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RESUMEN

“Asociacioén del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1c y grado de
disfuncion eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aiio 2014”
DR. JUAN FIGUEROA GARCIA, DR JORGE ALEJANDRO ALCALA MOLINA,
DR. ABIDAN DANIEL ALARCON LERIN.

Antecedentes: La Disfuncion eréctil (DE) es la incapacidad para obtener y mantener
una ereccion que permita una penetracion sexual satisfactoria en 50 % de las veces
en un periodo de 3 meses. Dentro de las causas organicas la Diabetes Mellitus (DM)
representa un 30%. A pesar de esta relacion la prevalencia es poco conocida en
nuestro medio asi como si existe asociacion entre el control de la DM y la aparicion y

deterioro de la misma. Algunos estudios mostrando resultados contrastantes.
Objetivo: Determinar la asociacion entre el control glucémico y la DE en diabéticos.

Hipétesis: Los pacientes con mal control glucémico tienen mayor asociacién (> 1)

con la DE.

Material y Métodos: Estudio observacional, transversal, analitico del 1 de
Septiembre del 2013 al 31 de Diciembre del 2014. Se incluyd diabéticos de 20 a 80
afios (N=362), aplicandoles el cuestionario validado IIFE 5 (indice Internacional de la
Funcién Eréctil) detectando si padecian o no DE, comparando sus niveles HbA1c,

analizandolo mediante el programa STATA12.

Resultados: El descontrol glucémico en pacientes diabéticos medido a través de la
HbA1c se encuentra directamente relacionado con la aparicién y grado de severidad
de la DE (OR 6.92, IC 95% de 4.16 a 11.50).

Palabras clave: Diabetes Mellitus (DM), Disfuncion eréctil (DE), Hemoglobina
glicosilada (HbA1c), Criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA 2014).

Control glucémico.



ABSTRACT

"Association of glycated hemoglobin HbA1c level and degree of erectile
dysfunction in diabetic patients UMF 21 in 2014"
DR. JUAN FIGUEROA GARCIA, DR JORGE ALEJANDRO ALCALA MOLINA,
DR. ABIDAN DANIEL ALARCON LERIN.

Background: Erectile Dysfunction (ED) is the disability to get and maintain an
erection to permit satisfactory sexual penetration of 50% of the time over a period of
three months. Among the organic causes Diabetes Mellitus (DM) represents 30%.
Despite the prevalence of this relationship is not well known in our country as well as
the association between DM control and appearance and deterioration thereof. Some

studies show contrasting results.
Objective: To determine the association between glycemic control and diabetic ED.

Hypothesis: Patients with poor glycemic control have increased association (> 1)
with the ED.

Material and Methods: An observational, cross-sectional analytical of September 1,
2013 to December 31, 2014. Study diabetics 20 to 80 years were included (N = 362),
applying the validated questionnaire IIEF 5 (International Index of Erectile Function )
detecting whether or not suffering ED, comparing their HbA1c levels, analyzing by
STATA12 program.

Results: The glycemic lack of control in diabetic patients as measured by HbA1c is
directly related to the occurrence and severity of ED (OR 6.92, 95% CI 4.16 to
11.50).

Keywords: Diabetes Mellitus (DM), erectile dysfunction (ED), glycosylated
hemoglobin (HbA1c), criteria of the American Diabetes Association (ADA 2014).

Glycemic control.



MARCO TEORICO
DEFINICION

La Disfuncién Eréctil (DE) llamada Impotencia en el pasado, se defini6 como “La
incapacidad para obtener y mantener una erecciéon suficiente como para realizar el
coito”.

El término Impotencia fue usado a lo largo del tiempo como sindénimo de disfuncion
eréctil, el cual ha sido objetado por sus implicancias peyorativas y falta de precisién
para definir este fendmeno patoldgico multifactorial en sus causas. Es por esta razén
que el Panel para el desarrollo de Consenso sobre la Impotencia del NIHe
recomendd que el término de disfuncién eréctil fuera usado en reemplazo de
Impotencia.

Posteriormente surgieron varios conceptos propuestos por diversas instituciones

gubernamentales y autores entre ellas destacan las siguientes:

La DE es la incapacidad persistente de lograr o mantener una ereccion lo suficiente

para lograr una funcion sexual considerada como normal. 2

La DE es la incapacidad persistente o repetida para alcanzar y mantener una

ereccion con suficiente rigidez que permita una relacion sexual satisfactoria. 3

La DE es la inhabilidad constante o recurrente para obtener y/o mantener una
ereccion peneana suficiente para la actividad sexual durante al menos 3 meses,

salvo en los casos de trauma o cirugia. *

La DE, es la capacidad de producir o mantener una ereccion durante el acto sexual.
5

La DE es la incapacidad persistente para lograr o mantener la ereccion del pene

para la copula sexual satisfactoria. °



La DE es la incapacidad para obtener y mantener una ereccién con la suficiente
rigidez que permita una penetracion sexual satisfactoria hasta el orgasmo y la
eyaculacién, como minimo en el 50 % de las relaciones sexuales durante un periodo

de 3 meses. ’
ETIOLOGIA

Algunos autores han reportado que la etiologia de la DE es un 80% de causa
organica, 20% de causa psicoldgica. ® De manera particular otros autores han
encontrado los siguientes porcentajes, las cuales se pueden resumir en términos
generales en: causas organicas (25%), psicogénicas (25%), mixtas (45%) vy
desconocidas (5%.). Dentro de los factores organicos de la DE tenemos a la DM que
ocupa una de las etiologias principales: ya que un 45% son de origen vascular, 30%
es provocada por la misma, 15% originada por drogas y medicamentos, 10% por
causas neuroldgicas, 6% de ellas por cirugia pelviana, traumas y radiaciones, 3%

endocrinoldgicos y el restante 1% por otras etiologias.

Especificamente podemos desglosar en cada una de estas, de las enfermedades

implicadas.

Vasculogénicas de tipo arterial: lesiones progresivas obstructivas (aterosclerosis,
tromboangeitis, displasias, secuelas postirradiacion o traumaticas), factores
oclusivos, mecanismos de robo (fistulas arterio-venosas), hipertension arterial.

Vasculogénicas de tipo venoso: disfunciones venooclusivas, drenaje venoso

anomalo, shunts o fugas, insuficiencias valvulares.

Cavernoso: enfermedad de Peyronie, fibrosis, secuelas iatrogénicas postirradiacion
o postinyeccion de farmacos vasoactivos, alteraciones del tejido muscular o del

colageno.



Endocrinopatias: Hipogonadismo primario o secundario, hiper e hipotiroidismo, hiper
e hipocorticismo, hiperestrogenemia, hiperprolactinemia, diabetes mellitus,

acromegalia, tumores (testiculo, hipotalamo, hipdfisis).

Neuroldgicas: Alteraciones corticocerebrales: lesiones del I[6bulo temporal,

Parkinson, lesiones postinfecciosas traumaticas o tumorales.

Alteraciones medulorradiculares: esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrdfica,
sindrome de cauda equina, traumatismos medulares, motoneurona inferior/superior,
siringomielia.

Disautonomias difusas: neuropatia amiloide, Shy Dragger.

Neuropatias periféricas: alcohol, uremia, déficit vitaminico, simpatectomia.

Urolégicas: malformaciones congénitas (hipospadias, epispadias), microfalo,

Peyronie, secuelas postinfecciosas, secuelas pospriapismo

Causas quirurgicas o yatrogenas: cistectomia radical, Prostatectomia radical,
Orquiectomia bilateral, cirugias peneanas, vasculares (bypass aorto-bifemoral,

simpatectomia), colorrectales y la neurocirugia en médula espinal.

Causas psiquiatricas: ansiedad, baja autoestima, problemas de pareja, estrés,
problemas familiares, laborales, situaciéon econdémica desfavorable, depresion y

esquizofrenia.
Otras causas: insuficiencia renal crénica, hepatopatias, tabaquismo, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, dislipidemia.

En cuanto a causas farmacolégicas tenemos las siguientes:

Farmacos con actuacidon hormonal
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Los que disminuyen o inhiben la accion de testosterona: antiandrégenos,
estrogenos, anabolizantes esteroides, espironolactona, ketoconazol, digoxina,

clofibrato, cimetidina.

Los que aumentan los niveles de prolactina: metoclopramida, fenotiazinas, opiaceos,

endorfinas, cimetidina, haloperidol, antidepresivos triciclicos, metildopa.

Farmacos psicotropicos
Antipsicoticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas, butirofenomas,
haloperidol.

Antidepresivos: triciclicos, tetraciclicos e inhibidores de la M.A.O.

Farmacos antihipertensivos
Simpaticoliticos: clonidina, alfa-metil dopa, reserpina, guanetidina.
Bloqueantes beta-adrenérgicos: propranolol, betapindolol, atenolol, metoprolol.

Diuréticos: espironolactona, antialdosteronicos.
Farmacos quimioterapicos.- Ciclofosfamida, Metotrexato, Roferon-A >

EPIDEMIOLOGIA

Se ha calculado anticipadamente el aumento de la DE en los proximos 20 afios y se
afirma que la prevalencia mundial aumentara desde los 152 millones de varones en
1995 para alcanzar los 322 millones de varones en 2025. °

Actualmente se ha estimado que la DE afecta a mas de 100 000 000 de hombres en
todo el mundo siendo la diabetes mellitus una de las principales causas. '

Algunos estudios han reportado la prevalencia de la DE a nivel mundial y la han
estimado en alrededor del 35 % en hombres con edades comprendidas entre 40 y 70
afios. Aumentando la cifra en pacientes con DM2 los cuales tienen una prevalencia

en promedio superior al 50 %. '°
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Ya que la DM es una patologia muy relacionada con la misma se ha intentado
determinar cifras exactas acerca de la incidencia y prevalencia reportando los
siguientes datos a nivel mundial: la DE en pacientes con DM se reporta de un 50.7 a
74 por 1000 hombres x afo, en tanto que para los hombres sin DM es de 24 por
1000 hombres x ano. Siendo esta ultima incrementada con el aumento de edad, la
duracion de la diabetes y el deterioro del control metabdlico. °
Por grupo etario también se han estimado las tasas de la DE en la poblacion en
general, esto en base a la edad del sujeto, de estas tenemos que el 39 % se
presenta en hombres de 40 afos, el 48 % en hombres de 50 afios, el 57 % en
pacientes de 60 afos, el 67 % en los de 70 afos de edad y con una prevalencia de

DE de 75 % en hombres de 80 afios de edad. ’

Otros estudios como el de envejecimiento masculino realizado en la ciudad de
Massachusetts (uno de los primeros estudios realizados) reporté una prevalencia
general de DE en hombres de entre 40 y 70 afios de 52%. Estableciendo que
conforme avanza la edad el grado de disfuncion eréctil aumenta, siendo reportados
en este estudio los siguientes datos: la DE se agrava de grado severo se triplico de
un 5,1% a 15%, la de grado moderado se duplico de un 17% a un 34% vy la de tipo
leve se mantuvo en un 17%. Estimando que alrededor de los 70 anos so6lo un 32%

estaba libre de la misma.

Determinando la prevalencia de manera mas especifica tenemos en cada pais los
siguientes datos:

En USA la prevalencia de disfuncién eréctil de cualquier grado en varones entre 40 y
70 anos es del 52%, sub clasificandose la misma en disfuncién eréctil minima en un
17%, moderada en un 25% y severa del 10%. ° En Italia la prevalencia de DE en los
pacientes diabéticos de alrededor del 56%. ° En Espafia varones 25 a 70 afios de
edad obtuvieron una prevalencia del 19%, de estos todos presentaron algun grado
de disfuncién eréctil (16% leve, 2% moderada y solo 1% severa). Se encontré que
esta prevalencia aumenta con la edad (8,6% en varones de 25 a 39 afios, 13,7% de
40-49 anos, 24,5% entre 50 y 59 anos y 49% en sujetos de 60 a 70 anos). En los

Paises Bajos se encontré una prevalencia de DE en pacientes con DM de 41,3%. S
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En pacientes coreanos con DM la prevalencia total de DE fue de 65.4% en la
poblacion en general. En pacientes chinos contaban una prevalencia de DE
aproximada de 75.2% ° En Japén la prevalencia se estima en alrededor del 69.8%. 2
En India la prevalencia de DE en pacientes diabéticos en promedio es de (78%) de
los cuales (6%) tenian disfuncion eréctil leve, (36%) de los pacientes tuvieron
disfuncion eréctil moderada y (36%) tenian disfuncién eréctil severa. °

En Latinoamérica existe poca investigacion al respecto, sin embargo algunos
estudios han reportado una prevalencia de DE en pacientes con DM de 52%. 2 De
estos pocos estudios se ha reportado en Argentina que la prevalencia de la DE en
pacientes con DM es la siguiente: para pacientes entre 30 y 40 afos es del 4%,
mientras que para pacientes entre 60 y 70 afios es del 48%. En Cuba las cifras son:
para hombres de 20 a 29 afos es del 9%, aumentando en un 90% en aquellos que
alcanzan los 70 afios. ° En Brasil, se informé una prevalencia ajustada para la edad
de 45.9%. 2 En nuestro pais (México) existe poca informacién sobre la prevalencia
de la DE, dentro de esos datos escasos existentes, podemos mencionar el estudio
realizado por Ugarte, quien informa que la prevalencia de DE en hombres mayores
de 40 anos es del 55%, con una tendencia a incrementarse con la edad.

Segun otro estudio realizado por Morley se obtuvo una prevalencia de 25, 55 y 65%,
para hombres de 65, 75 y 80 afios respectivamente. 12

En nuestra instituciéon (IMSS) se han realizado estudios de tipo transversal en
diferentes estados de la republica reportando diferentes prevalencias. En el Estado
de Sonora se estudiaron pacientes entre 30 y 60 afios de edad portadores de DM2.
Encontraron una prevalencia general del 55%, de los cuales 28,3% presentaron
disfuncion leve, 19,2% disfuncion moderada y 7,5% cursaron con disfuncion eréctil
grave. "*El otro estudio realizado en nuestra institucion fue en el Estado de Baja
California en donde se recabaron los siguientes datos: una prevalencia en general
del 67%, haciendo un contraste en esta entidad federativa la DE se presentd en un
45.8% en diabéticos mientras que en poblacion no diabética fue del 24.1%. ° De
este mismo estudio se obtuvieron cifras especificas de acuerdo al grupo etario y
grado de severidad de la disfuncion eréctil obteniendo lo siguiente una prevalencia

de 9.7% en hombres de entre 18 a 40 afos de edad en contraste con una 55% en
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pacientes de 40 a 70 anos. De los datos anteriores, por grupo etario y grado de
severidad se reporté una prevalencia de DE de grado leve de 8% en varones entre
20 a 50 afos, de 29% en pacientes de 51 a 60 afios y de 63% entre los 61 a 70
afios de edad. La forma moderada se manifestd en 4% en el grupo comprendido
entre los 20 y 50 anos, de 18% en el grupo entre 51 a 60 afios, de 41% en pacientes
entre 61y 70 afios y de 37% en el grupo de mayores de 71 afios. La forma grave se
presento en 4% de los pacientes entre 20 y 50 afos, en 14% en aquellos entre 51 a
60 anos, en 30% de quienes tenian 61 a 70 afios y de 52% de los mayores de 71
afios de edad. ? Otras cifras del IMSS en el estado de Oaxaca reportan
comparaciones similares en donde la DE cuando se encuentra asociada a la DM,
origina un aumento en la prevalencia de la misma, encontrandose en un 90% de los

casos en contraste con un 40% en poblacion que no es diabética. °

CLASIFICACION

Para simplificar conceptos, la DE en la poblacién en general con o sin DM podemos

clasificarla como:

Organica: cuando es causada por anomalias, lesiones neuroldgicas, vasculares,

hormonales y cavernosas.

Psicogena: cuando es debida a la inhibicién central del mecanismo de la funcion

eréctil, en ausencia de un dano fisico.

Mixta (organica y psicogena): originada por una combinacion de los factores antes

mencionados.

En la mayoria de los pacientes con DE existe una combinacién de factores organicos

y psicogénicos.

Organicas
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Neuropaticas: la neuropatia periférica contribuye a la disminucion en la actividad de
los reflejos, que son necesarios en la ereccién normal. Esto pudiera reflejar una
pérdida de la informacidén sensitiva aferente proveniente de la estimulacién de las
terminales nerviosas del pene, por una conduccion defectuosa de sus nervios
cutaneos. Por otra parte, la neuropatia autonémica peneana, también afecta la

respuesta eréctil en el diabético.

Vasculares: la arteriosclerosis de los grandes vasos puede determinar una
disminucién del aporte sanguineo en el diabético. Diversos estudios han demostrado
que la mitad de los hombres diabéticos poseen una flujometria peneana anormal con
empleo de ultrasonido Doppler. Ademas, estos pacientes pueden tener una

enfermedad de pequeinos vasos, no demostrable por flujometria Doppler.

Miopatia peneana: los estudios fisiolégicos han demostrado anormalidad del tejido
muscular liso peneano. Como resultado de estas investigaciones se ha observado
que la relajacion muscular lisa esta comprometida, la cual esta asociada a la fase
inicial hemodinamica, que requiere total tumefaccion. Estas alteraciones han sido
demostradas in vitro mediante la estimulacién eléctrica y farmacoldgica (colinérgica)

del tejido muscular en hombres diabéticos.

Otras alteraciones: como los trastornos hormonales en el eje hipotalamo hipofisis-
gonadal, no parecen influir significativamente en la DE de los pacientes diabéticos.
Sin embargo, los mecanismos psicolégicos, si estan implicados, y pueden anteceder
a la aparicion de la DE en el paciente diabético, fundamentalmente la depresién con
pérdida de la libido. ’

FISIOPATOLOGIA

En realidad se desconoce la patogénesis exacta de la disfuncién eréctil en la DM
pero se presume que es multifactorial. '* Se han intentado dilucidar diferentes
mecanismos que explican el desarrollo de DE en el paciente portador de DM, entre

ellos encontramos mecanismos neuroldgicos, vasculares, musculares, psicogenos,
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hormonales, bioquimicos, y otros. BEn cualquier caso, el origen de las alteraciones
es en principio la hiperglucemia. 14
En donde antes de adentrarnos a la patogénesis de esta enfermedad es importante

conocer la fisiologia de la misma la cual se describira a continuacion:

La ereccién peneana normal es un proceso hemodinamico que involucra al sistema
nervioso central y a factores locales, regulada por la relajacion de las arterias
cavernosas Yy por el musculo liso de los cuerpos cavernosos. El flujo sanguineo hacia
el pene desempefia una funcion clave en este proceso. En el estado de flaccidez, la
inervacion simpatica produce la contraccion ténica del musculo liso cavernoso y
arterial minimizando el flujo sanguineo a través de la arteria cavernosa dentro de los
espacios cavernosos. Un estimulo psicégeno central y/o un estimulo sensorial desde
el pene, incrementa la actividad parasimpatica y disminuye la actividad simpatica,
resultando en una relajacion del musculo liso del pene, logrando un incremento del
flujo sanguineo a través de las arterias cavernosas y helicinas. La relajacion del
musculo liso trabecular incrementa el llenado de los espacios cavernosos, lo que
conduce a un engrosamiento peneano y a la ereccién. El aumento del volumen
sanguineo y la compresién del musculo trabecular liso relajado, contra la tunica
albuginea relativamente rigida, reduce el retorno venoso, este mecanismo se conoce
como veno-oclusivo. Se produce asi una ereccion rigida y cesa el flujo sanguineo a
través de las arterias cavernosas. La destumescencia ocurre cuando el aumento en
la actividad simpatica incrementa el tono de las arterias helicinas y la contraccién del
musculo liso trabecular. El flujo sanguineo a través de las arterias y venas peneanas
y la presion intracavernosa decrece a los niveles previos a la estimulacion, el pene
retorna al estado de flacidez. La relajacién del musculo liso de los cuerpos
cavernosos Y la ereccion peneana dependen del delicado equilibrio entre los efectos
de los factores vasoconstrictores y vasodilatadores. Se requiere un umbral basico de
relajacion muscular de los cuerpos cavernosos para convertir la contraccidén ténica
del pene flaccido a un estado de ereccion. Mas alla de la etiologia, se ha sugerido
que la alteracion basica subyacente del paciente con DE puede ser el desequilibrio

entre la contraccion y la relajacion del musculo liso de los cuerpos cavernosos. Si el
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musculo liso es muy marcado, el nivel maximo de relajacion en los cuerpos
cavernosos sera insuficiente para permitir el incremento del flujo sanguineo para la
ereccion normal. Si no se alcanza o mantiene un umbral basico de relajacion del
musculo liso, la resistencia al retorno venoso sera incompleta, lo cual dara como
resultado diferentes grados de rigidez peneana. Los neurotransmisores involucrados
en el comienzo de la ereccion no estan completamente identificados. La ereccién
puede ser inducida a pesar del bloqueo de la transmision adrenérgica y colinérgica.
Se ha demostrado que en la ereccidn normal intervienen neuropéptidos, como el
polipéptido intestinal vasoactivo, la sustancia P y las prostaglandinas. Las evidencias
actuales indican que la relajacion del musculo liso en el nivel de los cuerpos
cavernosos, necesaria para la ereccion, incluye un mecanismo no adrenérgico no
colinérgico mediado por el 6xido nitrico (ON). EI ON originalmente conocido como
factor relajador derivado del endotelio es una molécula mensajera labil, sintetizado a
partir de la L-arginina y es liberado por las neuronas, las células endoteliales y las
células musculares lisas del pene, en respuesta al estimulo sexual. Después de
difundirse a las células del musculo liso de los cuerpos cavernosos, el ON estimula a
la enzima citosolica guanilatociclasa para que produzca el segundo mensajero,
monofosfato de guanosina ciclico (GMPc). Los nucleétidos ciclicos, como el GMPc,
son hidrolizados por las fosfodiesterasas (FDE) especificas de los nucleétidos
ciclicos. La FDE tipo 5 (FDE 5), especifica para el GMPc, es la isoenzima
predominante en los cuerpos cavernosos humanos. ElI mecanismo exacto
responsable de la relajacion del musculo del pene después de la formacion de
GMPc, inducida por el ON, debe ser como la funcion que desempefian otros

neuropéptidos, como el péptido intestinal vasoactivo. ’

Por lo tanto regresando a los aspectos patologicos de esta enfermedad contamos

con los siguientes mecanismos organicos propuestos:

De manera general tenemos que las alteraciones vasculares, las cuales comienzan
con una disfuncién de tipo endotelial en los pacientes diabéticos, originan una mayor
contractibilidad del tejido cavernoso que finalmente conllevan a una disfuncién de

tipo corporovenooclusiva. Otro mecanismo implicado es la neuropatia la cual es una
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complicacion frecuente en la DM, en donde se ha observado su importancia debido a
que los nervios peneanos son los primeros en afectarse, en contraste con otros ner-
vios periféricos implicados. > A nivel molecular se cree que el mas relevante es la
acumulacion de productos finales de la glicacion avanzada (AGE), consecuencia de
la hiperglucemia por un periodo prolongado, siendo la causa de muchas
complicaciones de la DM al estar implicados en cuanto al deterioro neurogénico y de

la relajacion dependiente del endotelio de los cuerpos cavernosos. '

Desglosando cada una de estas alteraciones tenemos los siguientes mecanismos:

Uno de ellos como se comentaba anteriormente es el Oxido Nitrico (ON), el cual se
genera en el endotelio de las arterias y por accion de las enzimas ON sintetasa
endotelial y ON sintetasa neuronal, respectivamente. En el tejido de los pacientes
con DM se ha demostrado una disminucién del ON debido a una actividad
disminuida de estas enzimas. A su vez esto en conjunto provoca que los AGEs
disminuyan la elasticidad de los cuerpos cavernosos traduciéndose en la DE. Otra
sustancia involucrada en la patogénesis de la DE es el sorbitol, que normalmente se
transforma en fructosa; sin embargo, cuando hay un exceso de glucosa se mantiene
una concentracion elevada de sorbitol, el cual se difunde a través de las membranas
y causa dafio por la produccién de diacilglicerol y activacién de la proteincinasa C.
También se ha encontrado una elevaciéon del sodio intracelular por reduccion de la
actividad de la ATPasa sodio-potasio dependiente, lo que deteriora la velocidad de

conduccién nerviosa. '

FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES ASOCIADAS

La DE se encuentra asociada a componentes del sindrome metabdlico (SM) tales
como hipertensién arterial (HTA), obesidad abdominal, dislipidemias (DLP). ™
Estudios recientes confirman este hecho y reportan ademas una asociacion con
diferentes factores como la edad, la DM, la enfermedad arterial coronaria y el cancer
de préstata. ” Mencionando a detalle, dentro de los mas importantes tenemos la

edad, el tiempo de duracion de la DM, el mal control de la glucémico de la misma y
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el sedentarismo. '° De todas ellas la DM constituye la comorbilidad médica asociada
con mayor frecuencia. '

Datos especificos muestran que los pacientes con HTA presentan 1,7 veces mas
probabilidades de padecer DE que los varones no hipertensos.

Otros factores de riesgo que han sido descritos y que pueden acelerar la apariciéon y
agravar la evolucion de la DE es el tabaquismo. 3

En cuanto a la enfermedad vascular como causa subyacente de la DE se ha
demostrado, ademas, la presencia de enfermedad cardiovascular diagnosticada
(incluyendo la enfermedad isquémica del corazén, enfermedad cerebrovascular y
enfermedad vascular periférica) se correlaciona con una mayor probabilidad de
disfuncion eréctil. Siendo mas especificos en relacidn a estas patologias se ha
reportado que la presencia de enfermedad cardiovascular o DM aumentd la
probabilidad de padecer DE en cada grupo etario, es decir el impacto de estas
enfermedades (cardiovasculares y/o la DM) fue mayor para el grupo de mayores de
40 a 49 anos. Entre los cuales la probabilidad de presentar DE en ausencia de
enfermedades cardiovasculares o de DM fue de 31%, aumentando a 52% con la
presencia de enfermedad cardiovascular por si sola, del 57% en presencia de la DM
como entidad aislada, y del 73% cuando las 2 condiciones se encontraban
presentes. Sin embargo a pesar de que la DE es muy comun entre los hombres con
enfermedad cardiovascular y/o diabetes. Se ha demostrado que la DE por si sola en
ausencia de cualquiera de estas comorbilidades, aumenta el riesgo coronario
calculado. "’

Otro factor implicado como un probable factor de riesgo como menciondbamos
anteriormente, es la glucemia en pacientes diabéticos con DE, relacién que sin
embargo se encuentra aun en duda, esto ultimo debido a que algunos estudios
observacionales han demostrado que un control glucémico deficiente se ha asociado
a un mayor riesgo de DE mientras que otros estudios no han encontrado asociacion
alguna. ®

Resumiendo, algunas de las patologias mas frecuentemente implicadas son las
siguientes: Enfermedades cardiovascular, HTA, DM, prostatectomia radical,

reseccion transuretral de prostata, lesiones de la médula espinal, insuficiencia renal
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cronica, insuficiencia hepatica, esclerosis multiple, enfermedad de Alzheimer,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, anomalias del pene: enfermedad de
Peyronie, trastornos endocrinos como el hipogonadismo, hiperprolactinemia,

hipotiroidismo e hipertiroidismo, trastornos psiquiatricos como la depresion severa. ’

CUESTIONARIO Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO A UTILIZAR

Existen cuestionarios para valorar la funcién sexual entre ellos tenemos el indice
Internacional de la Funcion Eréctil (IIFE) el cual se encuentra conformado por 15
preguntas dentro de su estructura, asi como su versién abreviada el indice
Internacional de la Funcion Eréctil (IIFE 5) o también conocido como el indice de
Salud Sexual del Varén (SHIM) este ultimo cuenta con 5 preguntas dentro de su
estructura, ambos han sido validados para su aplicacién en multiples paises. Los 2
cuestionarios tienen su aplicacion en cuanto a permitir el diagnéstico de manera
rapida de DE, aunque fundamentalmente también son dutiles en estudios
epidemioldgicos, ensayos clinicos y para valorar objetivamente la eficacia de los

diferentes tratamientos. 3

Entrando a detalle en cuanto a estos instrumentos podemos decir que el IIFE es un
cuestionario multidimensional auto administrado para la evaluacién clinica de la DE
el cual ha demostrado tener la capacidad de discriminar a hombres que padecen DE
de los que no. " El IIFE es un cuestionario validado desde el punto de vista cultural,
linguistico y psicométrico, en 31 idiomas y dialectos. Consta de 15 preguntas y
evalua 5 aspectos de la funcién sexual masculina: 1) Funcién eréctil (6 preguntas);
2) Funcién orgasmica (2 preguntas); 3) Deseo sexual (2 preguntas); 4) Satisfaccion
con el coito (3 preguntas) y 5) Satisfaccién en términos generales (2 preguntas).
Permite asimismo la clasificacion de la DE tomando en cuenta el item funcion eréctil
que consta de 6 preguntas, teniendo como puntuacion maxima los 30 puntos,
clasificandose en las siguientes categorias, (17-25 puntos), moderada (11-16

puntos) y severa (6-10 puntos). Su escala de medicién tiene una sensibilidad de 98%
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y una especificidad de 88%, lo que ha permitido detectar con gran precisién los

cambios en la funcién eréctil determinando diversos grados de severidad. ">

En 1999, se dio a conocer el IIFE 5, el cual como se menciono parrafos anteriores se
encuentra basado en su antecesor, este ultimo compuesto de 5 preguntas, evalua 5
aspectos de la funcion sexual y fue implementado debido a que era mas breve y de
mayor facilidad para aplicarlo en un contexto clinico, conservando el alto grado de
sensibilidad y especificidad que su version original (IIFE). EI IIFE 5 al igual que su
antecesor considera una serie de puntajes diagndsticos que se obtienen mediante el
interrogatorio directo, determinando los siguientes parametros: se clasifica la DE en
5 categorias: DE severa (puntuacion de 5-7), DE moderada (8-11), DE media a
moderada o leve a moderada (12-16), DE media o leve (17-21) y sin DE (22-25) ™
Este instrumento originalmente fue escrito en inglés y posteriormente validado en
doce paises y diez idiomas, incluido el espafol. Terminando su validacion completa
en poblacion latinoamericana (Peru), obteniendo como resultado final un documento
coherente, concordante y comprensible. Esta validacion se consiguié mediante la
evaluacion de los siguientes parametros validez de contenido, de criterio,
discriminante y divergente, la confiabilidad, la fiabilidad, la consistencia interna y la

sensibilidad al cambio.

En pocas palabras el resultado final, fue el de haber obtenido una consistencia
interna con un alfa de Cronbach > 0,8 en los cinco dominios que abarca el
instrumento asi como en las 15 preguntas del mismo, lo que significa la alta fiabilidad
del cuestionario. En conclusion este cuestionario y su versidon abreviada en
poblacién Latinoamericana (México) es un instrumento valido y confiable para su uso
a nivel local, en el campo clinico y en la investigacion teniendo una gran aceptacion

a nivel mundial. '8
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DEFINICION DE DIABETES

La DM es una enfermedad crénica y actualmente se considera un problema de salud
publica; se le define como la enfermedad sistémica crénico degenerativa de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicién genética y con participacién de
diversos factores ambientales; se distingue por una hiperglucemia crénica, esto
debido a la deficiencia de la produccion o accion de insulina, lo que afecta al
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas y que por

ultimo puede afectar diversos érganos y sistemas. *'°

DIABETES Y COMPLICACIONES

Las complicaciones son definidas como las manifestaciones sintomaticas que son

producidas por la DM.

La DM es una enfermedad comun la cual puede causar un sin numero de
complicaciones tanto de tipo microvascular como macrovascular entre ellas tenemos
la retinopatia, la neuropatia, las ulceras en piel, las amputaciones, la nefropatia y la
disfuncién eréctil. '?° Estas complicaciones anteriormente descritas son originadas
a nivel bioquimico como se ha mencionado con anterioridad por una hiperglucemia
crénica.® Estas complicaciones originadas por la hiperglucemia crénica en pacientes
surgen en un lapso aproximado de 5 a10 afios después de su diagnostico, en ambos
tipos de DM y pueden ser prevenidas o pospuestas llevando un control preciso de

los niveles de glucemia. "

DIAGNOSTICO

Es importante la determinacién de glucosa en la evaluacion inicial del varon con DE,
asi como el intentar lograr un adecuado control de los niveles de glucemia para
evitar su empeoramiento. Por ende es importante el poder determinar la glucosa
como prueba complementaria en el diagnéstico de la DE, ya que varios estudios
refieren que hasta un 12% de pacientes, que aun no se conocen con el diagnéstico

de DM consultan por esta patologia. 15
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La DE es un problema muy frecuente que puede ser diagnosticada y tratada en la
mayoria de los casos por profesionales de atencion primaria. Siendo el componente
diagndstico mas importante la obtencion de una historia clinica y sexual completa. La
historia médica debe incluir una valoracion de estilo de vida, consumo de tabaco,
alcohol, drogas o farmacos; presencia de enfermedades crénicas como HTA, DM,
enfermedad coronaria, dislipidemias, vasculopatia periférica; insuficiencia hepatica o
renal; trastornos endocrinos o neurologicos; antecedentes de trauma perineal o
pélvico, cirugia pélvica o radioterapia. ®

La cantidad de glucosa en el torrente sanguineo puede controlarse por el paciente y
el médico, ademas de monitorearse por medio de la hemoglobina glicosilada
(HbA1c) el cual es un examen de valiosa utilidad, ya que refleja el promedio de los
niveles de glucosa en sangre durante un periodo aproximado de tres meses. "

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en el afo 2014 a nivel mundial
recomendo una serie de criterios diagnosticos para la deteccion de la DM entre estos

encontramos los siguientes:
HbA1c = 6,5%.

Glucemia plasmatica en ayunas 2126 mg/dl (Siendo el ayuno definido como la no

ingesta caldrica durante por lo menos en un lapso de ocho horas).

Glucemia plasmatica a las 2 horas después del test de tolerancia oral a la glucosa

(con 75 g de glucosa) 2200 mg/dI.

Glucemia plasmatica 2200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia

Una cifra diagnoéstica de DM con cualquiera de los test (salvo si hay sintomas de
hiperglucemia o hiperglucemia severa) ha de confirmarse mediante una segunda

determinacién preferentemente con el mismo test.
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La ADA considera determinadas circunstancias tales como las hemoglobinopatias o
situaciones especiales que cursan con hematies alteradas (gestacién, anemia
ferropénica, hemalisis), en donde el diagndstico debe hacerse solo con los criterios
de glucemia anteriormente mencionados. En otras ocasiones puede disponerse de
resultados de 2 test diferentes (p. ej., glucemia en ayunas y HbA1c) de un mismo
paciente. En estos casos si los resultados de ambos test estan por encima del punto
de corte, se establece el diagndstico de diabetes. Si son discordantes, se debe
repetir el que esté por encima del punto de corte para poder confirmar el diagndstico.
Si esta segunda determinacion estuviera por debajo del punto de corte de
diagnostico, se recomienda seguimiento del paciente y repetir la prueba en 3-6
meses.

Ademas de los criterios diagndsticos la ADA 2014 sugiri6 recomendaciones para el
seguimiento de los pacientes diagnosticados con DM y con ello el poder conseguir
un adecuado control terapéutico, esto por medio de la monitorizacion de la HbA1c.
Estudio que como anteriormente se comentd refleja el promedio de la glucemia
durante un lapso de 3 meses y el cual cuanta con un alto valor predictivo para las
complicaciones de la DM, por lo que deberia realizarse de forma rutinaria en todos
los pacientes con DM, tanto en la evaluacion inicial como en el seguimiento,
recomendando su determinacion al menos dos veces al afio en pacientes que han
conseguido los objetivos de tratamiento, y hasta cuatro veces al afo en aquellos
pacientes en los cuales ha habido cambios en el tratamiento o no han conseguido
los objetivos glucémicos. Estas metas terapéuticas de control en base a este estudio

son los siguientes:

Reducir la HbA1c por debajo o alrededor de 7 %, ya que ello ha conseguido
disminuir las complicaciones microvasculares de la DM vy, si se aplica precozmente
tras el diagndstico, se asocia también a una disminucion de enfermedad
macrovascular a largo plazo. Concluyendo por ello, como objetivo razonable en
adultos una HbA1c < 7 %. 2! Estos criterios deben tomarse en cuenta para normar la
deteccion de la DM sobre todo en el primer nivel de atencion, debido al impacto en la
salud de los individuos, de las familias, de la sociedad y en los diferentes sistemas

24



de salud; esto ademas de contar con la ventaja de que su deteccion temprana

permitira la prevencion de muchas complicaciones de la misma enfermedad. 13

ASOCIACION ENTRE DISFUNCION ERECTIL Y DIABETES

La DM es la alteracion endocrina que con mas frecuencia causa DE, debido a las
frecuentes complicaciones vasculares y neuroldgicas que conlleva.

La DE ocurre comunmente en hombres de mediana edad, especialmente en los
diabéticos, ocurriendo esta a una edad mas temprana en contraste con el resto de la
poblacion. 22 En otras palabras se ha reportado que la DE es 3 veces mas frecuente
en pacientes diabéticos y que esta a su vez aparece 10 y 15 afios antes que en la
poblacion en general. '° Estudios han reportado que independientemente de la edad,
existe una correlacion entre la DM y la DE, de manera que los varones diabéticos
tienen casi el doble de posibilidades de padecer DE que los varones no diabéticos
de la misma edad.®

Asi como la DM es una condicibn asociada a multiples complicaciones
microvasculares y macrovasculares entre ellas la DE.

La DE asimismo se asocia con un aumento significativo de hiperglucemia no

diagnosticada. '’

ASOCIACION DE DISFUNCION ERECTIL Y CONTROL GLUCEMICO

Estudios longitudinales y transversales han demostrado la asociacién entre el control
glucémico y la DE en hombres con diagndstico de DM, reportando que los que tiene
un control deficiente de sus niveles de glucemia presentan 5.2 veces mas riesgo de
tener disfuncion eréctil en comparacion con los que tienen un adecuado control. '
Por otra parte si bien existe una fuerte asociacién de la DE con los niveles
glucémicos elevados, es frecuente observar DE en pacientes diabéticos con buen

control glucémico. '

Se han reportado estudios en donde la mayor duracion de la DM y el peor control de

la glucemia en hombres diabéticos son fuertes predictores de la DE. 22
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Se conoce asimismo que un incremento los niveles de glucemia se asocia a mayor
probabilidad de padecer DE y de tener asi mismo un mayor riesgo cardiovascular. 17
Diversos autores han reportado varias asociaciones entre el control glucémico y la

DM donde tenemos las siguientes:

Existe una asociacién entre el control glucémico y la DE en hombres con DM, en el
que los pacientes quienes presentan un mal control se encuentran en mayor riesgo
de presentar DE de 2 a 5 veces mas en comparacion con los pacientes que tienen

un adecuado control glucémico. 23

Se encontré que los hombres diabéticos que contaban con niveles de HbA1c en
porcentaje mas elevado se encuentran en mayor riesgo de presentar DE de grado
severo. Se reportd que a medida que los niveles de HbA1c aumentaban, la

presencia de disfuncion eréctil de grado severo elevaba su frecuencia.

La DM es uno de los factores de riesgo mas comunes para presentar DE,
incrementando la probabilidad de desarrollarla entre 1,9 a 4 veces mas que en la
poblacién general. 24 Asimismo se ha reportado que pacientes con complicaciones
propias de la DM tales como retinopatia no proliferativa o microalbuminuria redujeron
significativamente el riesgo de aparicion de DE mediante una terapia intensiva de

control glucémico.

Otros estudios sorprendentemente a lo ya publicado reportaron resultados
completamente contrastantes en donde obtuvieron que los pacientes que tenian DE
contaban con niveles mas bajos de HbA1c. En otras palabras se encontré una
asociacion inversamente proporcional entre la puntuacion del Indice Internacional de
la Funcién Eréctil (IIEF) y los niveles de HbA1c superiores al 7%.°
A nivel general podemos decir que la severidad de la DE esta correlacionada con el
control de la glucemia, la duracién en si de la DM y las complicaciones que ésta

produce.
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Tratandose de pacientes con DM, la DE es tres veces mas comun en ellos que en
pacientes no diabéticos y parece afectarlos de manera mas temprana. 14

Lo anteriormente descrito en cuanto a la asociacion entre el nivel sérico de la HbA1c
y el grado de severidad de la DE también ha sido investigado en el género femenino.
Encontrando que cuando los valores de HbA1c superaron el 12% (deficiente control
glucémico segun los criterios de la ADA 2014) la gravedad de la funcién sexual
femenina se incrementd de manera significativa, esto sin importar el tipo de DM. 2
En cuanto el adecuado control de la glucemia como un probable factor de riesgo
para la DE en hombres con DM como hemos descrito anteriormente aun se
encuentra en duda. Debido a que algunos estudios observacionales han
demostrado que un control glucémico deficiente se asocia a un mayor riesgo de DE
mientras que otros estudios no han encontrado asociacién alguna. Otros estudios
han informado que mediante la mediciéon de la HbA1c se puede encontrar una
asociacion positivamente significativa entre el control glucémico y la DE, mientras

que en otros estudios han reportado una nula asociacién °

IMPORTANCIA DEL CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS CON
DISFUNCION ERECTIL

El impacto que tiene el control adecuado de las cifras de glucemia en esta poblacion
lo podemos ver reflejado en 2 aspectos de suma relevancia, uno de ellos a nivel
individual, debido a las repercusiones que conlleva no solo de tipo organico sino
también psicolégico que originan estas 2 patologias y por otro lado tenemos
asimismo el impacto a nivel econémico en cuanto su diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y costos de hospitalizacion en las diversas instituciones de salud
debido a las complicaciones micro y macrovasculares surgidas por la DM. En este
caso en particular los costos generados por una complicacion de tipo microvascular
(como la DE), pueden ser solventados para prevenir costos aun mayores, debido a
que la DE puede ser predictora de otras complicaciones de este mismo rubro
(microvasculares), inclusive de otras de tipo macrovascular, debido a la probable

asociaciéon que existe entre el pobre control glucémico y la aparicién de las mismas.
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Con respecto al control glucémico, se conoce que llevandolo de manera estricta se
puede reducir el riesgo de otras complicaciones de la DM. Esto ultimo como se

comento tiene un gran impacto a nivel institucional e individual. 2%%>2

Dentro de ello podemos poner de ejemplo a los Estados Unidos quienes destinan a
sus diversas instituciones de salud gran parte de sus recursos financieros para estas
2 patologias. Estimandose un aporte de manera anual (para la evaluacién y
diagnostico de la DE en la poblacion en general) cerca de $ 400 millones de délares,
de los cuales aproximadamente 100 millones son atribuibles a la DM asociada a la
misma. De estas cifras anteriormente descritas cabe recalcar que no incluyen el
gasto de la terapia farmacoldgica que se emplea para estas 2 enfermedades. % En
nuestro pais el efecto econdémico es al igual evidente si se considera que en
instituciones publicas y privadas la DM junto a sus complicaciones macro y
microvasculares como la DE constituyen las primeras causas de demanda en la
consulta externa, con un gasto anual estimado de mas de 3,200 millones de pesos.
% Por esta razén y debido al aumento incesante de la prevalencia de estas 2
patologias se considera que en un futuro el mantenimiento de las mismas sera

insostenible.

Por lo tanto, se deberan buscar estrategias para revertir o mejorar la DE. % Dentro
de estas estrategias tenemos al control glicémico, ya que se conoce que en
pacientes que cuentan con una complicacion de la DM, en este caso en particular la
DE, cuando se ha aunado a un deficiente control glucémico se aumenta el riesgo de
presentar una segunda complicacién en otros 6rganos. De ello algunos estudios al
respecto han reportado que el control glucémico adecuado se asocia a una
disminucidén de la incidencia de complicaciones microvasculares en cerca de un
25%, es decir en otras palabras pacientes con alguna complicacion de la DM pueden
disminuir el riesgo de presentar alguna otra. 2

Otro estudio demostré también el beneficio del control glucémico en pacientes con
DM tipo 1, cuando se implementa una terapia intensiva de reduccion de los niveles

de glucemia, llevandolos a parametros casi dentro de los limites normales, en donde
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se ha logrado disminuir el riesgo de alguna otra complicacion tal como retinopatia,

nefropatia, neuropatia y la enfermedad cardiovascular.

Resumiendo en pocas palabras que la reduccion de la HbA1c a través del control
intensivo de la glucemia reduce las probabilidades de presentar DE en un 63%
aproximadamente.®

Sin embargo a pesar de la importancia que se ha descrito acerca del control
glucémico y de sus repercusiones existentes, se sabe que gran parte de los

pacientes desconocen esta relevancia. %°

Argumentando en otras palabras que cuando se mantienen las cifras de glucemia
muy cercanas a rangos no diabéticos, se ha demostrado el poder obtener un
poderoso efecto benéfico tanto en pacientes con DM tipo 1 o0 2 con complicaciones,
en este caso de tipo microvascular como la DE.

El determinar el porcentaje de pacientes adecuadamente controlados nos permitira
el poder determinar las causas del mal control y con ello podremos trabajar para
lograrlas resolver en todos los niveles, médico, paciente e incluso institucional
tomando diferentes medidas. '

A nivel individual también se ve reflejada la trascendencia de estas patologias,
continuando con los costos una encuesta realizada a varones con DM reveldé que
estos ultimos estaban mas dispuestos a pagar por el tratamiento de su DE que por
cualquier otra complicacién diabética, a excepcion de la ceguera y la insuficiencia
renal (Rance, Phillips, Davies, et al, 2003). ° Esto Gltimo lo podemos entender debido
a que la DE no solo afecta la vida sexual del individuo sino también porque causa
estragos en otras areas. % Como son a nivel de la interaccion en general con la
pareja, la familia y la ocupacién. ? En cuanto al nivel social la DM con sus
complicaciones al ser una enfermedad crénica origina un gran estigma, el cual
puede tener un efecto en la vida social de los pacientes llevandolos aun aislamiento,
en donde es bien reconocido que este ultimo es un factor de riesgo importante para
la depresion.

Por todo lo anterior podemos concluir la importancia de la prevencién, tratamiento y

monitorizacion a base del control glucémico. Sin embargo a pesar de que existen
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lineamientos internacionales para el control del paciente diabético como los criterios
de la ADA 2014 y de los multiples esfuerzos que se han hecho por parte de los
sistema de salud, de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales en la
emision de los mismos y de las guias para el control y manejo del paciente diabético,

no se ha podido conseguir | el control 6ptimo de esta.

De acuerdo con Lazcano y colaboradores, existen entre 48 y 69 % de pacientes
diabéticos no controlados. %’ En México el porcentaje de pacientes diabéticos
realmente controlados, por cumplir con sus metas metabdlicas se ha considerado
extremadamente bajo, segun la ADA o la Norma Oficial Mexicana (NOM). Asimismo
de acuerdo con la Direccion General de Epidemiologia, el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran solo el 11% de la poblacion diabética
se encuentra en control y de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2000 solo el
16.5% tienen un adecuado control considerando a la glucosa pre y posprandial como
obijetivo final.

Se sabe en parte asimismo del porqué del descontrol glucémico por parte de los
pacientes diabéticos, esto con sus respectivas complicaciones, lo cual puede ser
explicado por estadisticas al respecto donde se conoce que de tres millones de
pacientes que se saben diabéticos, solo 11% acude a los servicios estatales de
salud y unicamente 473,000 acuden de manera regular a su tratamiento.

Otras de las explicaciones es que en México no se cuenta con un registro fiable en
cuanto a la medicidn de paraclinicos de laboratorio, sobre todo en cuanto los valores
de HbA1c, debido a que existen pocos centros de atencion donde se realice su
medicion, originada tanto por falta de insumos como también al desconocimiento de

su importancia. '°
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JUSTIFICACION.

La DE es un problema de salud de alta prevalencia en pacientes con enfermedades
cronico degenerativas como lo es la DM, la evidencia demuestra que este
padecimiento afecta la calidad de vida de los pacientes que la padecen a nivel
biopsicosocial, asi mismo se conoce que a nivel mundial al igual que otras
complicaciones micro y macrovasculares de la DM (retinopatia, cataratas, glaucoma,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de las arterias coronarias, nefropatia,
neuropatia diabética) la DE asociada a la DM es generadora cuantiosos gastos,
como ejemplo tenemos a EUA quien destina a sus diversas instituciones de salud
gran parte de sus recursos financieros para solventar estas 2 patologias
anteriormente mencionadas con un aporte anual de cerca de $ 400 millones de
dodlares para el diagnostico de la DE, de estos 100 millones son atribuibles a la
DM. Estas cifras descritas cabe resaltar que no incluyen el gasto de la terapia
farmacologica empleada para ambas 2 enfermedades y mucho menos la de otros
complicaciones que pueden aparecer al igual que la DE si no se lleva un control
metabdlico adecuado, repercusiones econdmicas que se magnifican para el sector
salud y nuestra institucién al ser la DM la primera causa de consulta externa y que
su diagnéstico y seguimiento implica gastos en cuanto a tratamiento de tipo
farmacoldgico, quirurgico, de hospitalizacion, rehabilitacién y en algunos casos de
ausentismo el cual es un problema de suma trascendencia econdmica esto sin
contar otras comorbilidades asociadas a los pacientes diabéticos con disfuncién
eréctii como Obesidad, Hipertension Arterial Sistémica y Enfermedades
cardiovasculares las cuales pueden ser prevenidas. Hablando de esto ultimo se sabe
que la DE es una de las complicaciones mas tempranas que aparecen en los
pacientes con DM y que se considera uno de los primeros marcadores de riesgo
cardiovascular, sin embargo a pesar de todo lo anteriormente descrito la literatura
cientifica ha mostrado inconsistencia en sus resultados, con respecto a este enfoque
preventivo en cuanto a la asociacion existente entre el adecuado control glucémico y
la prevalencia de DE. De alli podemos concluir que es sumamente prioritario

continuar con la generacion de conocimiento para integrar al estado del arte este
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problema de salud, por lo que el desarrollo del presente estudio generara el
conocimiento para determinar en primera instancia el impacto de la enfermedad en
nuestra poblacion, estableciendo asi las necesidades de salud reales de la misma y
de esta manera ser de gran ayuda para justificar la intervencion y la aplicacion de
politicas y programas de salud encaminados a la deteccion oportuna y el tratamiento

de este padecimiento en la poblacion diabética.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La DM es la alteracion endocrina que con mas frecuencia causa DE debido a las fre-
cuentes complicaciones vasculares y neurolégicas que conlleva. Se ha reportado
que la disfuncién eréctil es 3 veces mas frecuente en diabéticos y que aparece entre
10 y 15 afos antes en los varones diabéticos. Se conoce también que esta patologia

se incrementa con la edad.

Dentro del IMSS se cuenta con un compromiso por la atencién oportuna, eficiente,
de calidad ademas integral, por lo que los pacientes diabéticos ingresan a control
clinico en la unidades de medicina familiar, sin embargo la DE, es un problema de
salud que frecuentemente es sub diagnosticado hasta 5 veces menos comparado
con la bibliografia internacional, por lo que no conocemos la magnitud real de este
padecimiento en nuestra poblacién. Teniendo en cuenta que esta ultima enfermedad
es de alto impacto en el bienestar de los pacientes y constituye un marcador de
riesgo cardiovascular in situ. Asi mismo podemos decir que no se cuenta con la
informacion suficiente dentro del Instituto y en nuestra unidad sobre este tema;
debido a la escasa disponibilidad y fiabilidad de la informacion recopilada (quiza por
el tabu, la verglenza y el estigma social que origina esta patologia), provocando con
ello una dificil estimacién de su prevalencia y mucho menos aun de los diferentes

grados de severidad de la misma.

Por otra parte acerca de la importancia del adecuado control glucémico como factor
de riesgo para la DE, podemos decir que asi como a nivel mundial en nuestra
Institucion y en nuestra unidad continua siendo una interrogante, ya que no se
cuenta con respaldo bibliografico necesario para sustentar que el adecuado control
glucémico de los pacientes con DM constituye un factor crucial para poder prevenir,
retardar o disminuir el grado de severidad de la DE. Esto ultimo quiza explicado por
el subdiagnostico anteriormente mencionado, la falta de insumos destinados al
diagndstico de la misma (disfuncion eréctil en el paciente diabético), la escases de
recursos en cuanto a la monitorizacién de los pacientes con DM (con ayuda de

paraclinicos como son la HbA1c) que conlleva en el caso particular de nuestra
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unidad, a un desconocimiento de la cifra de pacientes diabéticos que se encuentran
controlados, la cual en pocas palabra es inexistente, asi como otros datos en cuanto
al numero exacto de pacientes portadores de alguna complicacion diabética (como la
DE).

Por esta razén nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion

Pregunta de investigacion.

¢ Cual es la asociacion entre el control glucémico medido a través de la HbA1c y la
disfuncion eréctil de pacientes diabéticos derechohabientes de una Unidad de

Medicina Familiar?.
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

Determinar la asociacion entre el control glucémico medido a través de la HbA1c y la

disfuncion eréctil en pacientes diabéticos.

Objetivos especificos:

1.-Determinar la prevalencia de disfuncion eréctil en adultos diabéticos de una
Unidad de Medicina Familiar.

2.-ldentificar el grado de disfuncion eréctil en pacientes adultos diabéticos por grupo
de edad.

3.-Comparar el nivel glucémico, medido a través de la HbA1c, en pacientes
diabéticos con y sin disfuncion eréctil atendidos en una unidad de primer nivel

atencion.

HIPOTESIS:

Los pacientes con mal control glucémico tienen mayor asociacion ( > 1) con la

disfuncion eréctil.

HO : H1= H2

No existe asociacion entre el mal control glucémico y la disfuncion eréctil.
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MATERIAL Y METODOS:

TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
DISENO DEL ESTUDIO

Realizamos un estudio observacional, transversal analitico del 1 de Septiembre del
2013 al 31 de Diciembre del afio 2014 en la Unidad de Medicina Familiar # 21
“Francisco del Paso y Troncoso” en México Distrito Federal. Se incluyd a pacientes
diabéticos de entre 20 y 80 afos de edad, el tamafio de muestra se calculé para
determinar el Odds ratio con una poblacion de 362 pacientes con DM, mediante la
aplicacién de un cuestionario validado el indice Internacional de la Funcién Eréctil
(IIFE 5) se obtuvo a los pacientes que presentaban o no disfuncion eréctil, aquellos
que presentaron esta patologia se agruparon de acuerdo al grado de severidad
reportado por dicho instrumento, posteriormente se recabo a partir de la base de
datos de laboratorio de la UMF 21, los resultados mas actualizados de las
hemoglobinas glucosiladas (afio 2014) de cada uno de los pacientes estudiados.
Después se utilizd estadistica descriptiva, teniendo a la media como medida de
tendencia central y a la desviacién estdndar como medida de dispersion en variables

cuantitativas, frecuencias absolutas y porcentajes para variables cualitativas

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

1. Lugar de estudio: El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar no.
21 Delegacion Sur del Distrito Federal.

2. Poblacién del estudio. Pacientes adultos la Unidad de Medicina Familiar 21
con diagnostico de diabetes mellitus entre 20 y 80 ainos.

3. Periodo del estudio. Septiembre del 2013 a Diciembre del 2014.

Criterios de inclusion:
1) Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar numero 21

2) Pacientes diabéticos con o sin patologias tales como hipertension arterial
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sistémica, dislipidemia, tabaquismo u alcoholismo suspendido por o menos

con 10 anos de anterioridad.
3) Pacientes entre 20 y 80 afios de edad.
4) Que hayan aceptado y firmado consentimiento informado.

5) Pacientes que cuenten con registro de HbA1c en el afio en curso (2014)

Criterios de exclusion:

Otras enfermedades que condicionen DE como:

Vasculogénicas de tipo arterial: lesiones progresivas obstructivas (aterosclerosis,
tromboangeitis, displasias, secuelas postirradiacion o traumaticas), factores
oclusivos, mecanismos de robo (fistulas arterio-venosas).

Vasculogénicas de tipo venoso: disfunciones venooclusivas, drenaje venoso
anomalo, shunts o fugas, insuficiencias valvulares.

Cavernoso: enfermedad de Peyronie, fibrosis, secuelas iatrogénicas postirradiacion
o postinyeccion de farmacos vasoactivos, alteraciones del tejido muscular o del
colageno,

Endocrinopatias: Hipogonadismo primario o secundario, hiper e hipotiroidismo, hiper
e hipocorticismo, hiperestrogenemia, hiperprolactinemia, acromegalia, tumores
(testiculo, hipotalamo, hipdfisis).

Neuroldgicas: Alteraciones corticocerebrales: lesiones del I[6bulo temporal,
Parkinson, lesiones postinfecciosas traumaticas o tumorales.

Alteraciones medulorradiculares: esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica,
sindrome de cauda equina, traumatismos medulares, motoneurona inferior/superior,
siringomielia.

Disautonomias difusas: neuropatia amiloide, Shy Dragger.

Neuropatias periféricas: uremia, déficit vitaminico, simpatectomia.

Urolégicas: malformaciones congénitas (hipospadias, epispadias), microfalo,
Peyronie, secuelas postinfecciosas, secuelas pospriapismo
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Causas quirurgicas o yatrogenas: cistectomia radical, Prostatectomia radical,
Orquiectomia bilateral, cirugias peneanas, vasculares (bypass aorto-bifemoral,
simpatectomia), colorrectales y la neurocirugia en médula espinal.

Causas psiquiatricas: ansiedad, baja autoestima, problemas de pareja, estrés,
problemas familiares, laborales, situacion econdémica desfavorable, depresion y
esquizofrenia.

Otras causas: insuficiencia renal cronica, hepatopatias, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

2.- Asi mismo se excluyé a medicamentos que alteraban la funcion eréctil como son:

Farmacos con actuacién hormonal: Los que disminuyen o inhiben la accion de
testosterona: antiandrogenos, estrogenos, anabolizantes esteroides, ketoconazol,

digoxina, cimetidina.

Los que aumentan los niveles de prolactina: metoclopramida, fenotiazinas, opiaceos,

endorfinas, cimetidina, haloperidol, antidepresivos triciclicos, metildopa.

Farmacos psicotropicos como:
Antipsicéticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas, butirofenomas,
haloperidol.

Antidepresivos: triciclicos, tetraciclicos e inhibidores de la M.A.O.

Farmacos quimioterapicos.- Ciclofosfamida, Metotrexato, Roferon-A.

Criterios de eliminacion:

-Pacientes que no hayan aceptado firmar el consentimiento informado.
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ESTRATEGIA DE MUESTREO

a) TAMANO DE MUESTRA. De acuerdo al registro de ARIMAC del mes de
noviembre del 2014, se obtuvo un total de 6333 pacientes masculinos
diagnosticados con Diabetes Mellitus, se obtuvo mediante el calculo de la
férmula para poblaciones finitas un total de 362 pacientes

b) Tipo de muestreo: Probabilistico. Aleatorio simple
Férmula: Realizamos un calculo de tamafio de muestra con la férmula para estudios

descriptivos cuyo fin es la estimacién de proporciones. Ajustando a poblacion finitas.

El total de pacientes Diabéticos varones de la UMF 21 fueron en total 6,333

N

B (Za)* (p)(q)
5?

En donde:

N = Tamano de la muestra que se requiere.

p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.
g = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable

en estudio).

0 = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a
aceptar.

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto.
Se obtiene de tablas de distribucion normal de probabilidades
y habitualmente se utiliza un valor a de 0.05, al que le

corresponde un valor Z de 1.96

N= (1.96)? (0.50) (0.50)= (3.8416) (0.25)= .9604
= 384

(0.05)? 0.0025 0.0025
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N= 384 pacientes. Ajustando a poblacion finita en donde:

i

T

i :1+{Hl.-"'pa)_':rfar:°fcin}

N= 384 384
= = 362
1+ (384/6333) 1.060

La muestra total sera de 362 pacientes. Para el presente estudio.

Limites de espacio y tiempo:

Espacio: Unidad de primer nivel de atencion de los servicios de salud perteneciente

al Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tiempo: El tiempo de recoleccién y analisis de la informacion se llevara acabo del

periodo de septiembre del 2013 a diciembre del 2014.

Cobertura Geografica: Los indicadores que se desean estudiar a través de este
estudio tienen que ser representativos de pacientes diabéticos con disfuncion eréctil
usuarios de los servicios de salud de atencion a nivel local.

Analisis Estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva, media como tendencia central, y desviacién

estandar como medida para variables cuantitativas y frecuencias absolutas y

porcentajes para variables cualitativas,
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VARIABLES

V. independiente: Control glucémico.

V. dependiente: Grado de disfuncion eréctil.

Variables sociodemograficas:

Edad
Escolaridad
Estado civil

Ocupacion

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE Definicion conceptual Definicion Unidades de medicion Indicador Escala de medicion
operacional
Edad Periodo de tiempo que ha La consignada en el Afos Afos cumplidos Cuantitativa
pasado desde el nacimiento expediente discreta
Estado civil Condicién de cada persona El considerado en el Soltero 1=Soltero
en relacién a sus derechos y expediente Casado 2=Casado Cualitativa nominal
obligaciones civiles ante la Divorciado 3=Divorciado
sociedad Viudo 4=Viudo
Unidn libre. 5=Unién libre
Maximo nivel académico La referida por el Analfabeta 1=Analfabeta Cualitativa ordinal
Escolaridad . Primaria 2=Primaria
alcanzado paciente al contestar . - .
Secundaria 3=Secundaria
el cuestionario. Técnica 4=Técnica
Preparatoria 5=Preparatoria
Licenciatura 6=Licenciatura
Posgrado 7=Posgrado.
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VARIABLE Definicion conceptual Definicion operacional | Unidades de medicion Indicador Escala de medicién
Ocupacion Empleo que desempefia a la La referida por el Obrero 1=Qbrero Cualitativa nominal
fecha paciente al contestar Campesino 2=Campesino
el cuestionario. Empleado 3=Empleado
Comerciante 4=Comerciante
Jubilado 5=Jubilado
Pensionado 6=Pensionado

Desempleado

7=Desempleado

Disfuncién eréctil Patologia caracterizada por | Paciente con Dx. De | Presente 1= Presente Cualitativa nominal
incapacidad para presentar | disfuncion eréctil, por | Ausente 2= Ausente dicotomica
y mantener una ereccién | medio del instrumento
con la suficiente rigidez que | IIFE 5, a partir de 21
permita una penetracion | puntos se considerd
sexual satisfactoria para | con disfuncion
alcanzar el orgasmo y la
eyaculacién en al menos
50% de las relaciones
sexuales durante un periodo
de 3 meses
Grado de disfunciéon | Nivel de severidad de la | De acuerdo al puntaje | Grado 1=Sin disfuncion | Cualitativa ordinal
eréctil disfuncién eréctil. obtenido por medio eréctil.

del cuestionario IIFE
5.

Catalogandolo en:

Sin Disfuncion eréctil=
de 22 a 25 puntos.
Disfuncion eréctil
grado media o leve=

17 a 21 puntos

Disfuncion eréctil
grado media a
moderado o leve
moderado= 12 a 16
puntos

Disfuncion eréctil
moderada= 8 a 11
puntos.

Disfuncion eréctil

grado grave= 6 a 10

puntos.

2=Disfuncién eréctil
grado media o leve.
3=Disfuncion eréctil
grado media a
moderado o leve a
moderado.

4= Disfuncion eréctil
grado moderado.

5= Disfuncion eréctil

grado severo.
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alrededor de 7 %

se ha demostrado para
reducir

complicaciones
microvasculares de la
diabetes y si

implementado poco después
del diagnostico

de la diabetes se asocia a
largo plazo a la

reduccién de la enfermedad
macrovascular .

Por lo tanto , un objetivo de
razonable es conseguir una
A1C menor a 7%

encuentro por debajo
de 7%

Mal  control  aquel
cuyas cifras de
hemoglobina

glucosilada superaron
los 7%.

glicosilada menor a
7%.
2= Mal

glucémico

control

hemoglobina
glicosillada mayor a
7%.

VARIABLE Definicién conceptual Definicion operacional Unidades de medicion Indicador Escala de medicién
Hemoglobina glicosilada | Heteroproteina de | El valor registrado en | Porcentaje Niveles de | Cuantitativa continua.
la sangre que resulta de la | la base de laboratorio hemoglobina
unién de la hemoglobina | de la unidad glicosilada
(Hb) con glucidos unidos a registrado en el
cadenas carbonadas con expediente
funciones acidas en el
carbono 3y el 4.
Control glucémico De acuerdo a los criterios de | Buen control aquel | Porcentaje 1= Buen control | Cualitativa nominal.
la ADA 2014. La reduccion | cuya hemoglobina glucémico
de A1C por debajo o | glucosilada se hemoglobina
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METODOLOGIA

Descripcion del estudio.

1. El presente estudio se realizdé en la UMF No.21 del IMSS, Delegacién 4 Sur de
la Ciudad de México a partir de Septiembre del 2013 a Diciembre del 2014.
Utilizandose un muestreo probabilistico simple a partir de una muestra
formulada para una proporcion. Con el objetivo de determinar la asociacion de la
hemoglobina glucosilada con el grado de disfuncion eréctil en pacientes

diabéticos.

2. Se realiz6 una revision bibliografica sobre el tema a estudiar logrando determinar

la importancia del control glucémico para evitar las complicaciones de la DM.

3. Se hizo la construccion de un marco de referencia y el disefio del estudio, se
solicitdé por escrito permiso para realizar la revision del diagndstico de salud de
esta unidad y solicitar la informacion estadistica sobre la poblacién
derechohabiente de la misma en cuanto a pacientes con diagndstico de Diabetes
Mellitus; determinando que en la UMF 21 hay un total de 6333 pacientes

portadores de la misma.

4. La persona quien presenta éste estudio explico a los pacientes el motivo del
mismo, dando un consentimiento informado por escrito y aplicando el instrumento
validado IIFE 5, con un lapso aproximado de 20 minutos de duracion, previa

autorizacion del comité local de investigacion.

5. Los pacientes a quién se les aplicoé dicho instrumento, fueron seleccionados de
forma aleatorizada en la consulta externa tanto en el turno matutino como en el
vespertino; verificando que cumplieran con los criterios de inclusion, en el caso

cuando los pacientes no sabian leer y/o escribir fueron ayudados por un familiar



acompanante y en el caso en el que no estaba este ultimo, la persona que aplico

el instrumento la auxilio.

6. La aplicacion de dicho cuestionario se inicié a partir del mes septiembre y por dia

se aplicé a 20 pacientes de tal forma que llevé un mes para su aplicacion.

7. Una vez recolectada esta informacion se realizé una base de datos en el sistema

STATA en su version 12 donde se analizd durante el mes de diciembre del 2014.

Recoleccion de Informacion:

Una vez que se obtuvo la autorizacion por parte del Director y del Comité de
Investigacion de UMF No. 21, se procedioé de la manera mas ordenada y respetando

los lineamientos éticos a recolectar la informacion.
Una vez recolectados los datos, se analizaron y se presentaron los resultados
obtenidos de la investigacion en forma de tesina al Director de esta unidad y al

departamento investigaciéon en salud de la misma.

Estos ultimos se reportaron en cuadros y graficos, utilizando el programa STATA 12

para su analisis estadistico.

Procesamiento y presentacion de la informacion

Se realizaron en tablas y se analizaron los datos. Se utilizé estadistica descriptiva,
media como tendencia central, y desviacion estandar como medida de dispersion en
variables cuantitativas y frecuencias absolutas y porcentajes para variables

cualitativas.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigaciéon se llevo a cabo de acuerdo al reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud y la declaracion de
Helsinki y Cédigos y Normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Se apega, a las normas y reglamentos institucionales.
Ademas la seguridad el bienestar de los pacientes se respetd cabalmente de
acuerdo a los principios contenidos en el cdédigo de Nuremberg, la declaracién de
Helsinki, la enmienda de Tokio, el informe Belmonte, el cédigo de reglamentos

federales de estados unidos mexicanos (regla comun).

La informacion recolectada se mantendra estrictamente anonima, ya que solamente
sera conocida por los investigadores. Respetando los principios fundamentales de

respeto a las personas, beneficencia, justicia, no maleficencia.

Al no representar una intervencion fisica directa en los pacientes ni tener validez en
tramites laborales, la investigacion represento un riesgo minimo. Durante las fases
del estudio se leyd a todas aquellas susceptibles de ser estudiadas un formulario de
consentimiento informado el cual busca el acuerdo de los individuos con base en la

explicacion de la naturaleza del estudio.

Se incorporaron las observaciones publicadas por el comité de ética e investigacion
de la Universidad Nacional Autbnoma de México en cuanto a la investigacion con
humanos; este estudio se ajusté a la normatividad bioética publicada por el IMSS,

dentro de las cuales los principios basicos son:

» La investigacion cientifica con seres humanos debe basarse en principios de
honestidad y respeto a la dignidad y los derechos de los humanos

participantes.
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» En la investigacion con seres humanos el interés y bienestar del individuo

debe prevalecer sobre el interés de la ciencia y la sociedad.

» La investigacion en humanos es aceptable siempre y cuando la importancia y
trascendencia de los beneficios sean muy superiores a los riesgos para el

participante.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

e Pacientes que aceptaron participar en estudio.
e Fueron solventados por el propio investigador.

e Se contd con apoyo de un asesor metodoldgico.
RECURSOS MATERIALES.

e Computadora, papeleria de oficina.
e Software Windows vista, paquete estadistico STATA 12.
e Cuestionarios y base de datos.

RECURSOS FINANCIEROS.

e Fue financiado por el propio investigador
ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
¢ No se requirid, ya que fue un estudio transversal, analitico.

FACTIBILIDAD

e Fue un estudio factible.
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RESULTADOS

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE
ESTUDIO.

Edad. 54.99724 11.39313

Sin primaria 2.78%
Primaria 104 28.89%
Secundaria 109 30.28%
Escolaridad Técnica 32 8.89%
Preparatoria 56 15.56%
Licenciatura 43 11.94%
Posgrado 6 1.67%

Soltero 4.42%

Casado 226 62.43%
Divorciado 36 9.94%
Estado civil Viudo 40 11.05%

Unién libre 12.15%

Ocupacién Obrero 19.89%

Campesino 8 2.21%
Empleado 141 38.95%
Comerciante 48 13.26%
Jubilado 25 6.91%
Pensionado 48 13.26%
Desempleado 20 5.52%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado
de disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aifio 2014".

La muestra de nuestra poblacion fue de 362 pacientes. Las caracteristicas de
nuestros pacientes son: la media de edad fue de 54.99 con una DE de 11.39 y un
rango de 26 a 80 afnos. El nivel de estudios mas prevalente fue el de secundaria con
un 30% de la poblacion. En cuanto el estado civil el mas prevalente fue el de casado
con un 62%. Tomando en cuenta la ocupacion la de empleado prevalecié con un
38%
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TABLA 2. EDAD Y PRESENCIA DE DISFUNCION ERECTIL

20 a 30 afios 0 (0%) 2 (0.55%) 2 (0.55%)

31 a 40 afios 10 (2.76%) 22 (6.07%) 32 (8.83%)

41 a 50 afos 51 (14.08%) 46(12.71%) 97 (26.79%)

51 a 60 afios 88 (24.30%) 30 (8.29%) 118 (32.59%)

61 a 70 afios 71 (19.61%) 0 (0%) 71 (19.61%)

71 a 80 afios 42 (11.60%) 0 (0%) 42 (11.60%)
262 (72.35%) 100 (27.62%) 362 (100%)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de
disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICO 1: POBLACION DE ESTUDIO POR EDAD EN ANOS CUMPLIDOS

71a80afios 20a30 °F3a40afos
11.60% afios 8.83%

0.55%

61 a 70 anos
19.61%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1c y grado de
disfuncion eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

En cuanto a la poblacién que presenta menor frecuencia disfuncidén eréctil es la

poblacion de 20 a 30 afios.
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TABLA 3. EDAD Y GRADO DE DISFUNCION ERECTIL

Sin Disfuncién Disfuncién Disfuncién Disfuncién TOTAL
disfuncion eréctil eréctil media | eréctil eréctil grave
eréctil media (leve) | a moderada | moderada
(leve a
moderada)
20a30 |2 (0.55%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0.55%)
afnos
31a40 |22 (6.07%) 8 (2.20%) 2 (0.55%) 0 (0%) 0 (0%) 32 (8.83%)
anos
41 a50 |46 (12.70%) |27 (7.45%) |20 (5.52%) 0 (0%) 4 (1.10%) 97 (26.79%)
anos
51a60 |30 (8.28%) 20 (5.52%) |52 (14.36%) |14 (3.86%) |2 (0.55%) 118 (32.59%)
anos
61a70 | 0(0%) 4 (1.10%) 43 (11.87%) |20 (5.52%) |4 (1.10%) 71 (19.61%)
anos
71a80 | 0(0%) 6 (1.65%) 16 (4.41%) 16 (4.41%) |4 (1.10%) 42 (11.60%)
anos
Total 100 (27.62%) | 65 (17.95%) | 133 (36.74%) | 50 (13.81%) | 14 (3.86%) | 362 (100%)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlcy grado de

disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

todos los grupos etarios es la de tipo media a moderada (leve a moderada).

En la siguiente tabla se visualiza el grado de disfuncién eréctil mas frecuente en
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION

TABLA 4. ESTADO NUTRICIONAL

Desnutricion. 0%
Normal 94 25.97%
Sobrepeso 181 50%
Obesidad Gl 65 17.96%
Obesidad GlI 10 2.76%
Obesidad GllI 12 3.31%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado
de disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aifio 2014".

En cuanto al estado nutricional el que obtuvo mayor prevalencia fue el de sobrepeso

con un 50%.

TABLA 5. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS

Anos de 9.97 17.74 0.5-35

diagnéstico de la

Diabetes Mellitus

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacion del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1lc y grado
de disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aifio 2014".

El tiempo de anos de diagndstico de la Diabetes Mellitus fue de aproximadamente
9.97 afios con una desviacion estandar de 7.74, teniendo como rango de tiempo de

evolucidon minimo medio afno hasta un maximo de 35 afos.
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TABLA 6. COMORBILIDADES ASOCIADAS.

Frecuencia Proporcion

Con Hipertension Arterial | 155 42.82%
Con Dislipidemia 119 32.87%
Con Tabaquismo 70 19.34%
Con Alcoholismo 34 9.39%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de
disfuncidn eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICO 2: COMORBILIDADES ASOCIADAS

Alcoholismo

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada
HbA1c y grado de disfuncion eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afo
2014".

La comorbilidad asociada mas frecuente fue la hipertensién arterial con un 42%.
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PARACLINICOS EN LA POBLACION

TABLA 7. VALORES DE LABORATORIOS

Nivel de HbA1c % 8.08453 | 2.01813 4.1-13.58
Nivel de colesterol mg/DlI 190.9527 | 39.18234 61-384
Nivel de Trialicéridos ma/DI 199.6036 | 106.788 47-676

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncion
eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICO 3: NIVEL DE GLUCEMIA DEACUERDO A L PORCENTAJE
DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
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FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de
disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICO 4: NIVEL DE LiPIDOS EN SANGRE
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FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de

disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

Para la variable de glucosa medida a través de la HbA1c la media para la poblacion
fue de 8.08 con una DE de 2.01.



TABLA 8. GRADO DE CONTROL DE LAS PATOLOGIAS SEGUN PARACLINICOS

Control de Glucosa Si 112 30.94%
No 250 69.06%
Control de Colesterol Si 232 68.64%
No 106 31.36%
Control de Trigliceridos Si 165 48.82%
No 173 51.18%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1lc y grado de

disfuncidn eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afo 2014".

GRAFICA 5: GRADO DE CONTROL GLUCEMICO

DESCONTROLADOS
69.06%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacion del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1cy
grado de disfuncion eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

Encontramos que el 70% de la poblacién se encuentra con descontrol glucémico.




PRESENCIA Y GRADO DE DISFUNCION ERECTIL EN LA POBLACION DE LA

TABLA 9. PREVALENCIA DE DISFUNCION ERECTIL

UMF 21.

Frecuencia Proporcion
Sin Disfuncion eréctil 100 27.62%
Con disfuncion eréctil 262 72.38%
TOTAL 362 100%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de
disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICA 6: PRESENCIA DE DISFUNCION ERECTIL EN LA POBLACION

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de
disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

Podemos observar que el 72.38% de nuestra poblacién presenta disfuncion eréctil
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TABLA 10. GRADOS DE DISFUNCION ERECTIL EN LA POBLACION

Frecuencia Proporcion

Sin Disfuncién eréctil 100 27.62%
Disfuncion eréctil media (leve) 65 17.96%
Disfuncion eréctil 133 36.74%
Media a moderada (leve a

moderada)

Disfuncion eréctil moderada 50 13.81%
Disfuncion eréctil severa 14 3.87%
TOTAL 362 100%

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncion
eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICA 7: GRADO DE SEVERIDAD DE LA DISFUNCION ERECTIL.

Disf .  ctil Disfuncion
isfuncion erécti eréctil severa
moderada 3.87%
13.81% ’

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de
disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

El grado de severidad mas prevalente en nuestra poblacién fue el de tipo media a

moderada (leve a moderada) con un 36%.
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TABLA 11. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES Y PRESENCIA DE

DISFUNCION ERECTIL.

0 a 5 anos

60 (16.57%)

24 (6.62%) | 33 (9.11%)

8 (2.20%)

4 (1.10%)

129 (35.63%)

6 a 10 anos

38 (10.49%)

27 (7.45%) | 44 (12.15%)

6 (1.65%)

0 (0%)

115 (31.76%)

11 o mas anos

2 (0.55%)

14 (3.86%) | 56 (15.46%)

36 (9.94%)

10 (2.76%)

118 (32.59%)

362 (100%)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1lc y grado de disfuncion eréctil en
pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

400

300

200

100

GRAFICA 8: TIEMPO DE EVO’LUCI(')N DE LA DIABETES MELLITUS Y
GRADO DE DISFUNCION ERECTIL.

362
m0ab5afos m6a10afos =110 mas afos
129 15118
60 56
8 44 36
, 242744 33 8 6 4 o 10
Sin disfuncién  Disfuncién Disfuncién Disfuncién Disfuncién TOTAL MUESTRA
eréctil eréctil media  eréctil media eréctil eréctil grave COMPLETA
(leve) a moderada moderada
(leve a
moderada)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1lc y grado de
disfuncidn eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

En cuanto al tiempo de evolucién de la diabetes la mas frecuente fue la menor a 5

afios de diagndstico.
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TABLA 12. PORCENTAJE DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y GRADO DE
DISFUNCION ERECTIL.

Sin Disfuncion Disfuncion Disfuncion | Disfuncion TOTAL
disfuncién erectil erectil eréctil erectil grave
eréctil media (leve) | media a moderada
moderada
(leve a
moderada)
Menor de 7% | 68 (18.77%) | 8 (2.20%) 26 (7.18%) |6 (1.65%) |4 (1.10%) 112 (30.93%)
7.01a 8% 16 (4.41%) | 27 (7.45%) |25(6.90%) |10 (2.76%) | 0 (0%) 78 (21.54%)
8.01% a 9% 10 (2.76%) | 18 (4.97%) |34 (9.39%) |6 (1.65%) |0 (0%) 68 (18.78%)
9.01% a10% |4 (1.10%) 6 (1.65%) 22 (6.07%) |4 (1.10%) |2 (0.55%) 38 (10.49%)
10.01 o mas 6 (1.65%) 6 (1.65%) 24 (6.62%) | 24 (6.62%) | 6 (1.65%) 66 (18.23%)
362 (100%)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1lc y grado de disfuncion eréctil en
pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

GRAFICA 9: PRESENCIA Y GRADOS DE SEVERIDAD DE LA DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE DIABETICO
DE ACUERDO AL PORCENTAJE DE HbA1C

® Sin disfuncion eréctil
Disfuncion eréctil media (leve)
m Disfuncion eréctil media a moderada (leve a moderada)
m Disfuncion eréctil moderada
m Disfuncion eréctil grave

80 | 68
60
40 26 27 34
5
16 18 22 2424

Menor de 7.01a8% 8.01%a 9% 9.01% a
7% 10%

10.01 o mas

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1c y grado de disfuncién
eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el ano 2014".

El numero de pacientes sin disfuncion eréctil fue mayor en aquellos que contaban con

un adecuado control de la cifras de glucemia (menor de 7%).
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ASOCIACION ENTRE CONTROL GLUCEMICO Y PRESENCIA DE DISFUNCION
ERECTIL EN LA POBLACION DE LA UMF 21

TABLA 13. PREVALENCIA EN GENERAL DE DISFUNCION ERECTIL EN
PACIENTES DIABETICOS.

CON DISFUNCION SIN DISFUNCION
ERECTL ERECTIL
CON DESCONTROL | 212 (58.56%) 38 (10.49%) 250 (69.06%)
GLUCEMICO
CON CONTROL 50 (13.81%) 62 (17.12%) 112 (30.94%)
GLUCEMICO
TOTAL 262 (72.37%) 100 (27.61%) 362 (100%)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncidn
eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

En la siguiente tabla observamos que la probabilidad de que un paciente presente
descontrol de glucemia y tenga disfuncion eréctil de cualquier grado es del 80%,
con un OR de 6.92 IC del 95% de 4.16 a 11.50



TABLA 14. PRESENCIA DE DISFUNCION MEDIA (LEVE) Y CONTROL GLICEMICO

CON DISFUNCION
ERECTL LEVE

SIN DISFUNCION
ERECTIL LEVE

TOTAL

CON DESCONTROL GLUCEMICO | 55 (33.33%)

38 (23.02%)

93 (56.36%)

CON CONTROL GLUCEMICO 10 (6.05%)

62 (37.57%)

72 (43.63%)

TOTAL 65 (39.39%)

100 (60.60%)

165 (100%)

pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacioén del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1lc y grado de disfuncion eréctil en

En la siguiente tabla observamos que la probabilidad de que un paciente presente

descontrol de glucemia y tenga disfuncién eréctil de tipo media (leve) es del 84%,con

un OR de 8.97 con un IC del 95% de 4.09 a 19.68

TABLA 15. PRESENCIA DE DISFUNCION MEDIA A MODERADA (LEVE A
MODERADA) Y CONTROL GLICEMICO.

ERECTL LEVE A
MODERADA

CON DISFUNCION

SIN DISFUNCION
ERECTIL LEVE A
MODERADA

103 (44.20%)

38 (16.30%)

141 (60.51%)

30 (12.87%)

62 (26.60%)

92 (39.48%)

133 (57.08%)

100 (42.91%)

233 (100%)

pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncion eréctil en

En la siguiente tabla observamos que la probabilidad de que un paciente presente

descontrol de glucemia y tenga disfuncion eréctil de tipo media a moderada (leve a

moderada) es del 77% con un OR de 5.6 con un IC del 95% de 3.16 a 9.94.




TABLA 16. PRESENCIA DE DISFUNCION MODERADA Y CONTROL GLICEMICO.

SIN DISFUNCION
ERECTIL
MODERADA MODERADA
44 (29.27%) 38 (25.28%) 82 (54.56%)
6 (3.99%) 62 (41.33%) 68 (45.33%)
50 (33.33%) 100 (66.66%) 150 (100%)

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncion

CON DISFUNCION
ERECTL

eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aifio 2014".

En la siguiente tabla observamos que la probabilidad de que un paciente presente
descontrol de glucemia y tenga disfuncién eréctil de tipo moderada es del 82% con
un OR de 11.96 con un IC del 95% de 4.66 a 30.74

TABLA 17. PRESENCIA DE DISFUNCION SEVERA Y CONTROL GLICEMICO.

SIN DISFUNCION
ERECTIL
SEVERA
10 (8.77%) 38 (33.32%) 48 (42.10%)
4 (3.50%) 62 (54.38%) 66 (57.89%)
14 (12.28%) 100 (87.71%) 114 (100%)

CON DISFUNCION
ERECTL SEVERA

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncidn
eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

En la siguiente tabla observamos que la probabilidad de que un paciente presente
descontrol de glucemia y tenga disfuncion eréctil de tipo severa es del 71%, con un
OR de 4.08 con un IC del 95% de 1.19 a 13.93
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TABLA FINAL. RESUMEN DE ODDS RATIO E INTERVALOS DE CONFIANZA DEL
95%

Disfuncion eréctil _ IC (95%)

En general 6.92 4.16 a 11.50
Leve 8.97 4.09 a19.68
Leve a moderada 56 3.16 a 9.94

Moderada 11.96 4.66 a 30.74
Severa 4.08 1.19a13.93

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbAlc y grado de disfuncién
eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aifio 2014".

GRAFICA FINAL: ASOCIACION DEL NIVEL DE HBA1c Y GRADO DE
DISFUNCION ERECTIL EN PACIENTES DIABETICOS

Disfuncion eréctil grave- L |
Disfuncion ereéectil moderada- b o !
Disfuncion eréctil leve a moderada- —e—
Disfuncidon eréctil leve - —eo—
Disfuncion eréctil en general- —e—
1 10 100
Odds ratio

FUENTE: Encuesta aplicada de “Asociacién del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1c y grado de
disfuncion eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014".

En la poblacion diabética en general existen 7 veces mas probabilidad de presentar
disfuncion eréctil dado que un paciente se encuentre con descontrol glucémico a

comparacion de un paciente con un adecuado control.
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DISCUSION

Las caracteristicas demograficas de la muestra de nuestro estudio son similares a las
descritas por Fong et al en cuanto el rango de edad, ya que dentro del presente
estudio se incluyeron pacientes con edades comprendidas entre 20 a 80 afios de
edad, estudio que a la par del que realizamos tuvo una mayor ampliacion en cuanto el
intervalo de grupos etarios, esto muy importante de comentar ya que es una diferencia
importante a la descrita en la mayoria de las literaturas publicadas, en donde las
edades comprendidas oscilaban entre los 40 a 70 afios de edad (como el estudio de
Massachusets, el realizado por Constanzo et al, o el efectuado por L. Rodriguez Vela
et al) o comparando algunas otras como la realizada por Javier Barroso et al, en
donde las edades comprendidas incluian poblacién joven pero no senil (18 a 40 afos),
o la ejecutada por Cruz M. Lopez et al (30 a 60 afos), en el presente estudio se
abarco como se mencion6 anteriormente un rango mas amplio de edad, esto con la
finalidad de poder valorar la presencia de la disfuncion eréctil en pacientes diabéticos
de ambos extremos etarios, tanto en poblacion joven y la correspondiente a la tercera
edad. Esto debido a que en los primeros la influencia del tiempo cronolégico (estudio
de Massachesets) y el tiempo de evolucion de la diabetes, no sesgaria la presencia o
no del control glucémico que se lleve de esta enfermedad (Diabetes Mellitus), y en el
caso de los pacientes seniles al tomarlos en cuenta dentro de la muestra permitié el
poder realizar el contraste del efecto del control glucémico en cuanto a la aparicién
con los diferentes estadios de severidad existentes en la disfuncion eréctil y con ello el
permitir analizar cual de ellos tiene una mayor relevancia (Edad cronoldgica, el tiempo
de evolucién de la Diabetes Mellitus o el grado de control glucémico de esta

enfermedad). 23101213

Dentro de nuestro estudio podemos mencionar que la mitad de la poblacién tiene
sobrepeso y el 74.03% presentan sobrepeso y obesidad, lo cual es congruente con los
datos reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afo 2012
(ENSANUT 2012) con una cifra del 71.28%, con lo cual consideramos que nuestra

poblacién es significativa. Asimismo encontramos dentro de estas caracteristicas
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clinicas en nuestra poblacion que la comorbilidad que mas frecuentemente se asocia a
paciente diabéticos con disfuncion eréctil, es la hipertension arterial sistémica (HAS)
con un 42% cifra equiparable a la publicada por la ENSANUT 2012 con un 45%. Estos
datos anteriores tanto de la presencia de obesidad como de HAS son importante
mencionarlos debido a que nuestra poblacion de diabéticos al estar propensos a
presentar alguna o ambas entidades anteriormente descritas, presentan por ende
factores de riesgo cardiovascular de alto impacto segun las guias de la Asociacion
Americana de Cardiologia (AHA 2014) o las publicadas por la OMS en el 2008, esto
sin tomar en cuenta del riesgo propio que conlleva el padecer en si diabetes y/o
disfuncién eréctil (Steven et al). Una vez presente este riesgo cardiovascular en los
pacientes; podria desencadenar consecuentemente la aparicion de un evento
cardiovascular y por ende incrementar la mortalidad de los pacientes, la cual se tiene
reporte en nuestro pais (México) como la principal causa de mortalidad segun el INEGI
2013 e inclusive la primera a nivel mundial de acuerdo al Instituto para la Medicion y

Evaluacion de la Salud (IHME por sus siglas en ingles). 1728:29:30.31.32.

Podemos comentar también en cuanto a la poblacion con diagndstico de Diabetes
Mellitus, de acuerdo Lazcano et al existe una cantidad de 69% de pacientes con
descontrol metabdlico y segun la ENSANUT 2012 esta cifra se eleva hasta un 75%
resultados que son similares a los encontrados en nuestro estudio con un 69.06% de

la poblacién anteriormente referida. 2" 2

Hablando de la presencia de disfuncion eréctil en la poblacién diabética encontramos
una prevalencia a nivel general del 72.38%, cifra parecida a la reportada en poblacién
mexicana por Vargas et al con un 67% y a la reportada por Cruz M et al con un 75%,
que tomandolos como parametro estos datos que son un tanto cuanto elevados al
compararse con poblacién latinoamericana de otros paises, en donde el promedio de
prevalencia oscila en un 52% (Fong et al). Por otra parte si consideramos la presencia
de esta patologia a nivel mundial podemos equipararla con estadisticas reportadas en
otras poblaciones como la asiatica en donde la presencia de esta enfermedad en
poblacién diabética es del 75.2% en China (Yang et al), de 78% en India (Garg et al)
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de 65.4% en Corea (Cho et al), o de hasta un 81% en Japdn (Glasser et al), cifras que
también pueden ser encontradas en algunos paises europeos como lItalia con un

69.8% segun el reporte de este mismo autor. 2>%°

Otro aspecto crucial de comentar es en cuanto al grado de disfuncion eréctil que existe
en la poblacion mexicana en general en la cual encontramos la presencia de un
17.96% de disfuncion eréctil de grado leve, un 36.74% de tipo leve a moderada, un
13.81% moderada y solo un 3.87% de tipo grave cifras contrastantes a las reportadas
el ano pasado (2013) por Cruz M et al, en donde 28,3% presentaron disfuncion leve,
19,2% disfuncion moderada y 7,5% cursaron con disfuncion eréctil grave. Esta
discrepancia quiza pudiese ser explicada por tres razones, la primera debido al rango
etario incluido en dicho estudio, en donde la muestra comprendié edades entre 30 a
60 anos a diferencia de nuestro estudio en el cual los pacientes contaban con 20 a 80
afios. Como segunda razon esta el tamano de muestra (un total de 120 pacientes
contra 364 de nuestro estudio efectuado). Tercero debido a la clasificacion usada para
categorizar la disfuncion eréctil en base al mismo instrumento utilizado (IIFE 5), la cual
como se menciond anteriormente divide esta enfermedad en 5 grupos sin disfuncion
eréctil, disfuncion eréctil de grado leve, tipo leve a moderada, moderada y grave,
division utilizada en nuestra investigacidon y que a diferencia de la realizada con
anterioridad incluyeron la de grado leve y leve a moderada fusionandolas en un solo
grupo. Sin embargo de todo lo anteriormente descrito y a pesar de estas diferencias,
podemos recalcar también algunas similitudes importantes como son: la prevalencia
que se obtuvo en cuanto a la aparicion a nivel general de la disfuncion eréctil en el
paciente diabético en poblacion mexicana, que como comentamos en parrafos
anteriores en nuestro fue de 72.38% vs un 75%) también podemos senalar la relacion
que se encontré en cuanto la presencia de disfuncion eréctil y el grado de severidad
de la misma, esto de acuerdo a el control glucémico que se tiene de la Diabetes, en
donde se puede apreciar en ambas investigaciones una mayor frecuencia y grado de
severidad de la disfuncion eréctil si existe un descontrol de la diabetes (HbA1c: > 7 %),
es decir esta prevalencia y su grado de severidad aumenta no solo conforme avanza

la edad sino también al obtener niveles mas elevados de HbA1c. Dato que a pesar de
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parecer logico como ocurre en todas las demas complicaciones micro vy
macrovasculares de la Diabetes, a nivel mundial ha originado gran controversia debido
a la presencia de estudios recientemente publicados como es el que se efectud hace 2
afos en ltalia por Giuseppe Derosa et al, en donde este autor concluy6 que el nivel de
HbA1c es inversamente proporcional al grado de severidad de la disfuncion eréctil, es
decir que a mayor control glucémico mayor gravedad se manifiesta de la misma,
reporte que resulta paraddjico, otro estudio con datos similares es el reportado por Al-
Hunayan A et al en donde la asociacion del nivel de HbA1c y grado de disfuncion
eréctil en poblacion diabética es nula. Teniendo esto como parametro nuestros
resultados junto con los publicados por de Cruz M et al son similares en contraste a
otros estudios anteriores descritos en donde no se encontré asociacion entre el nivel
de HbA1c y el grado de disfuncion eréctil o al haberla hallado fue un tanto paraddjica,
con una relacion inversamente proporcional, esto ultimo pudiendo ser explicado quiza
por la mayor rigurosidad que se llevd a cabo con respecto a los criterios de seleccion,
en donde existié un control mas estricto en cuanto a las comorbilidades causantes de
disfuncion eréctil en el paciente diabético y que por ende el haberlas incluido hubiesen

distorsionado los resultados encontrados. >

Casi para terminar y sin querer volver redundar en cuanto el inicio del parrafo anterior
respecto a la presencia de la disfuncion eréctil y sus diferentes grados de severidad,
ahora ya no de manera general en la poblacion diabética sino de forma especifica de
acuerdo a los diferentes grupos etarios, podemos decir que resulta dificultoso el poder
compararlos por todo lo que se ha ido explicando anteriormente en cuanto al tipo
muestra seleccionada en todas las literaturas anteriores y la division de los grupos de
edad la cual en nuestro estudio se clasifico a partir de los 20 afios de edad hasta los
80 anos, teniendo un intervalo de 10 en 10 afos lo cual no concuerda con ninguna
otra literatura anteriormente descrita sin embargo a grandes rasgos podemos decir
gue nuestros datos concuerdan con la mayoria de ellas en cuanto la aparicién de esta
enfermedad, la cual se hace mas frecuente conforme, aumenta conforme avanza la

edad cronoldgica (estudio de Massachusset, Fong et al, Cruz M et al, Vargas et al etc).
2,3,9,13.
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Terminamos recalcando que a pesar de la importancia que tiene la edad cronologica,
el tiempo de evolucién de la Diabetes (en nuestro estudio la media fue de 10 afos), la
presencia de otras comorbilidades, también resulta de vital trascendencia el sefalar
los resultados finales objeto de nuestro estudio en donde concluimos que existe una
asociacion directamente proporcional en cuanto el nivel de HbA1c y el grado de
severidad de la disfuncion eréctil en pacientes diabéticos) ya que a pesar de todos los
factores anteriormente mencionados existieron muchos pacientes que con un
adecuado control metabdlico de su Diabetes medido con ayuda de este paraclinico
(HbA1c) disminuyeron el grado de severidad o inclusive evitaron la aparicién de esta

complicacion microvascular (disfuncion ereéctil).

Medidas de asociacion.- Para la disfuncidén eréctil de cualquier grado asociada al

descontrol glucémico obtuvimos una OR de 6.91

Para la disfuncidn eréctil de grado leve asociada al descontrol glucémico obtuvimos
una OR de 8.9

Para la disfuncion eréctil de grado leve a moderada asociada al descontrol glucémico

obtuvimos una OR de 5.6

Para la disfuncidon eréctil de grado moderado asociada al descontrol glucémico
obtuvimos una OR de 11.96

Para la disfuncion eréctil de grado grave asociada al descontrol glucémico obtuvimos
una OR de 4.07
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CONCLUSIONES

En nuestra poblacién encontramos que mas de 2 terceras partes de los pacientes se
encuentran con descontrol glucémico, esto ultimo teniendo con resultado un aumento
en la susceptibilidad de presentar esta complicaciéon o alguna otra de tipo micro o

macrovascular de la Diabetes.

Asimismo concluimos por ende que en nuestra unidad médica la disfuncién eréctil en
el paciente con Diabetes, significa un problema de gran magnitud debido a su alta
prevalencia, misma que esta sub diagnosticada en promedio hasta 5 veces menos de
acuerdo a los escasos estudios efectuados en nuestro medio (Latinoamérica) y hasta
7 veces menos de acuerdo a los resultados encontrados en nuestra investigacion,
problema que afecta la calidad de vida y la salud mental de nuestros pacientes.
Obtuvimos asi mismo las siguientes conclusiones:

La media de edad de nuestra poblacion fue de 54.99.

El nivel de estudios mas prevalente fue el de secundaria con un 30%.

El estado civil mas frecuente fue el de casado con un 62%.

La ocupacién de empleado se presenté en un 38%

La prevalencia de disfuncion eréctil en la poblacion diabética a nivel general fue de
72.38%, De esta ultima la forma mas frecuente de severidad fue la de tipo leve a

moderada con un 36.74%

La poblacidn que presentdé menor frecuencia de esta complicacidon micro vascular de

la Diabetes Mellitus fue la que tenia una edad comprendida entre 20 y 30 afios.
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Por otra parte El 74.03% presentan sobrepeso y obesidad.

La comorbilidad asociada mas frecuente fue la hipertension arterial con un 42%.

La media del tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus fue de aproximadamente
9.97 afos. De este reporte el tiempo de evolucidén mas frecuente fue el menor a 5

afnos de diagnéstico.

En cuanto a paraclinicos la media de HbA1c para la poblacion fue de 8.08,
observando que el numero de pacientes que no padecian de disfuncidén eréctil fue
mayor en aquellos que contaban con un adecuado control de la cifras de glucemia de
acuerdo a los criterios de la ADA 2014 (HbA1c menor de 7%).

Encontramos una relacion directamente proporcional entre el nivel de HbA1c y grado
de severidad de la DE en pacientes diabéticos. Obteniendo un OR de 6.92 y un IC del
95% de 4.16 a 11.50 , lo cual podemos traducirlo de la siguiente manera, “En la
poblacion diabética en general existen 7 veces mas probabilidad de presentar
disfuncion eréctil dado que un paciente se encuentre con descontrol glucémico a

comparacién de un paciente con un adecuado control”.
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SUGERENCIAS

Se encontré por medio de este estudio que los pacientes diabéticos con mal
control glucémico demostrado por los niveles elevados de HbA1c tienen una
mayor asociacién con la presencia de disfuncion eréctil, y una vez establecida la
misma, presenta un mayor grado de deterioro y severidad, afectando por

consiguiente el bienestar biopsicosocial de los pacientes.

Por ende es necesario tomar medidas las medidas pertinentes para controlar este

problema de salud como son:

Fomentar la comunicacién y el desarrollo de una relacion médico-paciente, basada
en la empatia, que favorezcan la confianza, para hablar sobre este tema que en
nuestro medio aun es un tabu y con ello permitir la deteccién y manejo esta

enfermedad.

Difundir en el proceso de atencion el uso del IIFE 5 como instrumento validado y
de gran ayuda para el campo médico, con la finalidad de detectar desde el primer
nivel de atencibn a los pacientes que padezcan de esta complicacion

microvascular de la Diabetes.

Utilizar asimismo este cuestionario como herramienta valiosa, inclusive para
detectar a aquellos pacientes que aun no se conocen como diabéticos tomando en
cuenta que al establecer el diagnostico de disfuncién eréctil de acuerdo a la
literatura cientifica se sabe que por si misma esta patologia es considerada como
un indicador de hiperglucemia crénica asintomatica (mecanismo fisiopatolégico
que es esencial en la aparicion de la Diabetes Mellitus), pudiendo mediante un
examen de tamizaje ser un medio util para la deteccion de esta enfermedad

cronico degenerativa.

Se sugiere por otra parte la aplicacién este cuestionario validado para detectar
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aquellos pacientes diabéticos con disfuncion eréctil ya que al encontrarse presente
las 2 o0 cada una de estas enfermedades por separado, aumentan por si mismo el
riesgo cardiovascular, este ultimo considerado como un factor importante para la
prevencion de eventos catastroficos por esta indole, los cuales son considerados

como la principal causa de mortalidad a nivel mundial y en nuestro pais.

Una vez detectado este problema de salud (disfuncion eréctil) por medio de este
instrumento, se sugiere ingresar a los pacientes al proceso de atencion
multidisciplinaria apoyandose del servicio de urologia, nutricion y psicologia con la
finalidad de lograr una atencién integral de los mismos y con ende conseguir un
mejoramiento del estado de salud biopsicosocial, calidad de vida y prevencion de

otras patologias asociadas.

Fomentar el autocuidado como medida preventiva de su salud, orientando a los
pacientes con diabetes y/o disfuncion eréctil sobre la importancia de llevar una

dieta adecuada, la realizacion de ejercicio y el apego farmacoldgico.

Fortalecer los programas existentes dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social tal como DiabetIMSS por medio del aumento en los recursos econdmicos,
otorgamiento de cursos destinados a capacitar al personal de salud, sesiones
especiales enfocadas a la salud sexual de los pacientes con diabetes) cuya
finalidad sea la de disminuir las repercusiones en la calidad de vida de los
derechohabientes, asi como por medio de la inversion econdmica en la prevencion
poder a futuro disminuir los cuantiosos gastos que implica el solventar esta

patologia asi como todo el resto de las complicaciones propias de la Diabetes.

Dotar a las unidades de primer nivel de atencion de los recursos necesarios para
poder monitorizar el grado de control glucémico de los derechohabientes (estandar
de oro segun la ADA 2014 la medicion a través de la HbA1c) y asi prevenir esta y

otras complicaciones de la Diabetes.
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Esencial el uso de campafnas masivas orientadas a este problema de salud
(disfuncién eréctil en el paciente diabético) por medio de la utilizacién de los
diversos medios de comunicacion (internet, television, radio, periddicos, etc)
fomentando la prevencién de la salud sobre todo en el género masculino que
segun estadisticas de nuestra institucion (IMSS) y de la ENSANUT 2012 es el
grupo de derechohabientes que menos acude a la atencién médica y por ende ser

un ancla para el fortalecimiento de la medicina preventiva en nuestro pais.

Por lo tanto se sugiere no ignorar este problema de salud ya que nuestros
pacientes con diabetes se encuentran en riesgo de presentar esta complicacion,
por lo que la prevencion en la aparicion de la disfuncién eréctil es una meta
importante ya que es una de las complicaciones microvasculares de la Diabetes
que podrian tener un impacto como se dijo no solo a nivel del mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes (en cuanto a su salud biopsicosocial) sino también
a nivel institucional, en cuanto los gastos propios que conlleva la presencia de esta
enfermedad y de sus comorbilidades asociadas (Obesidad, hipertension arterial
sistémica, eventos cardiovasculares) y/u otras complicaciones micro o
macrovasculares de esta enfermedad crénico degenerativa (retinopatia, cataratas,
glaucoma, enfermedad cerebrovascular, enfermedad de las arterias coronarias,
nefropatia, neuropatia diabética) complicaciones que repercuten econémicamente
a las diversas instituciones de salud incluyendo la nuestra (Instituto Mexicano del
Seguro Social) en cuanto a gastos destinados a tratamientos médicos, quirurgicos,
y de hospitalizacion que conllevan, sin contar la discapacidad que originan y que
finalmente se traducen en un gran problema de trascendencia como es el

ausentismo laboral, este ultimo también de gran impacto econdémico.

Por ultimo es indispensable la realizacion de mas estudios de investigacion
orientados a la poblacion femenina con diabetes en cuanto a los trastornos de la
sexualidad, ya que al igual que en este género los datos que se tienen son

€SCasos.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

-~
A2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Asociacioén del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1c y grado de disfuncién eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014”
Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar # 21 Francisco del Paso y Troncoso, Delegacion Venustiano Carranza, México D.F. Septiembre 2013 a .
Diciembre 2014.

Numero de registro: R-2014-3703-22

Justificacion y objetivos del estudio: Determinar si el control glucémico es un factor de riesgo para disfuncidon eréctil en pacientes diabéticos adultos de la UMF 21 en el afio 2014

Procedimientos: Se aplicara el cuestionario de disfuncién eréctil (IIFE 5), para posteriormente recabar a partir de la base de datos de la UMF

21, los resultados del promedio de _hemoglobinas glucosiladas o glucemias central convertidas a hemoglobina glucosada en

el ultimo afio de los pacientes estudiados
Posibles riesgos y molestias: Las relacionadas con la venopuncion a nivel de miembro toracico

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio: Conocer niveles de hemoglobina glucosilada y el grado de severidad de la disfuncién eréctil

Informacién sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi situacion

laboral, ni la atencion médica que recibo en el Instituto Mexicano del Seguro
Social. Declaro que he leido y conozco el contenido del presente

documento, comprendo los compromisos que asumo y los acepto

expresamente y por ello, firmo este consentimiento informado de forma
voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este estudio.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable se ha comprometido a que toda informacién sera confidencial.
Beneficios al término del estudio: Conocer el grado de severidad de su disfuncién eréctil y correlacionarlos con los niveles de glucosa.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con este estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dr . Juan Figueroa Garcia, Dr Jorge Alejandro Alcala Molina, Dr. Abidan Daniel Alarcén Lerin.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

____No autoriza que se tome la muestra.

___ Si autorizo que se tome la muestra para este estudio.

__ Siautorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de Etica de investigacion de la CNIC del IMSS. Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230. Correo electrénico comision.etica.@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 21.
FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO.
@ CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

“Asociacion del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1c y grado de disfuncion

eréctil en pacientes diabéticos de la UMF 21 en el aiio 2014”

DR. JUAN FIGUEROA GARCIA, DR JORGE ALEJANDRO ALCALA MOLINA, DRA. LEONOR CAMPOS ARAGON, DR. ABIDAN DANIEL
ALARCON LERIN

ACTIVIDADES Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre Enero | Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
2013 2013 2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014

Agosto a
Diciembre
2014

Identificacion del problema

Elaboracion de marco

tedrico

Elaboracién de hipoétesis

Elaboracién de objetivos

Definicién de variables

Eleccion del método de

estudio

Identificacion de la

poblacién
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Invitacion a los X X
participantes y firma de

consentimiento informado X X

Aplicacion del cuestionario
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Captura de informacion

Analisis de informacion y
resultados
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

CUESTIONARIO DE SALUD SEXUAL PARA HOMBRES (lIFE-5)
Palabras claves: score, salud sexual masculina, disfuncion eréctil

El cuestionario para la salud sexual masculina (IIFE-5), se basa en el indice
Internacional de la Funcion Eréctil (IIFE). Fue disefiado con el fin de suministrar un
instrumento diagnédstico abreviado en 5 preguntas para evaluar la Disfuncion

eréctil, conservando un elevado grado de sensibilidad y especificidad.
Cuestionario
En los ultimos 6 meses:

1-  Como califica su confianza de poder lograr y mantener una ereccion?

« Sin actividad sexual 0 punto
e Muy baja 1 punto
« Baja 2 puntos
e Regular 3 puntos
o Alta 4 puntos
e« Muy alta 5 puntos

2- Cuando tuvo erecciones con estimulacién sexual. Con qué frecuencia sus

erecciones fueron lo suficientemente duras para realizar la penetracion?

e No intentd realizar el acto sexual o coito

o Casinunca o nunca

e Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e Algunas veces (la mitad de las veces)

e Muchas veces (mas de la mitad de las veces)

o Casi siempre o siempre
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3- Durante el acto sexual o coito. Con qué frecuencia fue capaz de mantener la

ereccion después de haber penetrado a su pareja?

. ] _ . 0 punto
« No intento realizar el acto sexual o coito
. 1 punto
e Casi nunca o nunca
. 2 puntos
o Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
. 3 puntos
e Algunas veces (la mitad de las veces)
) . 4 puntos
e Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
5 puntos

o Casi siempre o siempre

4- Durante el acto sexual o coito. Qué tan dificil fue mantener la ereccién hasta el

final del acto sexual o coito?

. ) . . 0 punto
¢ No intento realizar el acto sexual o coito
. 1 punto
« Extremadamente dificil
o 2 puntos
o Muy dificil
. 3 puntos
o Dificil
. 4 puntos
¢ Poco dificil
5 puntos

e Sin dificultad

5- Cuando intentd realizar el acto sexual o coito, qué tan seguido fue satisfactorio

para usted?

« No intento realizar el acto sexual o coito 0 punto
« Casinunca o nunca 1 punto
« Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
« Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
« Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos

» Casi siempre o siempre 5 puntos




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“Asociacion del nivel de Hemoglobina glucosilada HbA1C y grado de disfuncion eréctil en
pacientes diabéticos de la UMF 21 en el afio 2014 ”

Hoja 1 INSTRUMENTO. Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes
caracteristicas: 1. Paciente masculino 2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar
nuimero 21 IMSS con edad entre 20 y 80 afios. 3. Acepte participar en el estudio después de

solicitarle consentimiento informado verbal. No llenar |I__|I
1 FOLIO
2 Fecha (dd/mm/aa) / /
3 Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
4 NSS: 1
5 Teléfono I

6 Turno: 1.Matutino () 2.Vespertino () (I
7 Numero de Consultorio: () |1
8 Edad: anos cumplidos I
9 ESTADO CIVIL

1.Soltero () 2.Casado() 3.Divorciado() 4.Viudo(a)() 5.Unidn libre () (I
10 ESCOLARIDAD

1.-Analfabeta () 2.-Primaria () 3.-Secundaria () 4.-Técnica 5.- Preparatoria() 6.
Licenciatura () 7.-Posgrado () 1

11 PESO: kes L
12 TALLA cms |

13 OCUPACION 1. Obrero () 2. Campesino () 3.Empleado () 4.Comerciante () 5.Jubilado ()
6. Pensionado () 7. Desempleado (). I
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14 TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA DIABETES (MESES O ANOS) |

15 ENFERMEDADES ASOCIADAS

1.- Ninguna  2.-Presién Alta 3.- Grasas Altas 4.-Acido urico elevado 5.-Tabaquismo
6.-Alcoholismo  7.-Otras

16. :Cémo califica su confianza de poder lograr y mantener una ereccion?
1.-Sin actividad sexual ~ 2.-Muy baja  3.-Baja  4.-Regular 5.-Alta 6.-Muy Alta |1

17.- ¢ Cuando tuvo erecciones con estimulacion sexual. Con qué frecuencia sus erecciones fueron

lo suficientemente duras para realizar la penetracion?

1.-No intentd realizar el acto sexual o coito 2.-Casi nunca o nunca 3.-Pocas veces (menos de la
mitad de las veces), 4.- Algunas veces (la mitad de las veces) 5.-Muchas veces (mas de la
mitad de las veces)  6.-Casi siempre o siempre. |1

18- Durante el acto sexual o coito. Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccién después

de haber penetrado a su pareja?

1.-No intentd realizar el acto sexual o coito 2.-Casi nunca o nunca 3.-Pocas veces (menos
de la mitad de las veces), 4.- Algunas veces (la mitad de las veces) 5.-Muchas veces
(mas de la mitad de las veces)  6.-Casi siempre o siempre. I

19.- Durante el acto sexual o coito. Qué tan dificil fue mantener la ereccion hasta el final del acto

sexual o coito?

1.- No intentd realizar el acto sexual o coito 2.-Extremadamente dificil 3.Muy
dificil 4.-Dificil 5.-Poco dificil ~ 6.-Sin dificultad |

20- Cuando intentd realizar el acto sexual o coito, gué tan seguido fue satisfactorio para usted?

1.-No intentd realizar el acto sexual o coito 2.-Casi nunca o nunca 3.-Pocas veces (menos de la
mitad de las veces), 4.- Algunas veces (la mitad de las veces) 5.-Muchas veces (mas de la
mitad de las veces) 6.-Casi siempre o siempre. 1

GRACIAS POR SU COLABORACION
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21. PUNTAJE OBTENIDO EN EL IIFE 5

1.- 223225 puntos. 2.-De 17 a 21 puntos 3.-.De 12 a 16 puntos 4.- De 8 a 11 puntos.
5.-5a7 puntos I

22.- PRESENCIA DE DISFUNCION ERECTIL  1.-SI 2.-NO I

23.- GRADO DE DISFUNCION ERECTIL

1.- Sin disfuncidn eréctil. 2. Disfuncidn eréctil media (leve). 3.- Disfuncidn eréctil grado media a
moderado (leve a moderado). 4.- Disfuncidon eréctil moderada. 5.-Disfuncién eréctil grave.

24.- NIVEL DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA % I

25.- GRADO DE CONTROL GLUCEMICO

1 Nivel de Hemoglobina Glicosilada menor de 7% (Buen control) 2. Nivel de Hemoglobina
Glicosilada mayor de 7% (Mal control) I
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