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1. RESUMEN

Antecedentes: La neuropatia diabética autondmica es una de los
complicaciones menos reconocidas y entendidas de la diabetes tipo 2, la cual
se ha demostrado actualmente que influye directamente en la sobrevida y en la
calidad de vida de los pacientes. Se considera a la disfuncion eréctil en
diabetes tipo 2, como un marcador de enfermedad vascular generalizada y de
presentacion temprana de infarto agudo miocardico.

Objetivo: Evaluar la frecuencia de presentacion y la gravedad de disfuncién
eréctil en pacientes con diabetes tipo 2 en el Hospital General de Cozumel a
partir del IIEF

Material y Métodos: Estudio transversal, aplicando el cuestionario IIEF en su
apartado de disfuncion eréctil, en pacientes con diabetes tipo 2 de mas de 5
afos de diagnéstico, de la consulta externa de Medicina Interna de el Hospital
General de Cozumel

Resultados: Se estudiaron 16 pacientes, edad promedio de 49.5 afos, el
tiempo de el diagndstico de diabetes tipo 2 fue de 8.8 afios. Ocho pacientes
(50%) presentaban complicaciones cronicas de diabetes tipo 2. Nueve
presentaron algun grado de disfuncién eréctil (56.2%), 3 con disfuncion leve
(18%) y 6 con disfuncion severa (37%). De los 3 pacientes con disfuncion
eréctil leve, no presentaron antecedente de complicaciones. De los 6
pacientes que presentaron disfuncion eréctil severa, 5 presentaron
antecedente de pie diabético (84.3%) y uno antecedente de retinopatia
diabética (16.7%). En el analisis bivariado se encontr6 como resultado un
incremento en el riesgo de disfuncion eréctil severa en los pacientes que
presentan pie diabético y esta es significativa X de 4.65 e ICgsy de 1.5, 20.3
con un valor de p 0.030.

Palabras Clave: Diabetes tipo 2, disfuncion eréctil, neuropatia diabética
autonOmica



2. ANTECEDENTES
2.1. GENERALIDADES

La neuropatia diabética es una de las complicaciones cronicas de la diabetes,
afecta diferentes partes del sistema nervioso, presentandose con varias
manifestaciones clinicas. Se dividen en:

1) Neuropatia sensorial
2) Neuropatia focal y multifocal
3) Neuropatia autonémica (1)

La neuropatia diabética autonémica es una de las complicaciones menos
reconocidas y entendidas de la diabetes, la cual tiene un impacto sobre la
sobrevida y calidad de vida en las personas con diabetes. El sistema nervioso
autonomo (SNA) vasomotor, visceromotor y fibras sensoriales inervan cada
organo. La neuropatia autonémica diabética (NAD) puede manifestarse tanto
clinicamente como subclinicamente. Esta se manifiesta por disfuncion de uno 6
mas sistemas U organos (ej. Cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario,
ocular...). Muchos 6rganos son inervados dualmente, recibiendo fibras de las
divisiones simpdaticas y parasimpéticas del sistema nervioso simpético. Los
sintomas clinicos de NAD, no ocurren si no después de varios afos de el
diagnostico de diabetes. La disfuncion autondmica subclinica sin embargo
puede presentarse un afio después al diagnoéstico de diabetes tipo 2 y dos afios
posterior al diagnéstico de diabetes tipo 1. Se ha encontrado una asociacion
entre la presencia de NAD y muertes cardiacas, de ahi la importancia del
reconocimiento de esta entidad. Ademas la disfuncion eréctil es un marcador
de el desarrollo de enfermedad vascular generalizada y de presentacion
prematura de infarto miocéardico (2).

2.2. DEFINICION

La disfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad para conseguir y/o
mantener un ereccion lo suficientemente firme para conseguir una relacion
sexual satisfactoria, usualmente calificada por estar presente varios meses y
ocurrir la mayor parte de las veces. (2)

Aunque el término “impotencia sexual’” es el mas utilizado, esta hace mas
referencia a otros tipos de problemas que también interfieren en el acto sexual
(alteraciones de la eyaculacion, falta de deseo sexual y de la anorgasmia)



2.3 EPIDEMIOLOGIA

La DE es la forma mas comun de disfuncion sexual organica en hombres con
diabetes, con una incidencia estimada de entre 35 a 75%. Se estima que afecta
de 20 a 30 millones de hombres en Estados Unidos. Se ha observado una
asociacion significativa entre diabetes (y duracién de la diabetes) y disfuncién
eréctil, comparando hombres diabéticos y no diabéticos de la misma edad. (2)

En un estudio llevado en Israel se observé la asociacion de disfuncion eréctil
y diabetes; de 1040 participantes, sélo el 13.5% no presentaba datos de
disfuncion eréctil. Ademas la aparicion de la disfuncion eréctil se relacion6 con
la edad promedio de presentacién a los 57 afios, con un aumento en la
prevalencia y severidad de la disfuncion eréctil segun la edad y el tiempo del
diagnéstico de diabetes (promedio 8 afios). El 50% presentaba una
complicacion microvascular y enfermedad cardiaca isquémica se encontré en
20% (3)

2.4 FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION ERECTIL

La vasculopatia y la neuropatia son complicaciones comunes asociadas con
la historia natural de la diabetes. Hipotéticamente la insuficiencia arterial
cavernosa, la disfuncion veno-oclusiva corporal, y/o la neuropatia son los
mecanismos fisiopatoldgicos organicos principales en hombres con DE y DM.
La participacion de anormalidades hormonales es contrversial. (4)

2.4.1 FISIOLOLOGIA DE LA ERECCION DEL PENE

La ereccion es un evento neurovascular que se inicia por el deseo sexual que
depende de factores psicoldgicos, hormonales vy fisicos la ereccion del pene
depende del funcionamiento normal de los nervios somaticos y autonomicos,
de la musculatura lisa y estriada de los cuerpos cavernosos y piso pélvico,
respectivamente, asi como del flujo sanguineo de las arterias pudendas. En
una estimulacién sexual, el impulso nervioso provoca la secrecion de
neurotransmisores de las terminales del nervio cavernoso, y de factores
relajantes de las células endoteliales en el pene, provocando una relajacion del
musculo liso en las arterias y arteriolas, abasteciendo de sangre al tejido eréctil,
e incrementando el flujo sanguineo del pene. Al mismo tiempo la relajacién de
el masculo liso trabecular incrementa el llenado de los sinusoides, facilitando el
llenado y expansién de el sistema sinusoidal. El plexo vascular de la subtinica
es entonces comprimido entre la trabécula y la tunica albuginea, resultando en
una oclusion total del flujo venoso. Este evento atrapa la sangre dentro del
cuerpo cavernoso Y lleva al pene de una posicion dependiente a una posicion
erecta, con una presién intracavernosa de aproximadamente 100 mm Hg (fase
de llenado).



El 6xido nitrico es el vasodilatador mas potente, que se sintetiza a partir de la
L-arginina, por la éxido nitrico sintetasa endotelial; causa relajacion del musculo
liso vascular del pene a través del aumento del GMPc intracelular, lo que
permite que los sinusoides cavernosos se llenen de sangre, y se produzca y se
mantenga la ereccién. La fosfodiesterasa 5 es la encargada de degradar el
GMPc intracelular.

Durante una masturbacion o relacion sexual, las cuales disparan el reflejo
bulbocavernoso, el madsculo isquiocavernoso enérgicamente comprime la base
del flujo sanguineo de el cuerpo cavernoso, y el pene toma una consistencia
mas dura (fase de ereccion).

La detumescencia puede ser resultado del cese de la secrecion de
neurotransmisores y el sistema nervioso simpatico influye en la fase de
eyaculacion. La contraccion del masculo trabecular abre los canales venosos,
la sangre atrapada es expulsada, y retorna la flacidez. (4) (5)

2.4.2 FISIOPATOLOGIA DE LA NEUROPATIA AUTONOMA
DIABETICA

La hipétesis de la fisiopatologia de la neuropatia autbnomica diabética (NAD),
involucra varias etiologias, como lo es el dafio metabdlico a las fibras
nerviosas, insuficiencia neurovascular, dafio autoinmune y deficiencia en los
factores de crecimiento neurohormonal. Diferentes factores han sido
involucrados al respecto. La activacién por hiperglucemia por las vias de los
polioles lleva a la acomulacion de sorbitol y cambios en la relacion NAD:NADH,
causando quiza dafio neuronal directo y/o decremento en el flujo sanguineo del
nervio. La activacion de la protein-cinasa C induce vasoconstriccion y reduce el
flujo sanguineo neuronal. Existe incremento de el estrés oxidativo, con
incremento en la produccion de radicales libres, provocando dafio al endotelio
vascular y disminucioén de la biodisponibilidad de 6xido nitrico. Alternativamente
el exceso en la produccion de oxido nitrico quiza resulta en la formacion de
peroxinitrato y dafio endoteial y neuronal, un mecanismo conocido como estrés
nitrosativo. La reduccion de factores de crecimiento neurotrépicos, deficiencia
de &cidos grasos esenciales y la formacién de productos finales de la
glucosilacion avanzada (localizado en los vasos sanguineos endoneurales),
resulta en flujo sanguineo endoneural disminuido e hipoxia nerviosa con
funcidn nerviosa alterada. El resultado de estas vias es la necrosis celular, por
la activacion de genes involucrados de dafio neuronal (7) (8) (17).



2.4.3 DIABETES Y DISFUNCION ERECTIL

La disfuncion eréctil es la forma mas comun de disfuncién sexual organica en
hombres con diabetes, con una incidencia estimada de 35 % a 75%.

A pesar que la impotencia en hombres con diabetes es primariamente
psicdgena, varios reportes han documentado un origen organico primario.

La vasculopatia y la neuropatia son complicaciones comunes asociadas con la
historia natural de la diabetes. Hipotéticamente la insuficiencia arterial
cavernosa, la disfuncion veno-oclusiva y/o la neuropatia autonémica son los
principales mecanismos fisiopatologicos que llevan a la disfuncion eréctil
persistente en hombres con diabetes. El papel de las anormalidades
hormonales en la fisiopatologia de la impotencia organica es controversial.

La investigacion de la funcion eréctil, sobre todo a los varones con factores de
riesgo de DE ((HTA, DM, cardiopatia, etc), debe de ser una practica sistematica
en la consulta médica. Hay que preguntar con naturalidad y sentido sobre la
funcién eréctil a todos los varones que tengan factores de riesgo. Los
cuestionarios especificos como el IIEF (indice Internacional de la Funcion
Eréctil) y el SHIM (indice de Salud Sexual para el Varén) pueden ser una
herramienta adicional.

En 1993 el Panel del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos,
recomend6 el desarrollo de instrumentos adecuados, para diagnosticar y
cuantificar de manera objetiva el grado de disfuncion eréctil, asi como para
evaluar los resultados del tratamiento. Se desarrollé asi el IIEF, un cuestionario
validado desde el punto de vista cultural, linglistico y piscométrico en 31
idiomas y dialecto, entre ellos el castellano, simple y rapido de realizar y con
una buena sensibilidad y especificidad, consta de 15 preguntas que evaluan 5
campos relativos de la funcién sexual del varén: funcion eréctil (6 preguntas),
funcidén organica (2 preguntas), deseo sexual (2 preguntas), satisfaccion del
acto sexual (3 preguntas) y satisfaccibn global (2 preguntas). Se ha
demostrado que el campo de la funcion ereéctil que incluye 6 preguntas
(puntuacién maxima 30 puntos), proporciona una medida fiable para clasificar
la intensidad de la DE, como leve, moderada 6 severa. Este cuestionario se
suele reservar para la estandarizacion diagnostica en estudios epidemioldgicos,
para graduar la gravedad de la DE, y para cuantificar el impacto de los distintos
tratamientos para la DE (anexo 1) (10) (11)

A patrtir de él, y con el fin de proporcionar un instrumento diagnéstico mas agil
de DE, se ha elaborado un test abreviado, el SHIM. Consta de 5 preguntas y
mantiene igualmente una sensibilidad y especificad elevada. También esta
traducido y validado al castellano, considerandose que los sujetos con una
puntuacion total igual o inferior a 21 padecen DE y que los sujetos con una
puntuacion superior a 21 no la padecen. Su principal utilidad es como test de
screning en sujetos con factores de riesgo para padecer DE (Anexo 2)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado una relacién directa entre diabetes tipo 2 y disfuncién
eréctil, esta ultima se ha relacionado con disminucién en la calidad de vida de
estos pacientes, ademas de ser un marcador de dafio microvascular y
cardiovascular, los cuales aumentan la morbi-mortalidad en este grupo de
pacientes con lo cual disminuye la esperanza de vida.

Existen pocos estudios que valoren la frecuencia de disfuncidén eréctil en
pacientes con diabetes tipo 2, ademas de que la deteccion de disfuncion ereéctil
en paciente con diabetes tipo 2 en la consulta externa de Medicina Interna, es
una de las complicaciones cronicas de la diabetes, menos reconocidas por
parte del médico internista, y poco o nulamente expresadas por lo pacientes.

La deteccion de esta complicacion y su tratamiento oportuno mejora la
calidad de vida de los pacientes, ademas de obligar a detectar otras
complicaciones crénicas y cardiovasculares. Actualmente existen cuestionarios
que funcionan como pruebas de deteccion de disfuncién eréctil con una
elevada sensibilidad y especificidad, faciles y rapidos de aplicar en la consulta
externa como lo es el Indice Internacional de la Funcion eréctil.

11



4. JUSTIFICACION

El reconocimiento intencional y temprano de disfuncién eréctil en pacientes
con diabetes tipo 2, a través de pruebas de escrutinio, como lo es el Indice
Internacional de la Funcién Eréctil, el cual es una prueba facil de aplicar,
econdmica y rapida, mejora la calidad de vida de estos pacientes, ya que al ser
detectados se puede iniciar un protocolo de estudio y tratamiento, que en
fechas recientes a mostrado buenos resultados. Ademas de que su
reconocimiento motivaria a la bisqueda intencionada de otras complicaciones
de la diabetes, las cuales al detectarse en fases tempranas mejora la
esperanza de vida y la calidad de vida de los pacientes, ademas de disminuir
los gastos en los servicios de salud y del propio paciente.

12



5. HIPOTESIS

Los pacientes con el diagnostico de diabetes tipo 2, tienen un riesgo mayor de
presentar una menor calidad de vida sexual y disfuncion eréctil en comparacion
a la poblacion general, ademas de que presentaran con mayor frecuencia
complicaciones cronicas de la enfermedad, por lo que la busqueda
intencionada de datos de disfuncion eréctil, y complicaciones cronicas de
diabetes tipo 2, en este tipo de poblacion sera elevada.

13



6. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la frecuencia de presentacion y la gravedad de disfuncion eréctil
en los pacientes con diabetes tipo 2 en el Hospital General de Cozumel a
partir del Indice Internacional de la Funcion eréctil (IIEF)

14



7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la frecuencia de presentacion de disfuncion eréctil en pacientes
con diabetes tipo 2 descontrolada a través de el Indice Internacional de
la Funcion Eréctil (IIEF: preguntas 1, 2, 3, 4, 5y 15)

2. Evaluar la gravedad de la disfuncién eréctil en pacientes con diabetes
tipo 2 a través de el Indice Internacional de la Funcion Eréctil (IIEF:
preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 15)

3. Evaluar factores (de riesgo) asociados para la disfuncion eréctil en
pacientes con diabetes tipo 2

15



8. METODO

Estudio que incluird pacientes de la consulta externa del servicio de
Medicina Interna y pacientes hospitalizados del Hospital General de
Cozumel en el transcurso del mes de Junio del 2009. en los cuales previo
consentimiento de los pacientes se realizara la aplicacion de el cuestionario
del Indice Internacional de la Funcion Eréctil (IIEF), solamente en su
apartado de disfuncion eréctil, el cual incluye las preguntas 1 — 5y la 15.
8.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 2 de la consulta externa del

Hospital General de Cozumel

8.2 DISENO DEL ESTUDIO:

Encuesta Transversal Analitico

8.3 PARTICIPANTES:

Pacientes de la consulta externa de el servicio de Medicina Interna y
pacientes hospitalizados del Hospital General de Cozumel, que cuenten con el
diagnéstico de diabetes tipo 2
8.4 VARIABLES.

Variable dependiente:
- Disfuncion eréctil

Variables independientes:

- Diabetes tipo 2
- Complicaciones de diabetes

Variables confusoras

Hipertension arterial sistémica
Dislipidemia

Obesidad

- Edad

8.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

16



VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OERACIONAL TIPO DE ESCALA DE INDICADOR PRUEBA
VARIABLE MEDICION CATEGORICO ESTADIDTICA
Diabetes tipo | Grupo heterogéneo de trastornos | Se diagnostica diabetes tipo | Cualitativa Nominal Presente RM e IC o5 prueba X
2 gue se caracteriza por grados | 2 cuando se cumple uno de | nominal Ausente o Prueba exacta de
variables de resistencia a la | los siguientes parametros: Fisher
insulina, trastorno de secrecion
de esta y aumento de Ila |- Sintomas de diabetes mas
produccion de glucosa concentracion de glucosa
sanguinea al azar mayor de
200mg/100ml o bien
- Glucosa plasmatica en
ayunas mayor de 126
mg/100ml 6 bien
- Glucosa plasmética a las 2
hrs mayor de 200mg/100ml
durante una prueba de
tolerancia a la glucosa
(carga de glucosa que
contenga el equivalente a
759 de glucosa anhidra
disuelta en agua) (18)
Disfuncion Incapacidad para conseguir y/o | El cuestionario de el Indice | Cualitativa Ordinal Leve RM e IC g5y prueba X°
eréctil mantener un ereccion lo | Internacional de Funcién | ordinal Moderad de tendencias o Prueba
suficientemente firme para | Eréctil (Anexo A), es una Severa exacta de Fisher
conseguir una relacion sexual | herramienta de escrutinio
satisfactoria para disfuncién eréctil.

Consta de 15 preguntas que
evaluan 5 campos relativos
de la funciébn sexual del
varén: funcion eréctil (6
preguntas), funcién orgéanica
(2 preguntas), deseo sexual
(2 preguntas), satisfaccién
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del acto sexual (3 preguntas)

y satisfaccion global (2
preguntas). El dominio
funcién eréctil tiene una

puntuacién total 6 igual a 30,
al incluir las preguntas de la 1
— 5y lapregunta 15.

Puntuaciones por debajo de
25 indican disfuncion eréctil:
severa de 6-10, moderada de
11-16 y leve de [7-24

Hipertension
arterial
sistémica

Sindrome

en el que existe

aumento crénico y sostenido de la
presion arterial sistémica

El diagndstico se realiza con
dos 6 mas determinaciones
en diferentes dias de cifras
consideradas como elevadas,
tras mas de 5 minutos de
reposo y sin el consumo de
sustancias vasopresoras o
estimulantes, incluyendo
cigarros 6 cafeina se
considera:

Normal: Sistélica <
120 6 Diastoélica< 80
Prehipertension: Sistolica
120 — 139 6 Diastoélica 80 -
89

Estadio I: Sistélica 140 — 159
6

Diastdlica 90 — 99
Estadio II: Sistélica > 160
o] Diastolica > 100

Cualitativa

Nominal
dicotomica

Presente
Ausente

RM e IC g5y prueba X*
o Prueba exacta de
Fisher

Dislipidemia

Desorden del metabolismo de las
lipoproteinas que predisponen a

enfermedad
enfermedad

cardiaca isquémica o
vascular,

Los estudios se realizan en
ayuno y se determino como
hipercolesterolemia cifras de
colesterol séricas mayor de

Cualitativa
Nominal

Nominal

Presente
Ausente

RM e IC g5y prueba X*
o Prueba exacta de
Fisher

18




principalmente dada por
elevaciones de las cifras séricas
de colesterol y triglicéridos. Se
considera esencial cuando

200mg/dI
hipertrigliceridemia
mayores de 200mg/dl

e
cifras

Obesidad Enfermedad crénica | Por medio de el indice de | Cualitativa Nominal Presente RM e IC g5 prueba X
caracterizada por | masa corporal (IMC: Peso /| nominal Ausente o Prueba exacta de
almacenamiento en exceso de | (Talla)2 ), la obesidad se Fisher
tejido adiposo en el organismo, | clasifica, segun la OMS en:
acompafiada de alteraciones
metabdlicas que predisponen a | Peso normal: 185a
trastornos que deterioran el | 24.9 de IMC
estado de salud. Sobrepeso: 25a

29.9 de IMC

Obesidad clase I: 30 a
34.9 de IMC

Obesidad clase I 35a
39.9 de IMC

Obesidad clase I mas de
40 de IMC

Edad Tiempo transcurrido desde su | Dos grupos: >35 afios Cualitativa Nominal Presente RM e IC g5y prueba X*
nacimiento hasta el momento de | <35 afios nominal dicotomica Ausente o Prueba exacta de
levantar la encuesta Fisher

Complicacion | Todas las enfermedades | Retinopatia Cualitativa Nominal Presente RM e IC g5y prueba X*

es de diabetes | consecuentes a la diabetes por | Nefropatia nominal dicotébmica ausente o Prueba exacta de
elevacion de glucosa por arriba | Neuropatia Fisher
de 126 mg/di Pie diabético
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9. SELECCION DE LA MUESTRA
9.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 el cual se realiza el
diagndstico por uno 6 mas de los criterios sugeridos por la ADA

- Tiempo de evolucion de diabetes tipo 2 mayor de 5 afios

9.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Malformaciones congénitas 6 adquiridas a nivel espinal, pélvico o
en pene

- Cancer de prostata

- Abuso de alcohol 6 de drogas

- Depresion

- Esquizofrenia

- Hipertension secundaria

- Dislipidemia primaria

9.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo el calculo de tamafio de muestra con programa de epi-info version 6
de 1993 en stat-calc con un alfa de 95% y un beta de 80%, con una prevalencia
de 50% obteniendo el calculo de un total de 14 pacientes.

9.4 MUESTREO

No probabilistica, casos consecutivos.

20



9.5. DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA.

Estudio que incluird pacientes de la consulta externa del servicio de Medicina
Interna y pacientes hospitalizados del Hospital General de Cozumel en el
transcurso del mes de junio del afio 2009. en los cuales previo consentimiento
de los pacientes se realizara:

Evaluacion inicial: Elaboracion de Historia Clinica y exploracién fisica completa.

Aplicacion de cuestionarios validados del indice Internacional de la Funcion
Eréctil (IIEF), solamente en su apartado de disfuncion eréctil, el cual incluye las
preguntas 1 -5y la 15.

Examenes de laboratorio. A todos los pacientes se les tomaran muestras de
sangre y orina, en sangre se medira glucosa en ayuno, creatinina, colesterol
total, triglicéridos.

9.6. PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Andlisis exploratorio: Se efectué un analisis exploratorio con cada una de las
variables del estudio, a fin de identificar su distribucion y sus valores extremos
o0 no creibles. De acuerdo con la naturaleza de las variables y de su
distribucion (gaussiana o no) se elaboraron tablas con medidas de tendencia
central y de dispersion (promedio 60 mediana y desviacion estandar o
desviacion intercuartilica).

Comparacion bivariada: Cada una de las variables independientes, se
contrastaron con la variable dependiente. Las variables categoricas se
compararon con disfuncién eréctil, se compararon con las pruebas X? o de la
probabilidad exacta de Fisher, segun el caso y se estimo razones de momios y
sus IC g5

En todos los casos se considerd significativos los valores de “p” menores de

0.05, todos los célculos se efectuaron con el paquete Statistical Package For
The Social Sciences Version 15.0 para Windows (SPSS Inc. Chicago, IlI).
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio consistira en una evaluacion clinica en la cual los pacientes se
solicitara su consentimiento informado para participar en el estudio desde su
primera evaluacion que incluye la toma de muestras y aplicacion de
cuestionarios para identificar factores de riesgo e indicadores prondsticos de la
enfermedad la toma de muestras de laboratorio y gabinete son de riesgo
minimo. Sin realizar intervenciones terapéuticas o quirdargicas. A los pacientes
se les dio un registro con el cual estaran identificados por un nimero de folio en
la base de datos y no se revela la identidad de los pacientes. (Anexo C, D)

En el estudio se seguiran los principios éticos emitidos en la declaracion de
Helsinki, las pautas establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud y lo
establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud. El estudio se considera de riesgo menor al minimo,
ya que los procedimientos realizados en el mismo son parte del abordaje
diagnéstico-terapéutico convencional.

11. APOYO FINANCIERO
No se requiere un apoyo financiero agregado, ya que los estudios de
laboratorio utilizados en este estudio, forman parte de la valoracién rutinaria e
integral de un paciente con diabetes tipo 2, sin que esto genere un gasto
econdmico extra al paciente.

12. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Es factible el estudio ya que el proyecto de investigacion no interfiere con la
enfermedad y su historia natural de la misma ya que es una encuesta
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAYO

JUNIO

JULIO

AUTORIZACION PARA
REALIZACION DE PROTOCOLO

XXXXX

EVALUACION CLINICA

XXXXX

APLICACION DE
CUESTIONARIOS

XXXXX

ANALISIS DE RESULTADOS

XXXXX

TESIS FINAL

XXXXX
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14. RESULTADOS

Se realizo la aplicacion de cuestionarios en el mes de Junio del afio 2009 en
el Hospital General de Cozumel a 16 pacientes que asistieron a la consulta
externa de Medicina Interna en ese periodo de tiempo, y se les realizo la
aplicacion de el cuestionario IIEF en su apartado de disfuncion eréctil
(preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 15) . Obteniéndose los siguientes resultados.

La edad promedio fue de 49.5 afios. El promedio en lo que respecta el tiempo
de el diagndstico de diabetes tipo 2 fue de 8.8 afios, siendo tratados con la
combinacion de sulfonilureas y biguanidas, nueve pacientes (56.3%), solo
sulfoniureas dos pacientes (12.5%), s6lo biguanidas un paciente (6.3%),
insulina dos pacientes (12.5%), y sin tratamiento alguno dos pacientes (12.5%).
Cinco pacientes contaban con el diagnéstico de HAS (31%), de estos cuatro se
encontraban en tratamiento con IECAS (80%) y uno sin tratamiento (20%). Dos
pacientes contaban con el diagnéstico de dislipidemias (12.5%), uno tratado
con estatina (50%) y el otro sin tratamiento.

Cuatro pacientes refirieron el antecedente de tabaquismo (25%), con un
indice tabaquico promedio de 1.15. Cinco pacientes refirieron antecedente de
alcoholismo (31.3%), y el promedio de el indice de masa corporal fue de 28.5.
(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes a los que se les aplico el
cuestionario IEF.

Caracteristicas Promedio (+/- DS)
pacientes (n=16)
Edad 49 (6)
Afios de diagnostico de 88 (5.2
diabetes tipo 2
Afios de diagnostico de 1.44 (3.5)
HAS
Afos de diagnostico de .38 (1.2)
dislipidemia
indice tabaquico 115 (2.8)
Peso 74 (20)
Talla 1.60 (0.08)
indice de masa corporal 285 (6)
Glucosa 154 (80)
Urea 33.3  (12)
Creatinina 1.0 (0.14)
Colesterol 139 (50)
Triglicéridos 135 (45)
Hemoglobina 123 (1.2)
Hematocrito 35.7 (3.9
Leucocitos 8456 (3721)
Plaquetas 359437 (125395)
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En lo que respecta a las comorbilidades, especificamente hablando de las
secundarias a diabetes tipo 2, se observé que 8 pacientes no contaban con el
antecedente de complicaciones (50%), 6 contaron con el antecedente de pie
diabético (37.5%), 1 con antecedente de retinopatia (6.25%) y otro mas con
antecedente de enfermedad cardiovascular (6.25%) (Tabla 2).

Tabla 2. Antecedente de complicaciones secundarias a diabetes tipo 2 de los
pacientes a los que se les aplico el cuestionario IIEF

Numero de Porcentaje
pacientes
Sin 8 50
antecedentes
Antecedente de 1 6.3
retinopatia
Antecedente de 6 37.5
pie diabético
Antecedente de 1 6.3
enfermedad
cardiovascular
Antecedente de 0 0
neuropatia
Antecedente de 0 0
neuropatia

De los 16 pacientes encuestados, 7 no presentaron datos de disfuncion eréctil
(43.8%), y 9 presentaron algun grado de disfuncién eréctil (56.2%), segun el
IIEF. Ademas 3 presentaron un puntaje que corresponde a disfuncion leve
(18%) y 6 a disfuncion severa (37%) (Tabla 3).
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Tabla 3. NUumero de pacientes y porcentaje de pacientes que presentaron
algun grado de disfuncién eréctil, segun el IIFE

Numero de Porcentaje
pacientes
Sin 7 43.8
disfuncién
Disfuncién 3 18.8
leve
Disfuncién 0 0
moderada
Disfuncién 6 37.5
severa

Se comparé el grupo de disfuncion eréctil con el grupo de complicaciones
cronicas de diabetes tipo 2, encontrandose que de los 7 pacientes que no
presentaron disfuncion eréctil, 5 no presentaba antecedente de complicaciones
cronicas de diabetes (71.4%), 1 antecedente cardiovascular (14.3%) y 1 con
antecedente de pie diabético (14.3%).

De los 3 pacientes con disfuncion eréctil leve, no se presentaban algun
antecedente de complicaciones.

De los 6 pacientes que presentaron disfuncién eréctil severa, 5 presentaron
antecedente de pie diabético (84.3%) y uno antecedente de retinopatia
diabética (16.7%) (Tabla 4)
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Tabla 4: Relacion de resultados de los pacientes con disfuncion eréctil y
antecedente de complicaciones cronicas de diabetes tipo 2

Sin Retinopatia | Cardiovasculares Pie
complicaciones | diabética (%) diabético
(%) (%) (%)
Sin 5 (71%) 0 (0%) 1 (14.3%) 1 (14.3%)
disfuncion
eréctil
Disfuncién | 3 (100%) 0 0 0
leve
Disfunciéon | 0 1 (14.3%) 0 5 (84.3%)
severa

En el analisis bivariado se encontré6 como resultado un incremento en el
riesgo de disfuncion eréctil severa en los pacientes que presentan pie diabético
y esta es significativa en prueba de X? de 4.65 e ICgsy de 1.5, 20.3 con un
valor de p 0.030.
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15. COMENTARIOS

En nuestro estudio se encontré6 que la incidencia de disfuncion eréctil en
pacientes con diabetes tipo 2 de el Hospital General de Cozumel fue elevada,
siendo de 56.2%. Estas cifras son similares a las reportadas en la literatura
internacional donde se manejan cifras de 35 a 75 % (2), 0 incluso mas elevada
comparandola con un estudio italiano multicéntrico (12) (14), en el cual
participaron 9869 pacientes y se observo una prevalencia de 35.8%; en otro
estudio llevado en Israel (3) se encontré6 que el 13.5% de la poblacién no
presentaba datos de disfuncion erécti y un 30% de 1040 pacientes
presentaban disfuncion eréctil severa, similar al 37.5% el cual reportamos en
este estudio.

Segun los reportes de la literatura internacional, se comenta una edad de
presentacion promedio de disfuncién eréctil en pacientes diabéticos, de 57
afos de edad, en nuestros resultados se encontrd6 que la edad promedio de
presentacion fue menor, siendo en promedio de 49 afos. Sin embargo se ha
postulado que pacientes con diabetes tipo 2, el riesgo de presentar disfuncion
eréctii a partir de los 50 afios de edad es elevado y se incrementa
progresivamente con la edad (15). Ademas de que el tiempo de aparicion de
disfuncion eréctil a partir de el diagnéstico de diabetes tipo 2 en nuestro
estudio fue de 8.8 afios, muy similar a los reportes de la literatura la cual se
reporta en aproximadamente 8 afios.

En nuestro estudio no encontramos factores de riesgos agregados, sin
embargo existe estudios publicados actualmente que evaltan los componentes
de el sindrome metabdlico en los que se demuestra que entre mas
componentes de el sindrome metabdlico presente una persona, tiene un riesgo
mayor de presentar disfuncion eréctil (13). Ademas de que se ha documentado
en varios estudios sobre la relacion de disfuncidon eréctil y factores de riesgo
cardiovascular en el cual estos factores de riesgo contribuyen como factores de
riesgo para desarrollar dsfuncion eréctil (16).

En este estudio se encontré una signifcancia estadistica en lo que respecta
las complicaciones cronicas de diabetes tipo 2, especificamente el 50% de los
pacientes encuestados presentaron antecedente de pie diabético, sin encontrar
una diferencia significativa comparada con otras complicaciones crénicas. Lo
que marca la literatura internacional es una cifra idéntica de 50%, como en
nuestro estudio. Si bien es cierto, que nuestra muestra es pequefa, esta
concuerda con las cifras de prevalencia y porcentaje de complicaciones
cronicas de diabetes tipo 2 reportadas en la literatura; como tal el porcentaje de
ambas es considerablemente alto, lo que debe de motivar al médico internista
en la basqueda intencionada de disfuncion eréctil,
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16. CONCLUSIONES

la disfuncion eréctil es de las complicaciones crénicas de la diabetes tipo 2
menos expresadas por los pacientes y poco abordaje por el médico,
probablemente por factores que contribuyen en ambas partes ya que el medico
aborda principalmente las complicaciones como nefropatia, retinopatia,
neuropatia periférica, asi mismo, los factores sociales y morales que impiden
abordarlo en forma adecuada, sin embargo la prevalencia en este grupo de
pacientes es elevada, y se presenta muy frecuentemente asociada a otras
complicaciones crénicas de la diabetes tipo 2, por lo que indudablemente a
cualquier paciente que presente datos de disfuncion eréctil se le debera de
protocolizar de una manera mas intencionada en la busqueda de otras
complicaciones de diabetes tipo 2, para tener un diagndstico lo mas temprano
posible y poder otorgar un tratamiento adecuado.
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ANEXO A

17. ANEXOS

indice internacional de la funcién eréctil (IIFE)(*)

disfrutado de la relacion
sexual?

Durante las 4 ultimas | Sin Casi Menos de | La mitad | Mas de la | Casi
semanas: activida | nunca la mitad | de las | mitad de las | siempre
dsexual |6 de las | veces veces o]
nunca veces siempre
1. .Con qué | 0 1 2 3 4 5
frecuencia logré
ereccion durante la
actividad sexual?
2. Cuando tuvo | O 1 2 3 4 5
erecciones con la
estimulacién sexual,
jscon qué frecuencia
fue suficiente la
rigidez para la
penetracién?
3. .Con qué | 0 1 2 3 4 5
frecuencia logré
penetrar a su pareja?
4. :Con que | O 1 2 3 4 5
frecuencia logré
mantener la ereccion
después de la
penetracién?
Sin Extrem | Muy Dificil Algo dificil Sin
activida | adamen | dificil dificulta
d sexual | te dificil d
5. ¢Cuél fue el grado | 0 1 2 3 4 5
de dificultad para
mantener la erecciéon
hasta completar la
relacién sexual?
Ninguna | 1-2 3-4 veces 5-6 7-10 veces 11 6 mas
veces veces veces
6. ¢Cuantas veces |0 1 2 3 4 5
intentd una relacién
sexual?
Sin Casi Menos de | La mitad | Mas de la | Casi
actividad | nunca 6 | la mitad | de las | mitad de las | siempre
sexual nunca de las | veces veces 6
veces siempre
7. ¢,Con qué frecuencia | 0 1 2 3 4 5
fue satisfactoria para
usted?
No No No Disfruté Disfruté Disfruté
realicé el | disfruté | disfruté algo bastante mucho
acto nada mucho
sexual
8. ¢ Cuanto ha |0 1 2 3 4 5
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Sin Casi Menos de | La mitad | M4&s de Ila | Casi
actividad | nunca 6 | la mitad | de las | mitad de las | siempre
sexual nunca de las | veces veces o]
veces siempre

9. Durante la|0 1 2 3 4 5

estimulacion 6 relacion

sexual ¢sCon qué

frecuencia eyacul6?

10. Durante la| O 1 2 3 4 5

estimulacion o relacion

sexual écon qué

frecuencia tuvo una

sensacion de orgasmos

(con o} sin

eyaculacién)?

Las siguientes preguntas se refieren al deseo sexual, definido como la
sensacion que puede ser un deseo de tener una experiencia sexual (ejemplo:
masturbacion 6 relacion sexual), un pensamiento sobre una relacion sexual o

un sentimiento de frustracién por no tener una relacién sexual.

Casi nunca En algunos Buena parte La mayor Casi
momentos del tiempo parte del siempre o
tiempo siempre
11. ,Con qué 1 2 3 4 5
frecuencia ha tenido un
deseo sexual?
Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto
12. ¢Como calificaria 1 2 3 4 5
su nivel de deseo
sexual?
Muy Bastante Ni satisfecho, | Satisfecho Muy
insatisfecho insatisfecho ni satisfecho
insatisfecho
13. ¢Cual ha sido el 1 2 3 4 5
grado de satisfaccion
con su vida sexual en
general?
14. ¢Cual ha sido el 1 2 3 4 5
grado de satisfaccion
en la relacion sexual
con su pareja?
Muy bajo o Bajo Moderado Alto Muy alto
nulo
15. ¢Como calificaria 1 2 3 4 5
la confianza que tiene
en poder lograr vy
mantener una
ereccién?

A. Acto sexual: se define como penetracion de la pareja
B. Actividad sexual: incluye el acto sexual, caricias, juegos anteriores al
acto y masturbaciéon
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C. Eyacular: se define como la expulsion de semen o la sensacion de

hacerlo
D. Estimulacién sexual: incluye situaciones de juegos amorosos de una

pareja, mirar fotos eroticas, etc.

(*) Cuestionario que sirve para valorar la funcion eréctil, orgasmo, funcién
eyaculatoria, satisfaccion con la relacion sexual y satisfaccion general. El
dominio funcion eréctil tiene una puntuacién total ¢ igual a 30, al incluir las
preguntas de la 1 — 5y la pregunta 15.

Puntuaciones por debajo de 25 indican disfuncion eréctil: severa de 6-10,
moderada de 11-16 y leve de |7-25
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ANEXO B

SHIM (indice de Salud Sexual para el Varén)

En los Ultimos 6 meses:

Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
1. ¢Cémo clasificaria su
confianza en poder 1 2 3 4 5
conseguir y mantener una
ereccion?
2. Cuando tuvo erecciones Sin Casi Pocas A veces La Casi
con la estimulacion sexual, | activida | nunca/nu veces (+la mayoria | siempre /
,Con  qué frecuencia | d sexual nca (menos de mitad) (mucho siempre
fueron suficientemente la mitad) mas de
rigidas para la 0 3 la mitad) 5
penetracion? 1 2
4
3. Durante el acto sexual, No Casi Pocas A veces La Casi
con que frecuencia fue | intentd | nunca/nu veces (+la mayoria | siempre /
capaz de mantener la | elacto nca (menos de mitad) (mucho siempre
ereccion tras haber | sexual la mitad) mas de
penetrado a su pareja? 3 la mitad) 5
0 1 2
4
4. Durante el acto sexual, No Extremad | Muy dificil Dificil Ligerame | No dificil
¢Qué grado de dificultad | intento amente nte dificil
tuvo para mantener la | elacto dificil
ereccion hasta el final del | sexual 2 3 4 5
acto? 1
0
5. Cuando intent6 el acto No Casi Pocas A veces La Casi
sexual ¢Con qué | intentd | nunca/nu veces (+-la mayoria | siempre /
frecuencia fue satisfactoria | el acto nca (menos de mitad) (mucho siempre
para usted? sexual la mitad) mas de
0 1 3 la mitad) 5
2
4

Puntuaciones iguales 6 menores a 21 DE
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ANEXO C
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En este estudio se realizara un cuestionario que aborda 5 preguntas de
indole sexual a pacientes con diabetes tipo 2, para reconocer y clasificar en
ellos algun tipo de disfuncién eréctil.

Los riesgos son nulos, ya que se trata sOlo de la aplicacion de un
cuestionario, y las molestias son minimas, ya que aborda preguntas de indole
sexual.

Los beneficios que se obtendrd sera detectar en la consulta externa de
medicina interna, a pacientes con disfuncion eréctil para que posteriormente
sean protocolizados y tratados, mejorando su calidad de vida y sirviendo como
base para la busqueda de otras complicaciones cronicas de diabetes tipo 2.

La confidencialidad del participante y sus resultados sera garantizada,
conociendo al final del cuestionario los resultados. Ademas de que en
cualquier momento el participante puede negarse 0 dejar de participar en el
estudio en el momento que lo desee, sin que esto obstaculice su tratamiento.

Nombre del participante:

Fecha

dd-mmm-aaaa

Direccion:

Tel:
Testigo 1:

Nombre:

Fecha

Direccion:

Tel:

Parentesco con el participante:

Testigo 2:
Nombre:
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Fecha

Direccion:

Tel:

Parentesco con el participante:

He discutido el contenido de esta informacién con los arriba firmantes. Les he

explicado los riesgos y beneficios potenciales del estudio.

Investigador: Firma:

Fecha
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ANEXO D
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
Expediente:

Edad de diagndstico de diabetes:
Afos de ser diabético:

Tratamiento:
Sulfonilureas Biguanidas Sulfoniureas y biguanidas

Acarbosa Insulina Pie diabetico

Presencia y/ o0 antecedentes de complicaciones microvasculares 0

macrovasculares

Neuropatia Retinopatia Nefropatia
cardiovasculares

EVC

Comorbilidades

Diagnostico de HAS  si - no

Tiempoo de HAS

Tratamiento administrado
IECAS ARA I Betabloquedores Diuréticos

Diagndstico de Dislipidemias: si no
Tiempo de Dislipidemias

Tratamiento administrado

Estatina__ Fibratos_____

Tabaquismo:

Cuantos cigarros por dia

Edad de inicio Edad de término

Alcoholismo
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Peso: Talla:
Estudios de laboratorio
Glucosa: Hb:
Urea: Hto:
Creatinina Leucos:
Colesterol: Plaguetas:
Triglicéridos: EGO:
Durante las 4 ultimas | Sin Casi Menos de | La mitad | Mas de la | Casi
semanas: actividad nunca la mitad | de las | mitad de las | siempre
sexual 6 de las | veces veces o]
nunca veces siempre
1. ,Con qué | 0 1 2 3 4 5
frecuencia logro
erecciéon durante la
actividad sexual?
2. Cuando tuvo | O 1 2 3 4 5
erecciones con la
estimulacién sexual,
icon qué frecuencia
fue suficiente la
rigidez para la
penetracion?
3. ;Con qué | 0 1 2 3 4 5
frecuencia logro
penetrar a su pareja?
4, ;Con que | O 1 2 3 4 5
frecuencia logro
mantener la ereccion
después de la
penetracion?
Sin Extrem | Muy Dificil Algo dificil Sin
actividad adamen | dificil dificulta
sexual te dificil d
5. ¢Cuadl fue el grado | O 1 2 3 4 5
de dificultad para
mantener la ereccién
hasta completar la
relacion sexual?
Muy bajo o Bajo Moderado Alto Muy alto
nulo
15. ¢Cémo calificaria la 1 2 3 4 5
confianza que tiene en
poder lograr y mantener
una ereccion?
Severa de 6-10 Moderada de 11-16 Leve de 17-24
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