®

Antecedentes alimentarios (antecedentes completos de los habitos dietarios,
asi como los tipos y cantidades de alimentos pueden producir adormecimiento
durante el dia (somnolencia), presién sanguinea alta e hipertensién pulmonar. °
Hoy en dia la obesidad constituye un problema importante de salud publica en
paises occidentales con alto grado de industrializacién tanto por su impacto en
la esperanza de vida como en la calidad de ésta en etapas productivas.

La salud sexual abarca mucho mas que la ausencia de enfermedad en la area
genital o reproductiva, en reuniones de organismos internacionales coincidieron
en integrar a la salud sexual, dentro del concepto de salud reproductiva.
Haciendo un poco de historia, en 1975 LA ORGANIZACION MUNDIAL(OMS)
defini6 a la salud sexual como la integracion de los aspectos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser humano, en forma que sean
enriquecedoras y realcen la personalidad, la comunicacién y el amor. En 1997,
durante la conferencia internacional sobre la poblacion y el desarrollo, llevada a
cabo en el Cairo Egipto, y en la 4ta CONFERENCIA MUNDIAL SOBRE LA
MUJER, llevada a cabo en Beijing China, fueron explicitamente reconocidos los
derechos reproductivos del hombre y de la mujer de todas las edades, raza y
condicién social, y fueron finalmente incluido, como una parte inalienable e
indivisible de los derechos humanos universales. En estos documentos se
sefala que la SALUD SEXUAL, esta encaminada al desarrollo de la vida y de
las relaciones interg)ersonales, y no al asesoramiento de enfermedades de
transmision sexual.

Identidad de genero se inicia practicamente con el sexo de asignacién con
base en el cuerpo sexuado, a partir de las diferencias corporales que nos
hacen hombres o mujeres, las vivencias personales y la interaccién con los
demas van conformando un determinado auto concepto, una identificacion
CON UN GENERO, y la separacion con el otro.

El género es una construccion social que asigna papeles y responsabilidades
especificas a hombres y mujeres en una sociedad dada, estos papeles son
influenciados por percepciones.

Con las disfunciones sexuales masculinas se puede decir que el alcanzar una
vivencia erotica placentera es una lucha constante de hombres y mujeres.
Cuando esto se consigue el individuo se siente bien, comparte su experiencia
con su pareja Yy fortalece el vinculo afectivo.

Cuando en una pareja el displacer esta presente, o es mayor que el placer,
hombre o mujer tienden a adquirir mas conciencia de los problemas de la
pareja que de las cosas buenas que comparten juntos. En ocasiones ésta
problemética se va instalando de manera silenciosa y discontinua;



constituyendo un problema explicito o pasando a ser aceptado como uno de los
precios normales de la convivencia.

Las disfunciones sexuales, representan un obstaculo importante dentro de la
convivencia general y problematizan la vida erdtica tanto del individuo como de
la pareja, por lo cual se convierte en un circulo que poco a poco va evitando la
comunicacion, provocando igualmente el alejamiento de la pareja. Por lo que
es importante conocer cada una de ellas a fondo para lograr el diagnéstico
oportuno y a su vez referir al paciente con el especialista indicado.

Es importante considerar que todas las disfunciones sexuales, con un debido
manejo y tratamiento podran ser solucionadas °.

Dentro de las tres disfunciones masculinas frecuentes estan.
Deseo sexual hipoactivo

Deseo sexual inhibido

Anorgasmia masculina

Masters y Jhonson propusieron un modelo de respuesta sexual constante de 4
fases: excitacién, meseta, orgasmo y resolucion.

Para Helen Kapplan, la respuesta sexual humana consiste en las fases de:
deseo, excitacién y orgasmo. **

El DESEO

Es el apetito o impulso producido por la activacién de centros cerebrales que
son especificos para tal fin.

El funcionamiento normal de este mecanismo regulador central del impulso
sexual, requiere de un correcto equilibrio de ciertos neurotransmisores y de
niveles adecuados de testosterona. En esta fase, el fendbmeno mas evidente es
de tipo subjetivo, donde participan aspectos intrapsiquicos e interpersonales.

Los aspectos interpersonales se relacionan con la identidad, la calidad de las
relaciones no sexuales, que permiten al individuo vincularse profundamente en
el reconocimiento de las sensaciones y de la interaccion persona

LA EXCITACION

En esta fase aparecen cambios anatomofisiol6gicos como respuesta a la
estimulacion sexual (contacto, vision o imaginacion), estos cambios se
presentan a nivel genital y extragenital.

De manera general se presenta el aumento de la frecuencia cardiaca, de la
presion arterial y de la frecuencia respiratoria.

Cambios extragenitales: En el hombre aunque no es muy notorio aparece
ereccion de los pezones, ligero aumento del tamafio de la mama e
ingurgitacion de la areola. Aparece el enrojecimiento sexual, que es la



representacién cutanea de la vasocongestion superficial. Se inicia en ésta fase,
y es maxima en el momento del orgasmo. Aparece en epigastrio y de ahi se
extiende al térax anterior, cuello y cara, pudiendo llegar a todo el cuerpo.
Cambios genitales: una vez que aparece el estimulo sexual, se integra a nivel
cerebral, y es transmitido por el sistema nervioso a través de la médula espinal,
hasta los nervios lumbosacros; de ahi las fibras nerviosas transmiten el impulso
hacia los 6érganos genitales, mediante la liberacion de los diferentes
neurotransmisores como la adrenalina, noradrenalina, péptido intestinal
vasoactivo, Oxido nitrico, etc. Dado por resultado un aumento en el flujo
sanguineo, lo que se traduce en la ereccion del pene, ocurriendo ésta
aproximadamente de 10 a 20 segundos después de haber iniciado la
estimulacién sexual efectiva. EI mecanismo basico de la ereccion es la
vasocongestion sanguinea, que da origen al aumento del volumen de los
cuerpos cavernosos. También aparecen cambios en el escroto como aumento
del grosor y elevacion de los testiculos por el acortamiento de los cordones
espermaticos.

EL ORGASMO
En la culminacion del acto sexual en el hombre, ocurren 3 eventos
independientes pero relacionados:

* La emision que es la deposicion del liquido seminal en la uretra posterior

* La eyaculacion que es la expulsion del fluido seminal por la uretra.

* El orgasmo que es la expresion sensorial asociada a la emision y a la
eyaculacion.

Deseo hipoactivo: se caracteriza porque la persona presenta ausencia o
pobreza de fantasias y evita simplemente los contactos sexuales.

En algunos casos la falta de deseo se manifiesta por una falla del inicio de la
actividad sexual; mientras que en otros, lo tipico es la baja de interés en la
interaccion con la pareja.

El trastorno del deseo sexual hipoactivo, afectan a un 20% de los hombres que
registran una vida sexual activa. En México, se han encontrado cifras de hasta
un 27% de hombres en poblacién clinicamente sana.

El deseo sexual hipoactivo representa una de las condiciones con mayor
variabilidad de procesos causales:

Causas biogénicas primarias: baja produccion de testosterona, agenesia
gonadal, criptorquidia bilateral, hiperprolactinemia, enfermedades debilitantes
(cancer, desnutricion, etc.)

Causas biogénicas secundarias:  depresion, trastornos de ansiedad, baja
produccion de testosterona, medicamentos (narcéticos, sedantes,
antidepresivos), enfermedades sistémicas, alcoholismo y drogadiccion.



Causas psicogénicas primarias: trastornos de la personalidad,
condicionamiento cultural, identidad sexual difusa, conflicto con la intimidad,
antecedentes de agresion sexual, conflicto con la autoimagen.

Causas psicogénicas secundarias: trastornos de personalidad, agresion
sexual, evitacion de estimulos y fantasias, conflictos en la dindmica de pareja,
conflictos con la intimidad y relaciones extramaritales 2

La disfuncién eréctil es la incapacidad de lograr y/o mantener una ereccion lo
suficientemente rigida que permita una relacion sexual satisfactoria y suele ser
la expresion de otras afecciones, psicolégicas u organicas. En el estudio
epidemiolégico realizado en MASSACHUSSETS, USA en el afio 1993, en una
poblacion cercana a 1300 varones de entre 40 y 70 afios de edad fue
demostrado que el sobrepeso duplica la incidencia de disfuncién eréctil.

Se pudiera decir que la obesidad contribuye a la disfuncién sexual, incluso
pueden existir de manera independiente. No obstante existen en el paciente
obeso factores psicoldgicos y fisicos que pueden interferir en la respuesta
sexual.

Uno de los efectos negativos que tiene la OBESIDAD en el plano personal esta
relacionado no solo con problemas de salud, sino también con la imagen que
tiene el paciente de su propio cuerpo y la forma en que esta idea influye en las
relaciones sexuales, que, en algunos casos, pueden ser tan obsesivas que
impide que éstas ocurran con naturalidad.

Detras de ésta situacion, sentimiento de inferioridad y depresion, entre otras,
pueden llevar, en algunos casos, a un descuido general en la apariencia y
complicar aun mas la sexualidad.

Los obesos suelen sentir verglienza de mostrarse, presentando sentimiento de
disminucién del atractivo y trastorno del esquema corporal.

Falta o inadecuado estimulo sexual, ausencia de comunicacién en la pareja,
temor al fracaso, son otros factores que pueden estar involucrados en una mala
respuesta sexual en este grupo de pacientes.™

Segun explicé el urélogo Dr. Salvador Rocafull, en los obesos masculinos se
incrementan los tejidos grasos y es en ellos donde se da la transformacion de
la testosterona periférica en estr6genos, como consecuencia se generan
cambios en los caracteres sexuales primarios del hombre como el tamafio del
pene y de los testiculos o secundarios, entre ellos, distribucion de vello en el
cuerpo e incremento de la musculatura y finalmente por efecto de la
disminucién de la testosterona, se produce una reduccion en el vigor para
mantener relaciones sexuales y en la libido.

Al respecto, amplia el urélogo que la aparicion de ginecomastia o desarrollo de
mamas, la pérdida de vello en el cuerpo y la disminucion en el deseo sexual
son las principales alteraciones que experimenta un hombre obeso, donde



también su pareja de manera indirecta, pues tarde o temprano deja de
resultarle atractivo por su aspecto chocante.

Las consecuencias que resultan de la transformacion de las hormonas
masculinas en femeninas en los hombres obesos inciden de una u otra forma
en los cambios fisicos y psicoldgicos que generan la disfuncion eréctil. Por ello,
se indica finalmente que el principal tratamiento se dirigir4 a disminuir el peso
con dietas y ejercicios, para que se mejoren las condiciones del corazén y los
factores psicologicos como la ansiedad en el apetito, pero no por las comidas
sino por el sexo.

Estudios epidemiolégicos sugieren que los comportamientos modificables de la
salud, incluyendo actividad fisica y control del peso corporal, estén asociados a
un riesgo reducido para la disfuncion eréctil.

La obesidad puede ser un factor de riesgo para la disfuncion sexual en ambos
sexos. Se ha demostrado que un tercio de hombres obesos con disfuncion
eréctil puede recuperar su actividad sexual después de 2 afios de adoptar
medidas y comportamientos saludables, como y principalmente, ejercicio
regular y reduccion de peso.

El estudio sobre el envejecimiento masculino de Massachussets de Feldman et
al (MMAS) realizado en 1999 con 1290 individuos entre los 40 y 70 afios de
edad de varias comunidades de Boston y Massachussets, es la publicaciéon
mas util y comprensible sobre la epidemiologia de la Disfuncion eréctil, donde
tanto el obeso joven como el obeso anciano presentan similares problemas de
con disfuncién eréctil. *

Factores de riesgo para la disfuncion eréctil:

» Patologias cardiovasculares. La ateroesclerosis esta presente en un 70% de
los hombres mayores a 60 afios de edad con DE en Estados Unidos, la cual
produce disminucion del flujo arterial a los cuerpos cavernosos por estenosis
de vasos pélvicos y pelvianos, dafio a tejido eréctil y endotelial e insuficiencia
venosa secundaria.

» El aumento de colesterol y del triglicérido se asocia a insuficiencia arterial.

 Hipertension arterial. Se ha estimado que de 8 a 10% de los casos presentan
DE atribuyéndose al uso de drogas hipotensoras. Se ha reportado en un
estudio que la prevalencia de la DE severa es mayor en los pacientes con
hipertension arterial que en los sanos de la misma edad.

* Diabetes mellitus

 Patologias renales

* Patologias neuroldgicas

* Uso de medicamentos



» Traumatismos de riesgos quirlrgicos
 Factores endocrinos

» Tabaquismo

La prevalencia de la DE ha sido investigada con metodologia diferente, el
estudio MMAS informa de la presencia de disfuncion eréctil entre 44% y 52%
de los varones de 40 a 70 afos, de ellos el 17.2% presenta disfuncion eréctil de
grado minimo, el 25.2% de grado moderado y una disfuncién eréctil completa el
9.6%. En el estudio EDEM, realizado en Espafia se ha visto que el 12% de los
hombres de 25 a 70 afios presentan disfuncion erécti *°. uno de los
intrumentos que sirven para tamizar a la disfuncion eréctil es el SHIM: Sexual
Health Inventory for Men (Cuestionario sobre la salud sexual masculina)®

¢POR QUE ES IMPORTANTE IDENTIFICAR AL HOMBRE CON DISFUNCION
ERECTIL.

1.-Es un problema de salud publica muy importante, donde se pierden
oprtunidades de tratamiento

2.-la disfuncion puede ser la primera causa de una patologia grave o severa.
3.-altera en forma significativa el entorno vital (personal,pareja,familiar,social)

4.-el aumento predictivo es que la prevalencia global de la disfuncion eréctil en
El mundo,aumentara de 152 millones en 1995 a 322 millones en el 2025.

5.-en el estudio efectuado en mexico,consideraron que puede llevar al divorcio
en 24%de los casosl *’.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La siguiente investigacion parte que en poblado de Astapa Jalapa Tabasco,
con una poblacion que se encuentra dentro de los parametros de pobreza,
donde se detecté que una gran parte de la poblacion de adultos hombres
tienen obesidad en cualquiera de sus grados, y muchos de estos, se observan
con baja autoestima (trastornos psicologicos) y cierta inestabilidad familiar a
nivel conyugal por presentar problemas de disfuncion sexual (eréctil). Esto nos
permitié reconocer que existe un verdadero problema de salud publica y que
por tener un componente sexual que lleva al paciente a tener que ocultar y
sobre llevar el problema de la disfuncion eréctil. En la basqueda de la
informacion se encontré que es una condicibn que afecta a la mitad de la
poblacién masculina en Estados Unidos y otros paises como Venezuela en
donde se disminuye notablemente la calidad de vida de quien la padece y de
Su pareja.

Como se comenté desafortunadamente pocos son los pacientes que expresan
ésta afeccién que disminuye de diferentes maneras su calidad de vida, debido
basicamente a desinformacion por parte del paciente y del mismo médico sobre
la posibilidad que se puedan brindar para mejorar dicha condicion, ademas del
propio modelo conductual del paciente ante la Disfuncion Erectil. Por lo que
nace la siguiente interrogante:

¢ CUANDO EXISTE OBESIDAD SE PRESENTA DISFUNCION ERECTIL?



JUSTIFICACION

Se realiz6 estudio en la poblacion masculina de 20 a 60 afios de edad, en el
poblado de Astapa Jalapa Tabasco, En la que se demostrd, si la obesidad es
un factor de riesgo para la disfuncién eréctil, dado que la prevalencia de éste, a
nivel internacional se encontré6 que en el Reino Unido es de 32%, en Japon
26% y en Dinamarca el 19%, en Massachussets, Estados Unidos es del 52%
en personas de 40 a 60 afios y la problematica a nivel nacional comprende del
55%, no se tiene ningun dato de estudios realizados en el estado de Tabasco,
asi como tampoco a nivel local, motivo por el cual se realiza la investigacién. La
disfuncion eréctil es una causa que provoca inestabilidad familiar, y mucho mas
acentuada en la pareja. En la consulta diaria de atencion primaria se ha venido
detectando un incremento de consulta de pacientes obesos, y presencia de
disfuncion eréctil, por lo que se decide investigar que tanto problema causa la
relacion de obesidad y disfuncién eréctil. Hoy por hoy la mala alimentacion,
aunado a la ingesta indiscriminada de carbohidratos, con lleva a un desarreglo
metabodlico de las grasas, que sin llegar a realizar ejercicio alguno cae en el
riesgo de llevarlo a la obesidad



OBJETIVO GENERAL

Evaluar si la obesidad se relaciona con la disfuncién eréctil en los pacientes
gue acuden a consulta en el centro de salud concentrado, poblado Astapa
Jalapa Tabasco.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar si los adultos mayores con obesidad presentan mas disfuncion
eréctil que los adultos jovenes.

Determinar sila obesidad se relaciona con la disfuncién eréctil

Determinar si la dislipidemia se relaciona con la disfuncién eréctil

Determinar si la ocupacion tiene relacion con la obesidad y disfuncion
eréctil.

Determinar si la escolaridad tiene relacion con la obesidad y disfuncion
eréctil.

Determinar si el nivel socioeconomico tiene relacibn con obesidad y
disfuncion eréctil.

Determinar si la actividad fisica tiene relacion con la obesidad y la disfuncion
eréctil.

Determinar la religion de los pacientes masculinos con obesidad y
disfuncion eréctil.

Determinar el IMC tiene relacion con la disfuncion eréctil.



METODOLOGIA

MATERIAL Y METODO

A) Clasificacion del trabajo de investigacion

En el presente estudio, incluimos 206 pacientes masculinos adscritos al Centro
de Salud Astapa, el tipo de estudio que se realizé fue observacional,
transversal, que se les aplicé a los pacientes que acudian a consulta con
obesidad y presentaban algun tipo de disfuncion eréctil, en el periodo
comprendido del lero de enero del 2005 al 30 de enero del 2006, los cuales
cumplieron los criterios de inclusion del presente trabajo. Se establecio el
indice de masa corporal a través del peso y talla, en una balanza calibrada, y
estandarizada de la marca Nuevo Ledn, en la cual una sola persona es la que
establecié dichas mediciones, posteriormente se le aplicé la encuesta de
(SHIM) Sexual Health Inventory for Man, CUESTIONARIO SOBRE SALUD
SEXUAL MASCULINA, la cual incluyé de 5 preguntas, y con un promedio de
tiempo de 6 meses dando como resultados puntajes de: 22 — 25 sin disfuncién
y de 17 — 21 disfuncion leve, de 12-16 corresponden a disfuncion
leve-moderada, de 8 -11 con disfuncion moderada, y de 1 a 7 es una disfuncion
severa. Esto se realiz6 durante 12 meses.

Para la valoracién de peso y talla se utilizd una balanza con estadimetro
previamente calibrada donde se pesaba a los pacientes descalzos y sin camisa
para que nos diera el peso mas cercano a lo real asi como también la
utilizacién del estadimetro para la toma de estatura que vendria a redundarse
con el célculo del IMC (peso / talla?) que nos daria bajo peso, peso normal,
obesidad grado I, 11 y IlI.

En relacion a la determinacion del colesterol y triglicérido en suero se contd con
el apoyo del laboratorio de analisis clinicos del CAAPS de Jalapa.

El andlisis estadistico se realizé a través programa estadisticos SPSS 11.5
para Windows los resultados se reportaran por medidas no para métricas como
la chi cuadrada y tabla de comparaciones, los demé&s resultados se
proporcionan a través de porcentajes.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Se realizé en la poblacion masculina entre 20-60 afios de edad, que
presenten algun grado de obesidad, de los cuales se le aplic las encuestas de
disfuncion eréctil, y a los pacientes que no tenian obesidad se tom6 como
grupo control del centro de salud concentrado del poblado Astapa, jalapa. En
un periodo de enero de 2005, a Enero de 2006



SHIM de valoracién de disfuncién eréctil que va de:

Puntaje Disfuncion eréctil

22 -25 Sin disfuncién

17 -21 Disfuncion leve

12 - 16 Disfuncion leve a moderada
8-11 Disfuncion moderada

1-7 Disfuncion severa
CRITERIOS

Criterios de inclusién

Se aplicara la encuesta a todos los pacientes masculinos que acudan a la
consulta externa del nucleo basico 1 del Centro de Salud Astapa.

Se tomara en cuenta que estén dentro del grupo de edad de 20 a 60 afios.

Quedan incluidos todos los pacientes que acudan a la consulta que presenten
indice de masa corporal con: bajo peso, normal, obesidad |, obesidad Il y
obesidad IlI.

Criterios de exclusion.

Se excluyo a los pacientes que presenten diabetes mellitus e hipertensién
arterial, o que hayan padecido anteriormente de dislipidemias. Debido a que
son factores que predisponen a la disfuncion eréctil y los medicamentos
hipoglucemiantes disminuyen la actividad sexual

Quedan excluidos también los pacientes con antecedentes de hiperlipidemias.
Ya que son factores desencadenantes de enfermedades cronicas,

Se excluira a los pacientes de bajo peso, normal, obesidad I, Il y Il que tengan
antecedentes de tratamientos de hiperlipidemias

Se excluira a los pacientes que refieran datos de dislipidemia pero que no
estén dentro del grupo de edad.



Consideraciones Eticas
Investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas.

En la aplicacién puramente cientifica de la investigacion médica realizada en
personas, es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud
de la persona participante en la investigacion biomédica.

Las personas participantes deben ser voluntarios, o bien personas sanas o
pacientes cuya enfermedad no esté relacionada con el protocolo experimental.

El investigador o el equipo investigador deben suspender la investigacion si
estimasen que su continuacion podria ser dafiina para las personas.

En investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas
debe prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el bienestar de las
personas.



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A traves de este medio le invito a participar en un estudio sobre el impacto que
tiene la obesidad en la disfuncion eréctil, ya que se trata de una enfermedad
gue esta alterando la dinamica conyugal familiar,se le realizara una encuesta
gue incluye las siguientes
variables.edad,sexo,escolaridad,imc,ocupacién,socioeconomico,religiéon,funcion
alidad eréctil.se le realizara a todos los pacientes masculinos que acudan a

consulta al centro de salud y esten dentro de los criterios de inclusion.

Donde yo, el C.

una vez informado sobre los procedimientos, importancia y consecuencia que

derivan de dicha investigacion, otorgo en forma libre mi consentimiento.

Firma del paciente

Dr. Rafael Martinez Vidal
Firma del Médico



VARIABLES DE ESTUDIO

> Variable dependiente:

. Disfuncion eréctil

> Variable independiente:

. Obesidad



VARIABLES

Nombre de la | Definicibn de la Tipo Escala de medicion de la
Variable variable Variable variable
Se tomaran solo los
afios cumplidos a la
Edad fecha de la Afos cumplidos
encuestas Cuantitativa
Es la division del 1.- Bajo peso(menor de 18.5)
IMC peso entre la Talla al 2.- Peso normal(18.5 - 24.9)
cuadrado. 3.- Obesidad grado 1(25-29.9)
4.- Obesidad grado 11(30-39.9)
5.- Obesidad grado lli(mas de
40)
cualitativa
Se utilizaran solo las 1.- Campesino
Ocupacion ocupaciones mas 2.- Empleado
frecuentes en medio 3.- Profesionista
rural 4.- Desempleado
cualitativa
Escolaridad Se utilizara la 1.- Primaria
escolaridad en ciclo 2.- Secundaria
terminados 3.- Preparatoria
4.- Profesional
5.- Analfabeta
cualitativa
Nivel Se medira en base al 1.- Bajo nivel econémico
socioecondmico |numero de salarios 2.- Medio
mininos 3.- Alto
cualitativo
Deportes Solo si  practica 1.- Sedentarismo
alguna actividad 2.- Futbol
fisica 3.- Béisbol
4.- Caminar
cualitativo
Religion Se utilizarda a las 1.- Catdlico
principales creencias 2.- Evangélica
de la localidad 3.- Testigo de Jehova
cualitativo
Es la incapacidad de
lograr o mantener
Disfuncion una ereccion que 1.- Sin disfuncién
Eréctil permita una relacion 2.- Disfuncion leve

sexual satisfactoria.
Y se medira con el
SHIM.

cualitativo

3.- Disfuncion leve-moderada
4.- Disfuncion moderada
5.- Disfuncioén severa




RESULTADOS

Se entrevistaron a 206 paciente con algun grado de obesidad y a 206 paciente
sin obesidad de los cuales ninguno se rehuso6 a participar, en donde se tomé
como parametro las edades de 20 a 60 afios siendo el promedio de edad de
40.1 , el 45% de los hombres se dedican a trabajar en el campo ( grafica 1), en
donde el 55% solo estudio la primaria, 64% de la poblacion tiene un nivel
econdémico bajo, de ellos el 50% no presenta ninguna actividad fisica, la
mayoria de la en un 80% practica la religion catdlica, dentro del grado de
obesidad el grado mas representativo es 47% con respecto a la disfuncion
eréctil el 63% no presentaba disfuncién eréctil, estudiandolo tanto delgados
como obesos. Pero en relacion de la obesidad con la disfuncién eréctil se dice
que las personas obesas tienen 5,6 mas veces de presentar disfuncion eréctil
gue las personas delgadas, y el 42.% de las personas obesas tiene dicho
riesgo. Cuando se compara al grado de obesidad con la disfuncion eréctil esta
solo demuestra que los mas obesos tiene 1.4 mas veces de presentar la
disfuncion eréctil y en relacion con los niveles de colesterol los que
presentaban mayor dislipldemias tienen 22.5 veces mas de presentar la
disfuncion eréctil en comparacion con los que tienen lipidos normales.

Grafica 1

OCUPACION DE PACIENTES MASCULINOS CON OBESIDAD Y
DISFUNCION ERECTIL DEL POBLADO ASTAPA JALAPA
6%

6%
43%

O 1 Campesino
H 2 Empleado

O 3 Profesionista

45%

O 4 Desempleado

Fuente: Encuestas

La ocupacién que mas predomind fue: Empleado con un 45%, seguido de
ocupacion campesina con un 43%, seguido de un 6% de ocupacion
Profesionista y un 6% de Desempleados.



Grafica 2

ESCOLARIDAD DE PACIENTES MASCULINOS CON OBESIDAD Y
DISFUNCION ERECTIL DEL POBLADO ASTAPA JALAPA

8%
7% L‘ 55%

O 1 Primaria

[} 2 Secundaria

O3 Preparatoria
30%

O 4 Profesional

Fuente: Encuestas

El grado de escolaridad con mayor niumero de pacientes fue el de nivel
Primaria correspondiéndole un 55%, seguido de un 30% de Secundaria, en
relacion con estudios Profesionales corresponden un 8% vy finalmente
corresponde a un 7% estudios de Preparatoria.

Grafica 3

NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES MASCULINOS
CON OBESIDAD Y DISFUNCION ERECTIL DEL POBLADO
ASTAPA JALAPA

2%

64%

m 1 Bajo
@ 2 Medio

34%

O 3 Alto

Fuente: Encuestas

En relacion al nivel socioeconémico encontramos un 64% que corresponde al
nivel socioeconémico bajo, asi como un 34% del nivel medio y un 2% al nivel
socioeconomico alto.



Grafica 4

ACTIVIDAD FiSICA QUE PRACTICAN LOS PACIENTES MASCULINO S
CON OBESIDAD Y DISFUNCION ERECTIL DEL POBLADO
ASTAPA JALAPA

2%
15%

@ 1 Sedentarismo

[ 2 Futbol

] 3 Beisbol
33% ] 4 Caminar
Fuente: Encuestas

En relacion al deporte encontramos el 50% correspondiente al sedentarismo,
un 33% reportan jugar futbol, el 15% corresponde a béisbol y un 2% reporta
como ejercicio el caminar.

Grafica 5

RELIGION DE LOS PACIENTES MASCULINOS CON OBESIDAD
Y DISFUNCION ERECTIL DEL POBLADO ASTAPA JALAPA

6%0—
14% 0%

O 1 Catolica
M 2 Evangelica
O3 T de Jehova

Fuente: Encuestas

En religion ocupa el 80% la religion catdlica, un 14% la religion evangélica y el
6% a los testigos de Jehova.



Gréfica 6

| M C DE LOS PACIENTES MASCULINOS CON OBESIDAD Y
DISFUNCION ERECTIL DEL POBLADO ASTAPA JALAPA

@ 1 Bajo peso

@ 2 Peso normal
O 3 Obesidad 1

O 4 Obesidad 2

m5 Obesidad 3
Fuente: Encuestas

En relacién al indice de Masa Corporal se encontré que un 45% corresponde a
pacientes con peso normal, seguido de un 24% de obesidad grado 1, el 23%
correspondié a obesidad grado 2, el 5% a bajo peso y un 3% a la obesidad
grado 3.

Grafica 7

DISFUNCION ERECTIL DE LOS PACIENTES MASCULINOS
CON SOBREPESO DEL POBLADO ASTAPA JALAPA

@ 1 Sin disfuncion
m 2 Disfuncion leve
g 3 Disfuncion leve

a moderada

0 4 Moderada

| 5 Disfuncion severa

Fuente: Encuestas

En relacion a la disfuncion eréctil se encontré que del total de la poblacién un
63% se encontro sin disfuncion eréctil, el 16% correspondio a la disfuncion leve
— moderada, el 13% correspondié a la disfuncion leve, el 5% a disfuncion
severa y el 3% correspondi6 a disfuncién eréctil moderada.

El resultado que se encontré después de haber aplicado las 206 encuestas a
masculinos de 20 — 60 afios en el cual se encontré los siguientes resultados:



Se encontrd a 83 masculinos con pesos normales y 47 pacientes con obesidad

pero sin disfuncion eréctil.

Gréfica 8
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46%

Fuente: Encuestas

| M C DE LOS PACIENTES MASCULINOS CON DIFERENTES
TIPOS DE OBESIDAD Y DISFUNCION ERECTIL

O Obesidad 1
B Obesidad 2
O Obesidad 3

En relacion al indice de Masa Corporal se encontré que el 47% corresponde a
la Obesidad grado 1, el 46% a Obesidad grado 2 y el 7% a la Obesidad grado

3.

Tabla 1: Paciente con obesidad y disfuncién erectil

Pacientes Con Disfuncion Sin Disfuncién Totales
Eréctil Eréctil

Obesos 58 47 105

Bajo peso y Normales 18 83 101

Totales 76 130 206

En la Tabla 1 se demuestra que el riesgo relativo es de 5.6 con una fraccion
atribuible es de 40.2 % vy una fraccién atribuible a la poblacion es de 29.1 %
con un nivel de confianza del 95%

Tabla2: Grado de Obesidad y Disfuncién erectil

¢ CUANDO EXISTE OBESIDAD SE PRESENTA DISFUNCION ERECTIL?

Disfuncion moderada | Disfuncién severa Totales
Obesidad Il y Il 33 11 44
Obesidad | 26 6 32
Totales 59 17 76




En la Tabla 2 se demuestra que el RR es de 1.4 con una Fraccién atribuible de
3.4% y una Fraccion atribuible a la poblacion de 8% con un IC del 95%

Tabla 3: Dislipidemias y disfuncién erectil

Con disfuncion Sin disfuncién Totales
Con Dislipidemias 63 23 86
Sin Dislipidemias 13 107 120
Totales 76 130 206

Tabla 3 Se demuestra que el RR es de 22.5 con una fraccién atribuible del
65.2% y una fraccion atribuible a la poblacién del 57.6 % con IC del 95%




DISCUSION

En el estudio realizado en el poblado Astapa en masculinos de 20 — 60 afios de
edad, se encontré que los pacientes con obesidad tienen 5.6 veces mas de
riesgo que los pacientes no obesos, se demostr6 que el 40.2% presenta
disfuncion eréctil y que la poblaciébn general tiene 29.1% de riesgo de
disfuncion eréctil. Segun datos de una reciente encuesta sobre sexualidad
masculina, realizada en 8 paises (Alemania, Espafia, Inglaterra, Francia, Italia,
brasil y MEXICO) esta encuesta internacional auspiciada por Bayer Healthcare,
revela que 49% de los hombres mexicanos obesos mayores de 40 afos
padecen disfuncion eréctil. En el estudio se encontré que los pacientes obesos
grado |, 1l y I, tienen 1.4 veces mas riesgo que los pacientes con bajo peso o
normales, y se demostré que el 3.4% presento disfuncion eréctil, y que la
poblacion general tiene el 8% de riesgo de padecer disfuncion eréctil. Ademas
se observé que los pacientes obesos con hiperlipidemias tienen 22.5 veces
mas de riesgo de padecer disfuncién eréctil y se demostré que el 65.2%
presento hiperlipidemias y la poblacién general tiene el 57.6% de riesgo de
padecer hipeprlipidemias.

En el estudio epidemiolégico realizado en MASACHUSSETS, USA en el afio de
1993, en una poblacion cercana a 1300 varones de entre 40 y 70 afios de edad
fue demostrado que el sobrepeso duplica la incidencia de disfuncion eréctil.



CONCLUSIONES

La disfuncion eréctil es un problema de salud publica serio que afecta a
millones de hombres y que se asocia con un importante malestar y deterioro en
la calidad de vida.

Los obesos suelen sentir vergiienza de mostrarse, presentando sentimientos
de disminucién del atractivo y trastornos del esquema corporal.

Se concidera como vital en el tratamiento de la obesidad y la disfuncion eréctil,
promover el dialogo sexual de la pareja mejora la relacion general y sexual de
la misma, aumentando la autoestima, y el atractivo fisico.

El tratamiento ideal, uno de los caminos mas predominantes para el control de
la obesidad es un tratamiento multidisciplinario,que aglutine todos los flancos
en lo que se llama tratamiento integral de la obesidad.

Este tratamiento implica:

Promover en los pacientes cambios para un mejor estilo de vida y para los
demas que estan a su alrededor.

1.-Las normas de ALIMENTACION deben ser sencillas y llevaderas, estas son
un estilo de alimentacion equilibrado y sana, adecuando a lo maximo posible a
cada paciente, a su estilo de vida, a sus gustos, incluso a su presupuesto, debe
ser flexible a la vez que eficaz.

2.-Plan de ACTIVIDAD FISICA.- Esta es fundamental en el tratamiento de la
obesidad, porque incrementa el consumo de energia y reduce el riesgo de
enfermedades asociadas con el exceso de peso, mejora la autoestima, y
ayuda a combatir el estrés y mejora el estado de animo.

La actividad fisica debe ser controlada, suave y progresiva. El programa de
ejercicio fisico segun las ultimas investigaciones para el tratamiento de la
obesidad, debe cumplir idealmente con el siguiente protocolo:

Tipo de trabajo fisico: cardiovascular (aerébico).

Etapas :dividido en 4 etapas de 10 minutos cada uno
Intensidad :Se incrementa en 3% cada 3 minutos(caminadora)
Factores :trabajo en base a la velocidad de la maquina
Duracion :de 4-5 semanas.

Frecuencia :3 veses por semana

3.-PSICOTERAPIA.- La psicoterapia es tratamiento de primera linea en
pacientes con disfuncion eréctil de origen psicogeno e incluso mixto. El enfoque
actual de la psicoterapia se concentra en la modificacion de la conducta de los
pacientes afectados, dirigido a reducir la ansiedad del momento del acto
sexual por medio del aprendizaje programados de conductas sexuales de



pareja, buscando romper el circulo vicioso de la disfuncion eréctil que se
refuerza por la anticipacion al pensar en el rol a cumplir la proxima vez en el
acto.

Permiten disminuir la severidad de la disfuncion eréctil y favorecen una mejor
respuesta terapéutica a la medicacion indicada para su problema sexual

FACTORES PSICOSOCIALES

« MODIFICAR CONCEPTOS Y TABUES ALREDEDOR DE LA OBESIDAD, y de la
disfuncién eréctil

» Promover el dialogo sexual de la pareja para mejorar la relacion sexual de la misma,
aumentando la autoestima y el atractivo fisico



10.

11.

12.

13.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Dr. Alfonso Ramos Catricarte, Conceptos actuales sobre obesidad. 32
Edicion, México DF, Revista Médica 1999. Editorial DR.

Astrup, A., et al., Low fat diets and energy balance: how does the
evidence stand in 2002? Proceedings of the Nutrition Society, 2002.
61(2): p. 299 — 309.

Dra. Mirella Marquez Marin, Perfil Psicolégico del Obeso. 52 Edicion,
Revista médica 2002, Editorial DR.

Cowan GS Obesity surgery 1999. 6: 107 — 125.

National Hispanic Medical Associtation. www.nhmad.org. 1411 k Street
NW, Suite 200. Washington, DC 20005.

Dra. Araceli Cuevas Patifio, Revista de Educacion Médica Continua.
Copyright 2003.

Dr. Nelio Bazan |, Proyecto de investigacion de la nifiez y obesidad,
Childhood Obesity. Médico del Hospital Manuel Belgrado, Buenos
Aires, Argentina. 1994, pag 1 — 4.

Sarah Presuman Lovinger, M.D., General Internist at Boston Medical
Center, Boston MA. Review provided by VeriMed Healthcare Network.
Traduccién y localizacion realizada por: Dr. Tango, Inc.

Moreland RB, et al. The biochemical and neurologic basis for the
treatment of male erectile dysfuncion. J Pharmacol Exp Ther 2001;
296:537-34.

Dra. Marina Garcia Bravo, Importancia de la Salud Sexual, Médulo 1.
Curso modular sobre disfuncion sexual.

Organizacion Panamericana de Salud (OPS). Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), Asociacion Mexicana de Educacion Sexual (AMES),
iHABLEMOS DE SALUD SEXUAL!, Manual para profesionales de
atencion primaria de la salud. Informacion, herramientas educativas y
recursos. México, 1998.

Rubio Eusebio, Diaz Martinez. José, Antologia de Sexualidad Humana
“Las disfunciones sexuales”, Tomo llI, Editorial Porrtia, México 1994.

Judy C, Cully CC lll. ERECTILE DYSFUNTION. Physician — patient
dialogue and clinical evaluation of erectile dysfunction. Urol Clin North
Am 2001; 28(2).



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dr. Salvador Rockafull, Obesidad disminuye deseo sexual. Revista
Médica (Noticia) pag. 1 - 3.
http://www.adaptogeno.com/smvs/noticias/noticial26.asp

Adrian Sapetti, Medico Especialista en Psiquiatria. Sexualidad
Masculina. 42 Edicion, Editorial Galeana. Buenos Aires Argentina.
2001.

Feldman HA, et al. Impotente and its medical and psychosocial
correlates; results of the Massachusetts Male Aging Study. J Urolf
1994: 15: 54 — 61.

Dr. José Antonio Medina Rodriguez, Disfuncién Eréctil, Médulo 4. Pag.
1 — 4. Curso modular sobre disfuncion sexual.

Psicdlogos Pérez — Vieco, Disfuncién Eréctil, Valencia, Espafa.
Revista Clinica de Sexologia y Psicologia. Pag. 1 — 5.

Leodelvio Martinez Fernandez, Irene Fiterre Lancis, Tratamiento
medicamentoso oral de la disfuncién sexual eréctil. Vol XllI, No. 3. Julio
— Septiembre 2002. Colegio Mexicano de Urologia, Habana Cuba.
Revista Médica (Seccion Internacional).

Martin — Morales A, et al. Prevalence and independent risk factors for
erectile dysfunction in Spain: results of the Epidemiologia de la
Disfuncion erécil. J Urol 2001: 166(2): 569 — 575.



ANEXOS

> Formato de encuestas

> Encuestas de disfuncion eréctil

> Variables



FORMATO DE LA ENCUESTA

Centro de Salud Astapa NB1
Jurisdiccion 09, Jalapa Tabasco

o Edad:

. Peso:

. Sexo:

J Talla:

J indice de Masa Corporal (IMC):
J Ocupacién:

. Escolaridad:

o Nivel socioeconémico:
. Deportes:

J Religion:

J Triglicéridos:

. Colesterol:

° Disfuncion eréctil:



ENCUESTA SHIM (Sexual Health Inventory for Man)
(Encuesta sobre la Salud Sexual Masculina)

> ¢, Cuanta confianza tiene usted de que puede lograr una ereccion y mantenerla?

orwNE

Muy poca

Poca

Poca — moderada
Bastante

Mucha

> Cuanto usted tuvo erecciones con estimulacion sexual, ¢con que frecuencia
fueron lo suficientemente firmes como para lograr la penetracion?

arONEO

Ninguna actividad sexual

Casi nunca o nunca

Unas pocas veces (mucho menos de la mitad de las veces)

A veces (alrededor de la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)
Casi siempre o siempre

> Durante las relaciones sexuales, ¢con que frecuencia pudo usted mantener la
ereccion después de penetrar a su pareja?

orwdhdEO

Ningun intento de relaciones sexuales

Casi nunca o nunca

Unas pocas veces (mucho menos de la mitad de veces)

A veces (alrededor de la mitad de veces)

La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de veces)
Casi siempre o siempre

> Durante las relaciones sexuales, ¢que grado de dificultad tuvo en mantener su
ereccion hasta el final?

arwONPEO

Ningun intento de relaciones sexuales
Sumamente dificil

Muy dificil

Dificil

Un poco dificil

Ninguna dificultad

> Las veces que intento tener relaciones sexuales, ¢con que frecuencia le fueron

satisfactorias?

aorWONEO

Ningun intento de relaciones sexuales

Casi nunca o nunca

Unas pocas veces (mucho menos de la mitad de veces)

A veces (alrededor de la mitad de veces(

La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)
Casi siempre o siempre

Puntaje Disfuncién eréctil

22 -25 Sin disfuncién

17 -21 Disfuncion leve

12 -16 Disfuncion leve a moderada
8-11 Disfuncion moderada

1-7 Disfuncion severa



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A traves de este medio le invito a participar en un estudio sobre el impacto que
tiene la obesidad en la disfuncion eréctil, ya que se trata de una enfermedad
gue esta alterando la dinamica conyugal familiar,se le realizara una encuesta
gue incluye las siguientes
variables.edad,sexo,escolaridad,imc,ocupacién,socioeconomico,religiéon,funcion
alidad eréctil.se le realizara a todos los pacientes masculinos que acudan a

consulta al centro de salud y esten dentro de los criterios de inclusion.

Donde yo, el C.

una vez informado sobre los procedimientos, importancia y consecuencia que

derivan de dicha investigacion, otorgo en forma libre mi consentimiento.

Firma del paciente

Dr. Rafael Martinez Vidal
Firma del Médico
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