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I. RESUMEN

Las dificultades en la respuesta sexual han sido siempre motivo de preocupacién y
sufrimiento para las personas que las padecen y sus parejas y esto es justamente
porque comprometen de manera significativa el desempefio sexual, la satisfaccion
personal, la relacion con la pareja y la autoestima de quienes la sufren. La disfunciéon
eréctil causa un profundo impacto fisico y psicolégico sobre el individuo, produciéndole
una pérdida de autoestima, aumento de la ansiedad y depresion ademas la falta de
comunicacion y el aislamiento emocional que acompafia a estos cambios pueden
afectar en forma adversa la relacion del paciente con su pareja, ademas también

afectar su entorno social.

OBJETIVO: Determinar la asociacidon entre Disfuncién Eréctil y disfuncién del sub
sistema conyugal en pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la
Clinica de Consulta Externa Naucalpan del Instituto de Seguridad Social del Estado de

México y Municipios.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé6 un estudio de tipo prospectivo, transversal,
analitico y descriptivo en él que se encuesto a 50 pacientes del sexo masculino
portadores de diabetes Mellitus tipo 2 con Disfuncion Eréctil en la Clinica de Consulta
Externa ISSEMYM Naucalpan.

RESULTADOS: Con respecto al diagnostico de Disfuncion Eréctil se encontré una
prevalencia de Disfuncién Eréctil del 84%, en cuanto la edad media de presentacion
de Disfuncién Eréctil es entre 40-60 afios en donde los pacientes presentan algin
grado de Disfuncion Eréctil, en nuestro estudio el grado de Disfuncién Eréctil con
mayor prevalencia fue el de moderada con un 48% vy la prevalencia de Disfuncion
Eréctil leve fue del 26% y el de grado severo en el grupo de edad de 60 a 70 afios lo
represento el 10% y solo un 16% de los pacientes no presento ningun grado de
Disfuncion Eréctil.

CONCLUSION: EI estudio demostré que existe una alta prevalencia de disfuncion
eréctil moderada en el paciente diabético en la Clinica de consulta externa del Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios Naucalpan. Se observa una
mayor disfuncién familiar y una asociacion moderadamente disfuncional en pacientes
entre el rango de edad de 30 a 50 afios.

Por otro lado se observa mayor funcionalidad conyugal en los pacientes con disfuncion
eréctil en el rango de edad mayor de 60 a 70 afios.

PALABRAS CLAVE: Disfuncién eréctil, Diabetes Mellitus, Disfuncién Conyugal.



II. SUMMARY
The difficulties in the sexual response have always been cause for concern and
suffering for the people who suffer them and their partners and this is precisely
because they significantly compromise sexual performance, personal
satisfaction, relationship with the couple and self-esteem of those who suffer
from it. they suffer Erectile dysfunction causes a profound physical and
psychological impact on the individual, producing a loss of self-esteem,
increased anxiety and depression, and the lack of communication and
emotional isolation that accompanies these changes can adversely affect the
patient's relationship with your partner, also affect your social environment.
OBJECTIVE: To determine the association between Erectile Dysfunction and
conjunctival sub system dysfunction in patients with type 2 diabetes mellitus
treated at the Naucalpan Outpatient Clinic of the Social Security Institute of the
State of Mexico and Municipalities.
MATERIAL AND METHODS: A prospective, cross-sectional, analytical and
descriptive study was conducted in which 50 male patients with diabetes
Mellitus type 2 with Erectile Dysfunction were examined at the ISSEMYM
Naucalpan Outpatient Clinic.
RESULTS: With regard to the diagnosis of Erectile Dysfunction, a prevalence of
Erectile Dysfunction of 84% was found, in that the average age of presentation
of Erectile Dysfunction is between 40-60 years in which patients present some
degree of Erectile Dysfunction, in our study the degree of Erectile Dysfunction
with the highest prevalence was moderate with 48% and the prevalence of mild
Erectile Dysfunction was 26% and the severe degree in the age group of 60 to
70 years represented 10% and only one 16% of the patients did not present any
degree of Erectile Dysfunction.
CONCLUSION: The study showed that there is a high prevalence of moderate
erectile dysfunction in diabetic patients in the Outpatient Clinic of the Social
Security Institute of the State of Mexico and Naucalpan Municipalities. We
observed a greater family dysfunction and a moderately dysfunctional
association in patients between the age range of 30 to 50 years.
On the other hand, greater conjugal functionality is observed in patients with
erectile dysfunction in the age range of 60 to 70 years.
KEY WORDS: Erectile Dysfunction, Diabetes Mellitus, Conjugal Dysfunction.
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1.0 MARCO TEORICO.

El término sexualidad proviene de la palabra “sexo” que, a su vez, tiene origen
latino en “sexus” y, mas alla, del latin “sectus”, que significaba “corte” o
“seccidon” sexo se refiere simplemente a la division del género humano en 2
grupos se utiliza en el sentido de que tanto el hombre como la mujer eran

porciones de una misma cosa o secciones de lo mismo.

La sexualidad es el conjunto de condiciones anatémicas, fisiologicas y
psicologico afectivas que caracterizan el sexo de cada individuo. También,
desde el punto de vista histérico cultural, es el conjunto de fenémenos
emocionales, de conducta y de practicas asociadas a la busqueda del placer
sexual, que marcan de manera decisiva al ser humano en todas y cada una de

las fases determinantes de su desarrollo.

No obstante, para poder hablar y entender la sexualidad y sobre todo la
disfuncion eréctil primero se necesita conocer la historia de la disfuncion eréctil

definir conceptos basicos relacionados a la misma.

Historia de la Disfuncion Eréctil: La importancia de la ereccion, alegoria de lo
masculino, simbolo de virilidad, provoco que los hombres desde muy tiempo
atras buscaran mantener de la masculinidad basado en la ereccién, dando a

lugar muchas culturas entre ella al falo.

La impotencia fue descrita por primera vez en el afio 2000 antes de cristo en un
papiro egipcio, donde se habla de ella en 2 formas la natural y la sobrenatural.
Aristoteles, a su vez, sostuvo que habia nervios que llevaban espiritu y energia

al pene y que la ereccion se llevaba a cabo por llenado de aire.


https://es.wikipedia.org/wiki/Anatom%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Psicol%C3%B3gico
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Afectivas&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Sexo

Para los romanos, el impotente estaba envuelto en un aura pecaminosa y
contaminaba a quienes convivian con él.

En el siglo VII la ausencia de ereccion se convirti6 en un arma politica, si se
celebraba un matrimonio y si posteriormente este no satisfacia las expectativas
econdmicas o de otra indole, se anulaba.

Incluso la iglesia en ese mismo siglo admitia la impotencia como causa
legitima de disolucién, en el siglo XVII esta ya se habia convertido en una
costumbre entre la nobleza como por ejemplo en Inglaterra, la atractiva
francess Howard logro romper los lazos que la mantenian atada a su primer
marido, para casarse posteriormente con el hombre del que estaba locamente
enamorada el conde de Somerset.

La edad moderna: La razon comenz0 a imponerse en tan delicado tema en el
siglo XIX de 2 escuelas de conocimiento antagbénicas y como siempre
complementarias: la fisiol6gica y la psicoldgica.

La primera estudio la causa organica de la disfuncién eréctil por el método de
ensayo y error hasta que, ya en el siglo XX en 1934 Lower Cloverly demostro
gue era la hipdfisis la que controlaba la disfuncion eréctil.

Por otro lado la escuela psicologica arranca, naturalmente con Freud para
quien la impotencia se debia a la regresion producida por el complejo de Edipo.
Aparte del Psicoandlisis, prescribia una larga abstencion sexual en la que
estaba prohibida también la masturbacion; incluso se crearon artefactos que
imposibilitaban realizarla.

En el siglo XVIII Pierre Dionis, cirujano anatomista atribuyo a la retencion de

sangre en el pene a los musculos que apresan las venas en la base del pene.



En el aflo 1504 Leonardo Da Vinci observa la presencia de gran cantidad de
sangre en el pene erecto de un ahorcado y planteo la duda sobre la presencia
de aire en el pene, pero esto no se dio a conocer hasta el siglo XX.

A finales de la década de los 1960 se pensaba que la disfuncién eréctil era de
origen exclusivamente psicdégeno, con los nuevos conocimientos, hoy en dia
sabemos que hasta un 15% de las disfuncién eréctil son de origen neurolégico.
Definicién de Disfuncién Eréctil: La disfuncién eréctil se define como el
trastorno caracterizado por la incapacidad para lograr y mantener una ereccién
suficiente que permita una relacion sexual satisfactoria y es después de la
eyaculacion precoz, la alteracion mas comun de disfuncion sexual en los
hombres.

Se ha recomendado el uso del término “disfuncién eréctil” en lugar de
“impotencia” porque define el problema con mas precision y tiene menos
connotaciones sociales.

Tiene la particularidad de ser una enfermedad con un fuerte componente
subjetivo, debido a que afecta la calidad de vida, la autoestima y la relacién de
pareja.

Epidemiologia: Aproximadamente 140 millones de varones en el mundo
padecen disfuncion eréctil, hay una relacion directamente proporcional de la
progresion de la enfermedad con el aumento en la edad aunque la disfuncion
eréctii no se considera parte normal del proceso de envejecimiento, no
obstante, se relaciona con algunos cambios fisiologicos y psiquicos propios de
la senectud Su prevalencia es de un 30 a un 35% entre los hombres de 18 a 40

anos.



La incidencia de Disfuncion Eréctil es mayor en los varones con algunas
enfermedades como diabetes mellitus, obesidad, sintomas de las vias urinarias
inferiores como consecuencia de hiperplasia prostatica benigna, cardiopatia,
hipertension, y bajas concentraciones de lipoproteina de alta densidad.

La enfermedad cardiovascular y la disfuncion eréctil comparten las mismas
causas Y fisiopatologia (es decir, disfuncién endotelial), y la magnitud de la
Disfuncién Eréctil es directamente proporcional a la gravedad de la primera.
Por lo tanto, la disfuncion eréctil constituye un “sintoma centinela” en los
pacientes con enfermedad cardiovascular y vasculopatia periférica ocultas.

El tabaquismo es un factor de riesgo grave en la apariciéon de Disfuncion
Eréctil, otros factores son los medicamentos utilizados para la diabetes o las
enfermedades cardiovasculares también se observa mayor incidencia de
Disfuncién Eréctil en varones sometidos a radioterapia o después de cirugia
por cancer de préstata y en aquellos que tienen lesiones de la porcion baja de
la medula espinal y entre las causas psiquicas de la disfuncién estan
depresion, ira, estrés por desempleo u otras causas.

Actualmente, la premisa es detectar los factores de riesgo asociados a la
Disfuncion Eréctil con el proposito de modificar los factores reversibles
(sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo, alcohol, hipogonadismo), y diagnosticar
y tratar los factores vasculares asociados (hipertension arterial, diabetes,
enfermedad cardiovascular y dislipidemias).

Factores de riesgo: Tabaco: el papel del tabaco en la etiologia de la
disfuncion eréctil ha sido evocado a lo largo del tiempo. Sin embargo, fue

Forsberg quien primero en 1979 sefialé una relacién evidente entre impotencia



y el tabaco en los individuos jovenes, a propésito de dos pacientes que
rapidamente mejoraron con el abandono del tabaco.

Posteriormente, trabajos de Virag, Morales y Lue vinieron a confirmar de la
prevalencia de tabaquismo en la poblacién de varones con disfuncion eréctil,
pudiendo afirmarse actualmente que los fumadores presentan disfuncion eréctil
con mas frecuencia que los no fumadores, teniendo los primeros una alteracion
organica de las erecciones; lesionandose precozmente sus arterias sexuales,
sobre todo si existe uno o varios factores de riesgo arterial asociados.

La accion vasoconstrictora de la nicotina, ejercida sobre las arteriolas
intracavernosas, provoca una disminucion de la presion en las arterias
sexuales. Estas manifestaciones se observan con mas frecuencia en los
individuos que no tienen otros factores de riesgo asociados y que presentan
una susceptibilidad individual muchas veces agravada por la ansiedad de
ejecucion.

Todavia es preciso tener en cuenta que la supresion del tabaco no es garantia
de una buena funcion eréctil. Los resultados seran tanto mas positivos cuanto
mas joven sea el individuo y no hubiera otros factores asociados. En cualquier
circunstancia es fundamental el abandono del tabaco en la terapéutica de la
disfuncion eréctil, tanto en el plano estrictamente médico como en el plano
psicoldgico.

Hipertension arterial: La presencia de alteraciones sexuales es frecuente en
casos de hipertension arterial, pudiendo considerarse al hipertenso como un
individuo con muchas probabilidades de llegar a ser impotente, dado que esta

bajo una triple amenaza.



La hipertension, de por si, puede provocar una disminucion de la produccién de
los neurotransmisores y el efecto de la hipertensién en la pared arterial es
conocido y se ejerce a dos niveles, disminuyendo la elasticidad de las arterias y
pudiendo provocar lesiéon endotelial.

La enfermedad hipertensiva provoca, en todas las bifurcaciones del sistema
arterial, el “arrancamiento” de las células endoteliales, debido al choque del
flujo sanguineo aumentado contra la pared vascular.

Después de cada reparacion endotelial, estas zonas de pre dilatacion se
vuelven cada vez mas propensas a nuevas lesiones endoteliales, dado que en
cada caso de lesion endotelial las estructuras expuestas inducen numerosos
medicamentos son susceptibles de alterar, a diferentes niveles, la funcion
sexual del hombre.

Los antihipertensivos representan la causa principal de las impotencias
medicamentosas. Pueden provocar impotencia porque disminuyen la presion
de perfusion a nivel arterial hipogastrico cavernoso. Los mas usuales son
aquellos, como la metildopa o la clonidina, que tienen accién a dos niveles:
central con disminucién del deseo, y periférico, con dificultad de obtener la
ereccion.

Ademas de los simpaticoliticos (guanetidina, reserpina), de los alfa-
blogueantes, de los IMAO (nicilamida) y de los vasodilatadores (hidralazina);
son los betabloqueantes y los diuréticos que, utilizados con frecuencia en
asociacion, en cerca del 15-30% de los individuos tratados, provocan
impotencia.

Es necesario tener en cuenta que el antihipertensivo es en muchas ocasiones

solamente el factor desencadenante, revelando una lesion latente. Asi sucede



cuando existen lesiones ateromatosas en las arterias peneanas insuficientes
por si solas para alterar la ereccion, pero suficientes para causar impotencia
cuando se inicia un tratamiento que disminuye la tension arterial y el débito
sanguineo.

Diabetes: La impotencia sexual afecta a los diabéticos en un porcentaje
calculado entre 30 y 50%.

Es importante realzar el hecho de que la impotencia se instaura en la mayor
parte de los casos, sin haber transcurrido el primer afio de evolucién de la
enfermedad. Sin embargo, cualquiera que sea la causa, la diabetes provoca en
un 50% de los casos una alteracion de la ereccién después de diez afios de
evolucion.

La causa es multifactorial, con un claro predominio de lesiones arteriales y
neurolégicas. En presencia de lesiones neuroldgicas no siempre se encuentra
lesién arterial.

La microangiopatia diabética provoca una disminucion significativa de la luz de
las arterias, reduciendo el flujo sanguineo necesario para la ereccion. Se debe
a la formacion de lesiones que afectan no sélo a los microvasos sino también al
tejido intersticial envolvente.

A pesar de su alta prevalencia y el impacto indiscutible que tiene sobre la
autoestima y la calidad de vida de los hombres, la DE sigue siendo infra dia
gnostica, debido al entorno social y cultural que estimulan el miedo y la
verguenza a consultar; hecho desafortunado debido a que en la mayoria de los
casos esta entidad tiene un manejo médico exitoso. El caracter multifactorial de

la disfuncion eréctil del diabético tiene, en el paciente insulinodependiente, un



claro predominio arterial normalmente asociado a lesion neuroldgica que no es
reversible con la normalizacion de las tasas de glucemia.
Dislipemia: El plasma del hombre y de la mayor parte de los vertebrados
contiene lipidos (colesterol libre), que son transportados bajo la forma de
particulas globulares solubles en agua, llamadas lipoproteinas porque estan
asociadas a una o varias proteinas especificas: las apo proteinas o apo
lipoproteinas y el metabolismo de las lipoproteinas es un sistema dindmico
complejo.
En efecto, continuos cambios lipidicos y proteicos se efectian entre las
diferentes particulas.
Estas a su vez son sometidas a la accion de los enzimas en el hombre se
distinguen 4 clases principales de lipoproteinas, segun su densidad:

e Los quilomicrones

e Las lipoproteinas de muy baja densidad: VLDL

e Las lipoproteinas de baja densidad: LDL

e Las lipoproteinas de alta densidad: HDL
Los estudios realizados han demostrado la responsabilidad de la aterogénesis
al colesterol de la LDL, aunque, paralelamente, el colesterol de las HDL
actuase como protector. El colesterol total es, por tanto, el reflejo del colesterol
en las diversas lipoproteinas, de las cuales dos tienen un papel opuesto en la
génesis de las enfermedades vasculares.
El papel de las alteraciones del metabolismo de los lipidos, aislado o asociado,
en cuanto a la participacién en la organicidad de la disfuncién eréctil es
importante, aunque menos significativo que la accion del tabaco y de la

diabetes.
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El colesterol total parece tener un papel superior a los triglicéridos en la
patogenia de las alteraciones del metabolismo de los lipidos en la disfuncién
eréctil.

Su tasa con la edad es mas elevada en los individuos que tienen un
componente arterial en su alteracion.

Alcohol: Aunque no es considerado un factor de riesgo arterial, el alcohol
ejerce una influencia nociva no sélo en el estado vascular del individuo, sino
como contribuyente potencial para desérdenes sexuales.

La ingesta aguda de alcohol puede causar disfuncion eréctil, siendo en muchos
casos responsable del inicio de un ciclo vicioso de fallo-ansiedad-fallo.

El abuso diario de bebidas alcohdlicas puede causar lesiones hepaticas
importantes como la cirrosis y ejercer un efecto toxico directamente sobre eje
hipotalamo hipofisario y sobre las génadas.

A pesar de la alta prevalencia de la disfuncion eréctil y el impacto indiscutible
gue tiene sobre la autoestima y la calidad de vida de los hombres, la disfuncién
eréctil sigue siendo infra diagnosticada, debido al entorno social y cultural que
estimulan el miedo y la vergiienza a consultar; hecho desafortunado debido a
gue en la mayoria de los casos esta entidad tiene un manejo médico exitoso.
Secundaria a farmacos: Alrededor de un 20-25% de los casos de Disfuncion
Eréctil se ha asociado al uso de farmacos, principalmente los que interfieren en
el control neuroendocrino central de la ereccion, los que actian sobre los
sistemas neuroefectores y los que afectan a la relajacion del musculo liso
peneano.

Factores psicoldgicos y sexolégicos: La ansiedad se ha considerado como

el factor etioldgico principal en el desarrollo y mantenimiento de la Disfuncién
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Eréctil psicogena segun el modelo de Barlow, en los sujetos que padecen

Disfuncién Eréctil la ansiedad cognitiva dificulta la ereccion.

La demanda de relaciones por parte de la pareja hace que el varon con
Disfuncién Eréctil reacciones muy negativamente, centrando su atencion en las
consecuencias de un posible fracaso y en las sefales no eréticas del estimulo
erdtico. Se desencadena ansiedad de ejecucion, auto observacion y una espiral
de deterioro progresivo, bloqueandose la respuesta sexual, la ereccion y la
evitacion final de las situaciones eréticas para no caer de nuevo en la
frustracion. Los individuos con Disfuncién Eréctil psicogena refiere antes y

durante la relacion sexual presentar miedo a no tener ereccion.

Secundaria a consumo de drogas: tanto el abuso de alcohol como de drogas

(cocaina, heroina, etc.) se ha asociado a Disfuncién Eréctil.

Otras enfermedades: la insuficiencia renal crénica, la insuficiencia hepatica, la
esclerosis mdltiple, la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica son enfermedades crénicas asociadas a la Disfuncién

Eréctil.

Fisiopatologia medica: Existen tres mecanismos basicos que pueden
ocasionar Disfuncion Eréctil: 1) incapacidad para iniciar la ereccion (causa
psicogena, endocrina o neurégena); 2) insuficiencia de llenado (arteribgena), o
3) incapacidad para almacenar un volumen de sangre suficiente en la red
lagunar (disfuncion veno oclusiva). Estas causas no son excluyentes entre si y
en muchos pacientes los factores que contribuyen a la aparicion de Disfuncion
Eréctil son multiples por ejemplo, la disminucion de la presion de llenado en

ocasiones provoca una fuga venosa.
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El factor psicbgeno a menudo coexiste con otros factores causales y siempre
se debe considerar, la diabetes, la ateroesclerosis y las causas relacionadas
con farmacos constituyen >80% de los casos de Disfuncién Eréctil entre los

varones de edad avanzada.

Clasificacién de Disfuncion Eréctil: Esta claro que en la ereccion del pene
intervienen distintos factores, tanto fisicos como psicoldgicos, por lo cual la
afectacion de uno o més factores pueden llevar a Disfuncion Eréctil y la

podemos clasificar en:

Organica: Secundaria a lesiones 60 — 80% (las mas frecuentes), neurogénicas

10 — 20%, hormonales 5-10%.

Psicogena: Debida a la inhibicién central del mecanismo eréctil sin lesiones

fisicas.

Mixta: Debida a una combinacion de factores organicos y psiquicos. En la gran
mayoria de los casos de Disfuncion Eréctil de base organica se afade un

componente psicoldgico.

Etiologia: Causa vascular; La causa organica mas frecuente de Disfuncion
Eréctil es la alteracion de los flujos sanguineos aferente y eferente del pene. La
arteriopatia ateroesclerotica o traumatica disminuye el flujo hacia los espacios
lagunares, dando lugar a una rigidez menor y a la necesidad de mayor tiempo
para conseguir la ereccion completa. Un flujo de salida venoso excesivo,
aungue exista un flujo de entrada suficiente, también puede contribuir a la
presencia de Disfuncion Eréctil. Las alteraciones estructurales de los

componentes fibroelasticos de los cuerpos cavernosos producen disminucién
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de la distensibilidad y la imposibilidad para comprimir las venas de la tunica
albuginea.

Este trastorno se produce con el envejecimiento, por el aumento del
entrecruzamiento de las fibras de colagena inducido por glucosilacién no
enzimatica, por hipoxia o por alteraciones en la sintesis de colagena vinculadas
a hipercolesterolemia.

Causas neurdgenas Las enfermedades que afectan a la medula espinal sacra
o a las fibras autbnomas del pene evitan que el sistema nervioso relaje el
musculo liso del pene, originando de este modo la Disfuncién Eréctil. En los
pacientes con lesion de la medula espinal, el grado de Disfuncion Eréctil
depende de la amplitud y del nivel de la lesion. Los pacientes con lesiones
incompletas o de la parte superior de la medula espinal tienen mas
probabilidades de mantener la capacidad de erecciébn que los que sufren
lesiones completas o de la parte inferior de la medula espinal. Si bien 75% de
los pacientes con lesiones de la medula espinal presenta cierta capacidad
eréctil, solo 25% de ellos tiene erecciones aptas para la penetracién. Otros
trastornos neuroldgicos que a menudo se vinculan a Disfuncion Eréctil son la
esclerosis multiple y la neuropatia periférica. La causa de esta ultima suele ser
la diabetes o el alcoholismo. La cirugia de la pelvis puede causar disfuncion
eréctil por la rotura de la inervacion autonoma.

Causas endocrinas Los androégenos aumentan la libido, pero adn no se
establece su participacion exacta en la funcion eréctil. Los individuos con
valores de testosterona compatibles con castracion pueden lograr erecciones

mediante estimulos visuales o sexuales. No obstante, tal parece que es
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importante tener concentraciones normales de testosterona para la funcién
eréctil, en particular en los varones de edad avanzada.

El tratamiento con restituciéon de androgenos puede mejorar la funcién eréctil
deprimida cuando es consecuencia de hipogonadismo; no es util para la
Disfuncién Eréctil cuando las concentraciones de testosterona enddgena son
normales. El aumento de prolactina disminuye la libido al suprimir la hormona
liberadora de gonadotropina y también disminuye la cantidad de testosterona.
El tratamiento de la hiperprolactinemia con agonistas de la dopamina puede
restablecer la libido y los valores de testosterona.

Diabetes Como ya se menciond la diabetes mellitus afecta a 35 a 75% de los
varones diabéticos. Los mecanismos patoldgicos tienen relacion principalmente
con las complicaciones vasculares y neuroldgicas vinculadas con la
enfermedad. Las complicaciones macrovasculares de la diabetes se relacionan
principalmente con la edad, mientras que las microvasculares se vinculan con
la duracién de la diabetes y el grado de control glucémico. Los diabéticos
también tienen cantidades reducidas de 6xido nitrico sintetasa en el endotelio y
en el tejido nervioso.

Causas psicogenas Dos mecanismos contribuyen a la inhibicion de las
erecciones en la Disfuncion Eréctil psicégena. En primer lugar, los estimulos
psicogenos hacia la medula sacra pueden inhibir las respuestas reflexogenas y
con ello, bloquear la activacion del flujo eferente vasodilatador hacia el pene.
En segundo lugar, un exceso de estimulacion simpatica en el paciente ansioso
puede aumentar el tono del musculo liso del pene. Las causas mas frecuentes
de Disfuncion Eréctil psicogena son la angustia por el desempefio, la

depresion, los problemas de relacion, la perdida de atraccion, la inhibicidon
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sexual, los conflictos relacionados con las preferencias sexuales, abuso sexual
en la infancia y el miedo al embarazo o a las enfermedades de transmisién
sexual. Casi todos los pacientes con ED, incluso cuando existe una base
organica evidente, presentan un componente psicdgeno por reaccion a la
disfuncion eréctil.

Causas relacionadas con farmacos Se calcula que la ED inducida por
farmacos afecta a 25% de los varones que reciben atencién ambulatoria. Los
efectos adversos del tratamiento farmacologico se suman, especialmente en
los ancianos. Ademas del farmaco mismo, también contribuye a la disfuncion
sexual la enfermedad que se encuentra en tratamiento. Entre los
antihipertensivos, los que con mayor frecuencia se han vinculado a ED son los
diuréticos tiazidicos y los bloqueadores 3. Con menos frecuencia se cita a los
calcio antagonistas y a los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina. Estos farmacos pueden actuar de forma directa en el organismo
(p. €j., los antagonistas de los conductos de calcio) o de modo indirecto
reduciendo la presion arterial pélvica, que es importante en la rigidez del pene.
Es menos probable que los blogueadores adrenérgicos a causen ED. Los
estrogenos, los agonistas de la GnRH, los antagonistas H2 y la espironolactona
producen Disfuncion Eréctil al impedir la produccion de gonadotropina o
bloqgueando la accién androgena. Los antidepresivos y antipsicéticos (en
particular los neurolépticos, los triciclicos y los SSRI) se asocian con problemas
en la ereccion, la eyaculacion, el orgasmo y el deseo sexual.

En los casos en que exista un vinculo evidente entre el inicio del tratamiento
con un farmaco y la aparicion de Disfuncion Eréctil, deben considerarse

farmacos alternativos.
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Por otro lado, suele ser practico tratar la Disfuncion Eréctil sin cambiar de
medicamentos, ya que puede resultar dificil establecer la relacion causal de un
farmaco.

Diagndéstico: La 52 Edicidn revisada del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-V-TR), ofrece los siguientes criterios

diagnésticos para el trastorno eréctil masculino:

A. Por lo menos se tiene que experimentar uno de los tres sintomas siguientes
en casi todas o todas las ocasiones (aproximadamente 75%-100%) de la
actividad sexual en pareja (en situaciones y contextos concretos o, si es

generalizada, en todos los contextos):

1. Dificultad marcada para conseguir una erecciéon durante la actividad Sexual.
2. Dificultad marcada para mantener la ereccion hasta finalizar la actividad
sexual.

3. Reduccién marcada de la rigidez de la ereccion.

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis meses como
minimo.

C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clinicamente significativo
en el individuo.

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual o
como consecuencia de una alteracion grave de la relacion u otros factores
estresantes significativos y no se puede atribuir a los efectos de una
sustancia/medicacion o a otra afeccion médica.

Especificar si:

De por vida: El trastorno ha existido desde que el individuo alcanzé la madurez

sexual.
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Adquirido: El trastorno empezd tras un periodo de actividad sexual
relativamente normal.

Especificar si:

Generalizado: No se limita a determinados tipos de estimulacion, situaciones o
parejas.

Situacional: Ocurre solamente con determinados tipos de estimulacion,
situaciones o parejas.

Especificar la gravedad actual:

Leve: Evidencia de malestar leve a causa de los sintomas del Criterio A.
Moderado: Evidencia de malestar moderado a causa de los sintomas del
Criterio A.

Grave: Evidencia de malestar grave o extremo a causa de los sintomas del
Criterio A.

Ademas para la valoracion y diagnéstico médico del paciente con Disfuncion
Eréctil y diabetes mellitus requiere que sea integral y de una buena relacion
médico-paciente que ayude a poner de manifiesto las posibles causas de
Disfuncién Eréctil, muchas de las cuales requieren que se traten temas
personales, por este motivo el personal de atencidon primaria resulta el mas
apropiado para iniciar la evaluacion.

Obtener una historia clinica completa por medio de la anamnesis recopilando
datos sobre las caracteristicas de la Disfuncion Eréctil, inicio, presentacion,
evolucion, circunstancias, posibilidad de penetracion, presencia y duracion de

las erecciones parciales o involuntarias, coitalgia.
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Ha de preguntarse sobre otros aspectos de la esfera sexual (deseo sexual,
eyaculacién y orgasmo), relacion de pareja y posibles problemas sexuales de
ésta.

El complemento de esta historia clinica se realiza con una serie de
cuestionarios siendo el méas utilizado el indice Internacional de Funcion Eréctil

5 abreviado, desarrollado a partir del indice internacional de Funcién Eréctil, su
utilidad es como instrumento diagndstico y valorativo de respuesta terapéutica
sobre los Ultimos 6 meses, este Ultimo es de auto aplicacién el cual consta de 5
preguntas con 5 opciones de respuesta cada una, conserva un elevado grado
de sensibilidad 98% y especificidad del 88% el rango de puntuacion oscila
entre 5 y 25 puntos, considerando el punto de corte optimo 21, la disfuncién
eréctil se puede clasificar en 5 categorias: severa puntuacion (1-7), moderada
(8-11) de media a moderada (12-16), media (17-21) y no sufre de disfuncién
eréectil de 22 a 25 puntos.

Los examenes de laboratorio determinaran le existencia de alteraciones
metabdlicas y hormonales y la determinacion del Antigeno Prostatico
Especifico es importante para evaluar la posibilidad de existencia un cancer
prostatico oculto, concomitante, lo que cambia tanto el diagndéstico y tiene
evidentes implicancias en el tratamiento.

Puede ser necesario efectuar algunos examenes especificos como la
evaluacion de las erecciones nocturnas mediante el registro, con Rigiscan, de
la tumescencia y rigidez peneana durante el suefio en aquellos pacientes en
gue las caracteristicas del suefio no les permite darse cuenta de que existen o
no erecciones periodicas al dormir o si tienen pareja tampoco pueden aportar

esa informacion; el examen en domicilio no se hace en conjunto con la
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polisomnografia la que se efectla en aquellos pacientes que se estudian
hospitalizados.

Tratamiento: La educacién del paciente y de su pareja es esencial en el
tratamiento de la Disfuncion Eréctil. La educacion facilita el entendimiento de la
enfermedad, los resultados de las pruebas y la seleccion del tratamiento.
Comentar las opciones terapéuticas ayuda a aclarar cual es la mejor y a
ponderar los tratamientos de eleccion y de segunda linea. A los pacientes con
hébitos de riesgo alto, como consumo de tabaco, de alcohol o de drogas, se les
debe explicar la participacion que tienen estos factores en el desarrollo de la
Disfuncién Eréctil.

Actualmente los tratamientos utilizados para la disfuncion eréctil incluyen
inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 por via oral (que es el mas frecuente),
tratamientos inyectados, testosterona, dispositivos penianos y terapia
psicologica. Ademas existe informacion que sugiere que los tratamientos de los
factores de riesgo y enfermedades concomitantes (p. ej., adelgazamiento,
ejercicio, reduccién del estrés y dejar de fumar) mejoran la funcién eréctil. Las
decisiones terapéuticas deben tomar en consideracion las preferencias y
expectativas del paciente y sus parejas.

Farmacos orales: El sildenafilo, el tadalafilo y el vardenafilo son los Unicos
medicamentos orales eficaces aprobados para el tratamiento de la Disfuncion
Eréctil. Los tres mejoran extraordinariamente los resultados y son eficaces para
tratar las diversas causas como las de origen psicologico, vascular, por
diabetes mellitus, posterior a una prostatectomia radical (procedimientos de
conservacion neurologica) y lesiones de medula espinal. Son inhibidores

selectivos y potentes de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE-5) la isoforma de
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fosfodiesterasa predominante que se encuentra en el pene. Se administran en
dosis graduadas y mejoran las erecciones después de la estimulacién sexual.
Comienzan su accién en 60 a 120 min después de su ingestiébn segun el
farmaco utilizado y otros factores como ingesta reciente de alimentos. Se
deben iniciar dosis pequefias en los ancianos, en personas que utilizan
bloqueadores a, en los que tienen insuficiencia renal o en aquellos que toman
farmacos que inhiben la via metabdlica de CYP3A4 en el higado como
eritromicina, cimetidina, cetoconazol y posiblemente itraconazol y mibefradil ya
gue aumentan la concentracion sérica de los inhibidores de PDE-5 (PDE-5i) y
favorecen la hipotension.

En diversos estudios con asignacién al azar se ha demostrado la eficacia de
este tipo de farmaco. No existe informacion convincente que sustente la
superioridad de un PDE-5i sobre otro. El tratamiento con PDE-5i puede
fracasar por varias razones algunos pacientes no lo toleran por los efectos
secundarios de la vasodilatacién en los tejidos fuera del pene que expresan
tambien PDE-5 o por la inhibicion de las isozimas homologas no penianas (p.
ej., PDE-6 de la retina). Las anomalias visuales que se atribuyen a los efectos
del PDE-5i sobre la PDE-6 retiniana son de corta duracion, solo se han
observado con sildenafilo y se cree que no tienen importancia clinica. Otra
inquietud mas importante es la posibilidad de que el PDE-5i cause neuropatia
Optica isquémica anterior no arteritica; aunque la informacién que apoya esta
relacion es limitada, conviene evitar estos farmacos en varones con

antecedente de dicho padecimiento.
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Las combinaciones de testosterona con inhibidores de PDE-5i son Utiles para
mejorar la funcidn eréctil en varones hipogonadales con disfuncion eréctil que
no reaccionan a los inhibidores mencionados. Estos farmacos no afectan la
eyaculacioén, el orgasmo ni el deseo sexual. Los efectos adversos son cefalea
(19%), hiperemia facial (9%), dispepsia (6%) y congestion nasal (4%). En
promedio, 7% de los usuarios de sildenafilo pueden presentar en forma
transitoria alteraciones de la vision cromatica (efecto del halo azul), mientras
gue 6% de quienes reciben tadalafilo pueden presentar lumbalgia. Los PDE-5i
estan contraindicados en varones que reciben nitratos por enfermedades
cardiovasculares, incluidos los farmacos que se usan por via oral, sublingual,
transnasal o tépica. Estos farmacos potencian sus efectos hipotensores y
pueden ocasionar choque profundo. De manera similar, los estimulantes a base
de nitrato de amilo/butilo pueden tener un efecto sinérgico letal en la presion
arterial. Es preferible no usar inhibidores de PDE-5 en personas con
insuficiencia cardiaca congestiva y miocardiopatia, por el peligro de colapso
vascular. Dado que la actividad sexual conlleva un mayor gasto fisiol6gico 5 a 6
equivalentes metabdlicos se recomienda a los médicos que sean prudentes al
prescribir cualquier farmaco para la actividad sexual en pacientes con
coronariopatia activa, insuficiencia cardiaca, hipotension limitrofe o hipovolemia
asi como en aquellos que reciben tratamientos antihipertensivos complejos.

Los PDE-5i comparten un mecanismo de accion comun, pero existen algunas
diferencias entre los tres. El tadalafilo tiene como caracteristica su semivida
mas larga. Los tres son eficaces en personas con Disfuncién Eréctil de

cualquier edad, intensidad y causa.
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Tienen diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas, pero no se ha
aclarado cuales son relevantes desde el punto de vista clinico.

Tratamiento con androgenos El tratamiento con testosterona se utiliza para
combatir las causas primarias y secundarias del hipogonadismo. Para el
tratamiento de la Disfuncidon Eréctil pocas veces resulta eficaz complementar
con andrégenos si se encuentran concentraciones normales de testosterona y
por lo tanto no se recomienda. Las vias de administracion incluyen parches y
geles transdermicos; administracion parenteral de esteres de testosterona de
larga accion (enantato y cipionato) y preparados orales (derivados 17a-
alquilados)

Las presentaciones orales de androgeno tienen la capacidad de producir
efectos toxicos en higado y no se recomienda su uso. Los varones que reciben
testosterona se deben valorar después de uno a tres meses y cuando menos
cada ano de ahi en adelante midiendo concentracion de testosterona, funcion
eréctil y efectos adversos, que comprenden ginecomastia, apnea del suefio,
apariciébn o exacerbacion de los sintomas urinarios o hiperplasia prostatica
benigna, cancer prostatico, reduccion de HDL, eritrocitosis, elevaciones en las
pruebas de funcion hepatica y reduccion de la fertilidad. Dentro de las
revaloraciones peridédicas se solicitan una biometria hematica, antigeno
prostatico y se realiza una exploracion rectal digital. El tratamiento se suspende
en los pacientes que no responden en los primeros tres meses.

Dispositivos de constriccion por vacio Los dispositivos de constriccion por
vacio son un método de tratamiento bien establecido y que no implica
penetracion corporal. Constituyen una alternativa terapéutica razonable para

pacientes selectos que no pueden recibir sildenafilo o que no desean
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someterse a otro tipo de intervenciones. Los dispositivos de constriccion por
vacio atraen sangre venosa al interior del pene y utilizan un anillo constrictor
para limitar el retorno venoso y mantener la tumescencia. Los incidentes
adversos en el uso de los dispositivos de constriccion son dolor,
entumecimiento, formacién de hematomas y alteracién de la eyaculacion.
Ademas, muchos pacientes se quejan de que los dispositivos resultan molestos
y de gue las erecciones que inducen no tienen un aspecto ni una sensaciéon
natural.

Alprostadilo intrauretral Cuando un paciente no responde al tratamiento con
farmacos de administracion oral, la siguiente pauta de tratamiento razonable
consiste en la aplicacion intrauretral o la auto inyeccion de sustancias
vasoactivas. La prostaglandina E1 (alprostadilo) intrauretral, en forma de
comprimidos semisolidos (dosis de 125 a 1 000 pg), se administra mediante un
aplicador. Alrededor de 65% de los varones que reciben alprostadilo intrauretral
responde con una ereccion durante una prueba realizada en el consultorio,
pero solo 50% de estos consigue consumar un coito en su hogar. La aplicacion
intrauretral se vincula con una incidencia notablemente menor de priapismo
cuando se compara con la inyeccion intracavernosa.

Autoinyeccion intracavernosa La inyeccion de formulaciones sintéticas de
alprostadilo resulta eficaz en 70 a 80% de los pacientes con Disfuncion Erectil,
pero las tasas de abandono son altas debido a que su administracion implica
penetracion corporal. El intervalo posologico es de 1 a 40 ug. El tratamiento
inyectable esta contraindicado en los varones con antecedentes de
hipersensibilidad al farmaco y en aquellos con riesgo de sufrir priapismo

(estados de hipercoagulabilidad, drepanocitosis).

24



Entre los efectos secundarios se encuentran reacciones locales adversas,
erecciones prolongadas, dolor y fibrosis secundaria al uso croénico. En
ocasiones son Uutiles diversas combinaciones de alprostadilo, fentolamina vy
papaverina.

Procedimientos quirdrgicos: Una alternativa terapéutica menos frecuente es
la implantacion quirdrgica de protesis penianas semirrigidas o inflables. La
eleccion del tipo de prétesis depende de las preferencias del paciente, tomando
en cuenta su fenotipo corporal y destreza manual, lo que contribuye a su
capacidad para manipular el dispositivo. Las prétesis son permanentes, por lo
gue es importante informar previamente al paciente para que contemple la
posibilidad de otros procedimientos con menor penetracién corporal. Estos
tratamientos implican penetracion corporal, se vinculan con posibles
complicaciones y, en general, se reservan para tratar los casos de Disfuncién
Eréctil rebeldes a otras formas de tratamiento. A pesar de su alto costo
econdmico y su caracter invasor, las prétesis penianas cuentan con indices
altos de satisfaccion para el paciente y su pareja.

Terapia sexual: Un curso de terapia sexual puede ser util para tratar factores
interpersonales concretos que afectan al funcionamiento sexual. Este
tratamiento suele basarse en platica durante las sesiones y ejercicios en casa,
gue son especificos para la persona y su relacion. La terapia psicosexual
comprende técnicas como el enfoque en las sensaciones o sensate focus
(masaje no genital), ejercicios de conciencia de la sensibilidad, correccion de
los conceptos erréneos sobre la sexualidad y terapia de dificultades
interpersonales (p. e€j., comunicacion abierta sobre temas sexuales,

programacion de la intimidad fisica e intervenciones conductuales).
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Estas técnicas son utiles en los pacientes con disfuncién eréctil que tienen
componentes psicégenos o0 sociales, aunque la informacion obtenida en
estudios aleatorizados es escasa e inconsistente. Es preferible tratar a la pareja
en todos los casos en que el paciente mantenga una relacion estable
Anatomia del pene: El pene es un dérgano que consta de tres estructuras
cilindricas compuestas de tejido eréctil: dos cuerpos cilindricos dorso laterales
(cuerpos cavernosos) y un cuerpo esponjoso situado en la parte media ventral,
éste envuelve a la uretra y se expande distalmente para formar el glande del
pene.

Los cuerpos cavernosos son un par de drganos esponjosos vasculares,
estrechamente unidos uno al otro excepto en un tercio proximal, donde estan
separados y se extienden desde la rama de isquién a ambos lados, formando
la crura, hasta la punta del pene en la base del glande.

La piel del pene es una continuacion de la piel de la pared abdominal inferior, la
cual se continta sobre el glande para formar el prepucio, éste hace un doblez
sobre si mismo para terminar insertdndose en el surco coronal, esta piel
envuelve a todas las estructuras y tiene la caracteristica de moverse libremente
sobre el érgano erecto

Por debajo de ésta, se encuentra una fascia conocida como dartos o fascia de
Colles que es una continuacion de la fascia de Scarpa proveniente también de
la porcion inferior del abdomen.

La fascia de Buck es la capa mas profunda de las fascias peneanas y cubre a
ambos cuerpos cavernosos y al cuerpo esponjoso en compartimientos

separados.
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La tunica albuginea forma un abrigo fibroso para el tejido esponjoso del cuerpo
cavernoso y del cuerpo esponjoso, esta constituida por dos capas: una externa
longitudinal y una interna circular.

Los cuerpos cavernosos estan separados en el centro por un septum, el cual
es incompleto distalmente y perforado en su margen dorsal, por aperturas
verticales denominadas septum pectiniforme que permite una comunicacion
entre los cuerpos cavernosos y que permite que funcionen como una sola
unidad.

La tunica albuginea del cuerpo esponjoso es mas delgada y contiene musculo
liso que ayuda a la eyaculacién. El glande esta desprovisto de esta tunica.

El interior de los cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso estan constituidos
por tejido eréctil también conocido como tejido trabecular.

El tejido cavernoso presenta el aspecto de una esponja con una red de
espacios cavernosos conectados entre si, los cuales también son denominados
Senos cavernosos, espacios lacunares o sinusoides.

Los espacios cavernosos se encuentran revestidos por endotelio vascular y
estan separados por las trabéculas que a su vez se componen de haces de
fiboras de mdusculo liso con una matriz extracelular formada por elastina,
colageno y fibroblastos.

Los musculos de la funcion eréctil son los isquiocavernosos y el bulbo-
esponjoso. Los isquiocavernosos son un par de musculos que se desprenden
de la superficie interna de la tuberosidad isquial para insertarse dentro de la

superficie media inferior de los cuerpos.
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El musculo bulbo-esponjoso rodea al bulbo de la uretra y a la porcion distal del
cuerpo esponjoso, se origina del tendén central del periné, sus fibras corren en
forma oblicua hacia arriba y lateralmente hacia cada lado del bulbo
insertandose en la linea media dorsalmente, este musculo esta inervado por
una rama profunda del nervio perineal y ayuda a expulsar las ultimas gotas de
orina y del semen en la eyaculacion.

Irrigacion arterial: El suministro arterial al aparato eréctil se origina de los
sistemas arteriales superficiales y profundos. El sistema arterial superficial se
levanta simétricamente de la arteria pudenda externa inferior (una rama de
arteria femoral).

Cada uno de estos vasos se divide en una rama dorsolateral y ventrolateral que
irrigan la piel del tronco y del prepucio. En el surco coronal hay comunicacion
con el sistema arterial profundo. El sistema arterial profundo se deriva de la
arteria pudenda interna que es la rama final del tronco anterior a la arteria iliaca
interna. Esta pasa dorsal al ligamento sacroespinoso al nivel de la espina del
isquio pasando a través del canal de Alcock.

Cuando surge se continla en arteria perineal del pene corriendo
profundamente hasta el musculo perineal transverso superficial y la sinfisis del
pubis. Perfora el diafragma del surco urogenital medio hacia la rama inferior del
isquion cerca del bulbo de la uretra y entonces se divide en tres ramas: la
arteria bulbo-uretral, la arteria de la uretra y la arteria cavernosa o arteria
profunda del pene; terminando como la arteria dorsal profunda del pene. Una
arteria adicional de la pudenda inferior puede levantarse del obturador, vesical
inferior o vesical superior y puede dafarse durante la prostatectomia radical en

50% de los pacientes.
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La arteria bulbo-uretral proporciona la irrigacion al bulbo de la uretra, el cuerpo
esponjoso y el glande.

La arteria uretral normalmente surge como una rama separada de la arteria del
pene, pero puede surgir de la arteria del bulbo, el cavernoso o la arteria dorsal.
Corre en la superficie ventral del cuerpo esponjoso bajo la tinica albuginea.

a arteria cavernosa (la arteria profunda del pene) normalmente se levanta de la
arteria del pene, pero puede originarse de la pudenda accesoria. Corre lateral a
la vena cavernosa a lo largo de la superficie dorsomedial de la crura para entrar
en el tejido eréctil donde los dos cuerpos se funden; continla entonces en el
centro de los cuerpos cavernosos.

La arteria dorsal del pene es la terminacion de la arteria del pene; corre sobre
la crura respectiva y a lo largo de la superficie dorsolateral del pene hasta el
glande, entre la vena dorsal medial y el nervio dorsal del pene en la cara
lateral. Esta arteria tiene una configuracion tortuosa para acomodarse para el
alargamiento durante la ereccién, puede levantarse de la arteria pudenda
inferior accesoria, dentro de la pelvis, y asi puede dafarse durante la cirugia
pélvica radical.

En su camino al glande, emite las arterias circunflejas para irrigar el cuerpo
esponjoso. Distalmente, la arteria dorsal corre en una posicion ventrolateral
cerca del surco antes de entrar en el glande. Las ramas frenulares de la arteria
dorsal se encorvan alrededor de cada lado del prepucio para entrar en el
frenillo y glande en la parte ventral.

Circulacion intracorporea: La sangre arterial es llevada al tejido del sistema

eréctil profundo por medio de las arterias dorsal, cavernosa y bulbouretral.
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La arteria cavernosa (la arteria profunda del pene) emite mdultiples arterias
helicinas entre los espacios cavernosos dentro del centro del tejido eréctil
La mayoria de éstos se abre directamente en los sinusoides, limitados por las
trabéculas, pero una arteria helicina termina en capilar, que proporciona
irrigacion a la trabécula.
Drenaje venoso: El sistema de drenaje venoso consiste en tres grupos
distintos de venas: superficial, intermedio y profundo.

El sistema de drenaje superficial consiste en drenaje venoso de la piel del
pene y prepucio que desembocan en la vena dorsal superficial, que corre bajo
la fascia superficial del pene (Colles) y se une a la vena safena via de pudenda

externa.

El sistema intermedio consiste en la vena dorsal profunda y vena circunfleja
gue drenan el glande, el cuerpo esponjoso y los dos tercios distales del cuerpo
cavernoso. Las venas drenan el glande v un plexo retrocoronal para unirse a la
vena dorsal profunda, que corre en la ranura entre los cuerpos cavernosos. Las
venas emisarias de los cuerpos se unen a las venas circunflejas, para
finalmente comunicarse entre si, al lado de las venas laterales, y las venas
correspondientes del lado opuesto, ocurriendo por debajo de la fascia de Buck

antes de vaciar oblicuamente en la vena dorsal profunda.

El sistema del drenaje profundo consiste en la vena cavernosa, las venas
bulbares y la vena crural. La sangre de los sinusoides del tercio proximal del
pene es llevada por las venas emisarias, drenando directamente en las venas

cavernosas en la periferia del cuerpo cavernoso.

Las dos venas cavernosas se unen para formar la vena cavernosa principal,

gue queda bajo la arteria cavernosa y los nervios.
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La vena cavernosa corre entre el bulbo y la crura para drenar en la vena
pudenda inferior, formando el drenaje venoso principal de los cuerpos

cavernosos.

Drenaje linfatico: Los linfaticos de la piel del pene y el prepucio corren
proximalmente hacia el plexo presinfiseal y entonces se divide en troncos
derechos e izquierdos para unirse a los linfaticos del escroto y perineo. Ellos se
encuentran a lo largo de los vasos pudendos externos superficiales dentro de

los nédulos inguinales superficiales, sobre todo el grupo superomedial.

Algun drenaje ocurre a través del canal femoral en el n6dulo de Cloquet. Los
linfaticos del glande y los de la uretra peneana drenan en los ndodulos
inguinales profundos, presinfisiales y ocasionalmente, dentro de los nddulos
controlados en el sistema nervioso central mediante nucleos localizados

principalmente en el talamo y en el area predptica media.

Desde estos nucleos se envian mensajes toracico- lumbar, localizado entre
T12 y L3, el cual es responsable de la inervacion simpética autbnoma del pene,
y el centro sacro, localizado entre S2 y S4, el cual es responsable de la

inervacion parasimpatica.

Los axones parten de estos centros y se combinan para formar los plexos
hipogastrico y pélvico, los que a su vez son responsables de la inervacion,

ademas del pene, vejiga, prostata y recto.

Los nervios cavernosos incorporan fibras nerviosas simpaticas y
parasimpéticas que se originan en estos plexos. Desde el punto de vista

anatémico, se encuentran localizados en la superficie posterolateral de las
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importantes implicaciones, puesto que las lesiones postquirdrgicas secundarias

a prostatectomia radical, pudieran ser responsables de la disfuncion eréctil.

La sensibilidad del pene es producida por las fibras que tienen su origen en el
glande y la dermis formando los nervios dorsales, que terminan combinandose
en el nervio pélvico. Los impulsos sensoriales llegan a lo largo de esta via a los
centros medulares, lo que explica la existencia de erecciones reflexogénicas, y

de este sitio ascienden hasta llegar al tdlamo y los centros cerebrales.

Por ultimo, ocurre una inervacion eferente somatica del pene: las fibras que se
originan en la corteza motora son principalmente dirigidas a la regién de los
musculos isquiocavernosos Yy bulbo-cavernosos, los que al contraerse,
desempefian un importante papel en la eyaculacion y el mantenimiento de la

ereccion.

Fisiologia de la ereccion: Para mantener una ereccion normal se necesita la
indemnidad de los sistemas vascular, neurolégico, endocrinolégico vy

psicolégico.

Ciclo Sexual Masculino Se denomina asi a las diferentes fases de la ereccion

peneana inducida por estimulacion sexual:

| Fase de Flacidez: El tono simpético es predominante, hay bajo flujo arterial y
contraccion de la musculatura trabecular de los cuerpos cavernosos con
escaso volumen sanguineo en los sinusoides de los cuerpos cavernosos.

I Fase de llene o tumescencia: En respuesta a una estimulacion
parasimpatica aumenta el flujo sanguineo por dilatacién arterial, disminuye la
resistencia de los espacios sinusoidales por relajacion. Al expandirse los

sinusoides se produce compresion de los flexos venosos intracavernosos y
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subalbugineos reteniendo sangre dentro de los cuerpos cavernosos
provocando la expansion del pene y la ereccidon completa.

Il Fase de ereccién completa: La presion dentro de los cuerpos cavernosos
es levemente menor que la Presién Sistdlica y el pene se encuentra totalmente
expandido y el flujo sanguineo de entrada y salida es escaso (aprox. 3-5
ml/min).

IV Fase de ereccidn rigida: La presion intracavernosa puede alcanzar varias
veces la presion sistolica debido a la compresion de los musculos
isquiocavernosos en la base del pene y al cierre total del flujo arterial y venoso.
Esta fase ocurre durante el coito y la masturbacion cuando la estimulacién
directa del pene gatilla el reflejo bulbo cavernoso. Si se interrumpe la
estimulacién o hay fatiga muscular, la presion intracavernosa cae y el pene
vuelve a la fase de ereccion completa.

V Fase de eyaculacion: Es inducida por contracciones ritmicas de los
musculos isquiocavernosos y especialmente bulbo cavernosos que
propulcionan el semen por el lumen uretral.

VI Fase de detumescencia: La vuelta del tono muscular después del orgasmo
o el cese de la estimulacion inducen la contraccion arterial, la apertura de los
circuitos venosos y se produce la detumescencia por escape progresivo de la
sangre desde los cuerpos cavernosos.

Los eventos anteriormente descritos explican el por qué la ereccion es un
fendmeno esencialmente vascular que depende del balance entre el aporte
sanguineo o flujo arterial al cuerpo cavernoso y el flujo venoso, de escape

sanguineo.
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Este fendbmeno hemodinamico tiene tres componentes principales: 1) Aumento
del flujo sanguineo por dilatacion arterial. 2) Relajacion de los sinusoides
intracavernosos, y 3) Disminucién de la salida de sangre del cuerpo cavernoso
por compresion de los plexos venosos intracavernosos y subalbugineos por
expansion de los sinusoides intracavernosos. Cuando el flujo sanguineo arterial
en los sinusoides es bajo y esta en equilibrio con el flujo de salida de sangre
venosa, el pene permanece flacido, en reposo. Cuando la entrada de sangre
aumenta y la salida disminuye, se produce la tumescencia.

Neurofisiologia del control de la ereccion: La erecciobn depende de un
control central y de un control periférico. En el control central el 6rgano més
importante es el cerebro: Los estimulos sexuales son integrados en el
hipotdlamo y el mensaje es transmitido, al pene, via médula espinal y centro
sacro de la ereccion.

La ereccion es continuamente inhibida por el tono basal simpatico, los
mensajes anti ereccion son mediados por la noradrenalina y estimulos
simpaticos. Los mensajes pro ereccion son mediados por dopamina y
descienden por cordones espinales y estimulan el parasimpatico.

Hay por lo tanto un constante equilibrio entre los factores pro y anti ereccion y
cuando ocurre una excitacion sexual apropiada, aumenta la actividad
parasimpatica y disminuye la actividad simpéatica.

El control periférico de la ereccion depende del balance entre los factores
neuronales y locales.

Los elementos neuronales con accion contractil son la Noradrenalina y el
Neuropéptido y, que actian sobre las células del musculo liso arterial y

trabecular del cuerpo cavernoso.

34



Los factores de accion relajante sobre el masculo liso son la Acetilcolina (AC),
el Oxido Nitrico (ON), liberado por accién de la AC, el Polipéptido Intestinal
Vasoactivo (PIV) y el CGRP (de su nombre en inglés: calcitonin gene related
peptide).

Los factores locales de accién contréctil son la endotelina 1 y Prostaglandina
F2 alfa. Los de accion relajante son el ON y la Prostaglandina E1 (PGE1).
Familia y funcién familiar: Aunque la Familia es tan antigua como la especie
humana fue hasta la segunda mitad del siglo XIX que la Familia se convierte en
un valioso objeto de estudio para las ciencias sociales, la economia etc. Ya que
representa una institucion social histérica cuya estructura y funcién es
determinada por el grado de desarrollo de la sociedad global asi mismo
representa una gran riqueza para la observacion y compresion de los
fend6menos sociales, econémicos, demogréficos y culturales, ya que en ellas se
reproducen en pequefla escala distintas normas y modelos de
comportamientos sociales.

El Termino Familia puede incluir variadas acepciones y definiciones, por lo que
resulta dificil elaborar un concepto de familia que tenga un caracter universal,
ya que esta adopta formas y dimensiones tan diferentes en una sociedad que
no siempre es facil de discernir sobre los elementos comunes, siendo de esta
manera el grupo formado por marido y mujer e hijos sigue siendo la unidad
basica preponderante en la cultura occidental, conservando la aun la
responsabilidad de proveer de nuevos miembros a la sociedad, otorgando
proteccion, afecto, y socializarlos para hacer de ellos miembros independientes

y productivos para una sociedad.
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Definicién de familia: La palabra familia deriva de la raiz latina “famulus” que
significa siervo, la cual a su vez proviene del primitivo famul que se origina de
la voz osca famel, esclavo doméstico. En la era del nomadismo, con el término
de “familia” se designaba a todo grupo de personas que se desplazaban juntas
de un lugar a otro, en tanto que en la Roma antigua el nombre de familia se
daba al conjunto formado por esposas, hijos y esclavos Yy sirvientes que eran
propiedad del pater quien poseia la patria potestad y ejercia el derecho sobre la
vida y la muerte de todos ellos.

En la actualidad, en el lenguaje cotidiano la palabra “familia” suele designar una
gama de acontecimientos sociales significativos, tales como una agrupacion
concreta con relaciones de parentesco entre si, el matrimonio o la red de
interacciones personales que permiten al individuo sentirse comodo y seguro,
es decir, “en familia”

El termino familia pueden incluir variadas acepciones y definiciones, por lo que
resulta dificil elaborar un concepto de familia que tenga un caracter universal ya
gue esta adopta formas y dimensiones tan diferentes en cada sociedad que no
siempre es facil discernir sobre los elementos que puedan ser comunes. Sin
embargo, con la evolucidon que ha experimentado el grupo familiar y conforme a
diferentes enfoques cientificos, han surgido paulatinamente multiples
definiciones de familia cada una de ellas con diferentes niveles de aplicacion,
por lo que es conveniente partir de una adecuada especificacion de la
terminologia.

De esta manera, el grupo formado por marido y mujer e hijos sigue siendo la

unidad basica preponderante en la cultura occidental, conservando aun la
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responsabilidad de proveer de nuevos miembros a la sociedad, socializarlos y
otorgarles protecciéon fisica y apoyo emocional.

El concepto de familia incluye una compleja organizacion biopsicosocial con
diversas dimensiones de funciones. No es simplemente un conjunto de
individuos relacionados entre si. Es la matriz de un grupo muy peculiar, con
lazos especiales para vivir juntos y que tiene un potencial para crecer,
desarrollarse y comprometerse.

Para el Papa Ledn XVIII (1818-1903) “la familia es una sociedad de extension
limitada, pero, con todo, una verdadera sociedad, anterior a cualquier Estado o
nacion, con sus propios derechos, deberes y totalmente independiente del
Estado.

La OMS define a la familia a los miembros del hogar emparentados entre si
hasta un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio en tanto que el
diccionario de la lengua Espafiola dice que la “familia es el grupo de personas
que viven juntas bajo la autoridad de una de ellas”

El cenco canadiense define:

A la familia como “esposo y esposa con o sin hijos; o padre y madre solo con
uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo”

Segun The United States Census la familia es cualquier grupo de individuos
gue viven juntos y relacionados entre si por lazos consanguineos, de
matrimonio o adopcion. La primera definicion incluye los conceptos de
matrimonio familia nuclear y semi nuclear (esta como complicacion del
desarrollo familiar) en tanto que la segunda es mas amplia por sefalar los

vinculos que determinan parentesco.
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En la actualidad los teéricos del comportamiento familiar tienen la conviccidon
comun de que la familia debe ser concebida como una unidad funcional y que
la actuacion de sus miembros puede ser comprendida en relacion con la
estructura global de la misma; la consideran, ademas, como un sistema de
interaccidon, o mejor aun, de transaccion, que imprime en el individuo los
sentimientos de identidad e independencia. El primero de ellos esta
fundamentalmente influido por el hecho de sentirse miembro de un grupo y por
su sentido de pertenencia a una familia especifica, en tanto que el segundo se
logra a través de la participacion en los diferentes sub sistemas familiares y en
grupos extra familiares.

La familia es la Unica institucion social encargada de transformar un organismo
biol6gico en un ser humano y segun los socialistas es la célula béasica de la
sociedad. En ella sus miembros mantienen en forma comun y unitaria
relaciones directas personales “cara a cara” con un vinculo entre sus
componentes mediante el cual se comparten sentimiento, circunstancia,
condiciones de vida y aspiraciones y en el que existe el compromiso de
satisfacer necesidades mutuas y de crianza.

Es un grupo primario cuyas caracteristicas son las propias de un sistema
natural abierto, en donde las acciones de cada uno de sus miembros producen
reacciones y contra reacciones en los otros y en el mismo. Es por eso que no
debe ser entendida solo en funcion de la personalidad de sus integrantes, sino
también en cuanto a las relaciones interpersonales que entre ellos se
establecen.

La teoria sistémica define a la familia como una unidad organizada integrada

por elementos (individuos) y subunidades (padres, hijos, etc.) que conviven
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unos con otros en una relacién consistente y duradera. Al definir a la familia
como un sistema y a sus integrantes como el elemento del mismo, se evidencia
gue el sistema y cada uno de sus componentes seran afectados en su
comportamiento y desarrollo individua, asi como por la naturaleza de las
relaciones que existan entre ellos.

Este sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus
sub sistemas, organizados por generaciones, sexos, intereses y funciones.

Los principales en la estructura de una familia nuclear son:

Sub sistema conyugal: Se constituye cuando un hombre y una mujer deciden
unirse con la intencion de constituir una familia. Las principales cualidades
requeridas para la implementacion de sus tareas son la complementariedad y
la acomodaciéon mutua. Las pautas de complementariedad le permiten a cada
coényuge ceder sin sentir que se ha entregado o vencido.

Tanto uno como el otro deben ceder parte de su individualidad para lograr un
sentido de pertenencia. Este sub sistema puede constituirse en un refugio ante
el estrés externo y en la base para el contacto con otros sistemas sociales. Asi
mismo, debe desarrollar limites que lo protejan de la interferencia de las
demandas y necesidades de otros sistemas; por ejemplo cuando hay hijos,
deben poseer un territorio psicosocial propio.

Sub sistema paterno filial: ElI nacimiento de un hijo ocasiona un cambio radical
en la organizacion familiar, ya que, al parecer este nuevo sub sistema, surge
también la necesidad de reorganizar los limites y las funciones familiares,
satisfacer otras necesidades e iniciar el manejo de nuevas relaciones sin
renunciar al apoyo que caracteriza al sub sistema conyuga; no es simplemente

asumir nuevos roles.
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Sub sistema fraterno: Constituye el entorno social en el que los hijos pueden
experimentar relaciones con sus iguales. En el aprenden a negociar, compartir,
cooperar y competir. Los nifios sin hermanos suelen desarrollar pautas y
procesos del mundo adulto que pueden manifestarse como un desarrollo
precoz.

Cada individuo pertenece a diferentes sub sistemas en los que posee distintos
niveles de poder y en los que aprende habilidades diferenciadas. La definicion
interaccional de familia la sefiala como un grupo de intimantés relacionados por
fuertes y reciprocos lazos de afecto y lealtad, con una historia y un futuro
comun y que participan de un sentido de hogar.

El individuo es un sub sistema de la familia y esta lo es de la sociedad. Cada
una de las partes estd dotada de cierta autonomia sujeta a sus propias leyes
internas, caracteristica que permite distinguirlas entre si. Sin embargo existe
interdependencia entre cada uno de estos sistemas, de manera que al definir a
cualquiera de ellos se hace necesaria la participacion de los otros dos.

Roles familiares: Los miembros de una familia estan ligados por una serie de
lazos que los unen como familia y que conforman una relacion reticular.

Los vinculos familiares se entrelazan bajo la influencia de diversos factores
biolégicos, psicoldgicos, sociales, culturales y econdémicos. Biolégicamente a
través de la familia, la especie se perpetua, hecho que solo puede cumplirse en
una organizacion adecuada de las fuerzas sociales. Psicolégicamente, los
miembros de la familia estdn unidos en interdependencia mutua para la
satisfaccion de sus necesidades afectivas respectivas y ligados

econdémicamente para la provision de sus necesidades materiales.
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Los lazos familiares pueden consolidarse o relajarse ante los eventos criticos
que se presentan en la existencia del individuo y que se manifiestan igualmente
en la vida familiar.

Desde 1928 se sugirié que la familia podia ser estudiada como una unidad de
personas en interaccion, ocupando una de ellas dentro de la familia una
posicién definida por un determinado numero de roles. Los roles vitales de
marido, esposa, madre, padre e hijo, adquieren un significado propio solo
dentro de una estructura familiar y una cultura especifica.

De este modo, la familia moldea la personalidad de sus integrantes con
relacion a las funciones que tienen que cumplir en su seno, y ellos, a su vez,
tratan de conciliar su condicionamiento inicial con las exigencias del rol que se
les imparte. La manera en que la familia asigna dentro de ella los diferentes
roles esta estrechamente relacionada con su estilo de vida. Los roles familiares
se refieren a la forma de actuacién, expectativas y normas que un individuo
tiene ante una situacién familiar especifica en la que estan involucradas otras
personas u objetos.

Es un modelo extraido de la posicion legal, cronoldgica, o sexual de un
miembro de la familia, y describe ciertas conductas esperadas, permitidas y
prohibidas de la persona en ese rol. Implica las funciones asumidas o
asignadas, tanto instrumentales como afectivas, que cada uno de los
integrantes de la familia lleva acabo. Pueden ser mdltiples y simultaneas, asi
como funcionales y disfuncionales. La multiplicidad de roles atribuidos a cada
miembro de la familia resulta inevitable, y se admite que son funcionales

cuando reunen las siguientes caracteristicas:
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Aceptados: Si cada uno se ve a si mismo como lo ven los demas y hay
acuerdos sobre los que se espera de él.

Flexibles: De tal manera que se puedan llevar acabo ajustes peridédicos ante la
presencia de eventos criticos, sin que se altere la homeostasis familiar.
Complementarios: Los roles tradicionales siempre significan pares, no se
pueden desempeniar el papel de esposa sin marido ni el de padre sin hijos, etc.
Ademas deben resultar satisfactorios e intercambiables en las situaciones en
gue se requieren. Los roles disfuncionales resultan ambiguos, matizados de
rivalidad y competencia, rigidos, no complementarios y en ocasiones invertidos;
por ello reflejan patologia, tanto individual como familiar.

En el modelo de Mac Master los roles familiares son definidos como patrones
repetitivos de conducta por medio de los cuales los miembros de la familia
cumplen ciertas funciones.

Comunicacion en familia: La comunicacion forma parte de nuestros actos
mas importantes; por eso ha sido caracterizada como el aspecto mas dinamico
de la sociedad humana, por medio de ella expresamos nuestras ideas y
sentimientos, manifestamos opiniones e interpretamos la vida, la comunicacién
carece de sentido si no se contempla como un intercambio, como el contacto
intelectual del hombre con sus semejantes.

La comunicacion se efectia por medio de simbolos, que puede ser palabras,
gestos o0 acciones, se refiere tanto a la conducta verbal como a la no verbal
dentro de un contexto social dado, y significa compartir; implica ademas,
interaccion e intercambio, la interaccion es una serie de mensajes
intercambiados entre personas, la comunicacion incluye todos los simbolos y

claves que las personas utilizan para dar y recibir un mensaje; no consiste en la
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transmision del significado, pues los significados no son transmisibles ni
transferibles, solo los mensajes se transmiten y los significados no estan en el
mensaje, sino en los usuarios, las sefales solo tiene significado, que el
individuo les da por experiencia o convenio; por ello, solo es posible elaborar
mensajes con base en significados conocidos.

Muchos problemas de comunicacién se deben a la suposicion de que las
palabras usadas tienen para unos el mismo significado que tienen para otros.
Proceso es cualquier fendmeno que presenta una continua modificacién a
través del tiempo, es el resultado de la dinamica del movimiento que relaciona
los elementos entre si; por lo tanto no contempla los elementos en forma lineal,
sino conformados en una estructura en la que cada uno de ellos influye sobre
los demas la teoria de la comunicacion refleja un proceso.

Elementos de la comunicacion: Aristoleteles considero 3 componentes de la
comunicacioén: orador, discurso y auditorio, similares a este son la mayoria de
los modelos de comunicacion, aunque en cierta forma mas complejos, desde
1947 uno de los mas utilizados es el de Claude que aunque se referia a
comunicacioén electrénica, resultaba util para describir la comunicacion humana,
en su estructura mas simple el proceso dela comunicacion se establece a
través de los siguientes elementos:

Fuente o emisor: Es la persona con objetivo y una razon para ponerse en
comunicacion.

Mensaje: Forma en que se expresa el proposito de la fuente, es lo que se
quiere decir, los mensajes se reciben a través de sefiales o simbolos a los que
atribuimos un significado, por ejemplo la luz roja del seméaforo es la sefal que

trasmite el mensaje “alto, prohibido pasar”
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Encodificador. Componente encargado de tomar las ideas de la fuente para
traducirlas en un cddigo, el cual consiste en un conjunto de sefiales o simbolos
que, al ser estructurados, permiten integrar un significado.

Canal: Medio o conducto del mensaje.

Receptor: Persona que recibe el mensaje del emisor al otro extremo del canal.
Decodificador: Componente que descifra el cddigo en el que el mensaje es
enviado a fin de darle una forma que pueda ser interpretada por el receptor.

En la comunicacion de persona a persona, el encodificador es el conjunto de
facultades motoras de la fuente que permite la emision del mensaje, en tanto
gue el decodificador es el conjunto de facultades sensoriales del receptor que
permite captarlo.

Retroalimentacion: Aquello que proporciona a la fuente la informacion del éxito
obtenido en conseguir su objetivo, con lo cual se ejerce un control sobre los
futuros mensajes que la fuente encodifique, por ser un proceso de interaccion
entre individuos, la comunicaciéon da lugar a que el receptor modifique su
conducta, pero este cambio ocasiona que el emisor también modifique la suya
por medio de la retroalimentacion.

Solo cuando existe retroalimentacion podemos decir que se establece una
verdadera comunicacion pues este movimiento constante en que los papeles
de emisor y receptor se alternan y permiten el flujo de mensajes es el proceso
de comunicacion, si este componente no se da, el proceso queda simplemente
en informacion.

Contexto: Es el conjunto de experiencias y significados por medio del cual los
signos adquieren un sentido determinado, para que exista un mensaje que sea

comprendido totalmente por el receptor y pueda lograrse la retroalimentacion
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es necesario que tanto el emisor como el receptor conozcan el contexto en el
gue esta integrado dicho mensaje.

Barreras o ruido: Son factores que se distorsionan la calidad de la sefial, son
interferencias que, al mezclarse con las sefales emitidas, pueden enmascarar
deteriorar o destruir el mensaje.

El estudio de la comunicacibn humana respecto a las manifestaciones
observables de la relacibn puede dividirse en las siguientes areas
interdependientes.

Sintactica: Comprende los problemas relativos a la transmision de informacion
(codificacion, canales, capacidad, ruido, redundancia, etc.)

Semantica: Se centra en el significado de la comunicacion (toda informacion
compartida presupone una convencion semantica)

Semidtica: Constituye la teoria general de los signos y los lenguajes.
Pragmatica: Estudia los efectos de la comunicacion sobre la conducta.

En 1967 formularon una serie de propiedades simples de la comunicacion, que
encierran consecuencias interpersonales basicas y que han pasado a ser
fundamentales para la comprension de la interaccion humana, son
especialmente utiles para entender el proceso de la comunicacion familiar,
cuyos principios son los siguientes:

No es posible no comunicarse: Hay una propiedad de la conducta que es tan
basica que por ello suele pasarse por alto: no hay nada que sea lo contrario de
conducta, desde el primer instante en que 2 0 MAas personas interaccionan,
todo es comunicacion; sus gestos, palabras, silencios, presencia o ausencia,
todo lleva un mensaje por que la no comunicacion no existe, ya que toda

conducta es comunicacion y es imposible no comportarse. En general se tiene
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la idea de que permanecer en silencio es ho comunicarse y en realidad aun sin
hablar cualquiera puede llegar a comunicar toda una serie de conductas y
actitudes, tales como tristeza, alegria, temor, enojo, etc.

Toda comunicacion tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional tales
gue el segundo califica al primero y es por ende, una metacomunicacion:
Cuando dejamos de utilizar la comunicacion para comunicarnos y la usamos
para comunicar algo acerca de la comunicacién, estaremos empleando
conceptualizaciones que no son parte de la comunicacién, sino que se refieren
a ella, en tal caso hablamos de metacomunicacion, otros autores la han
definido como la aptitud de aclarar las dudas acerca del contenido literal del
mensaje enviado y de verificar si el receptor lo recibioé en forma correcta, con la
intencién y el contenido deseado, toda comunicacion implica un compromiso y
por ende, define la relacion, esta es otra manera de decir que una
comunicacién no solo transmite informacion.

Los aspectos de la comunicacién son:

Contenido o referencial: Transmite informacioén objetiva acerca de los hechos,
opiniones, sentimientos, experiencias, etcétera, transmite los datos de la
comunicacion.

Relacion: Define la naturaleza de la misma entre quienes se comunican,
implica el conjunto de valores secundarios que rodean a las palabras y que
definen como debe entenderse dicha comunicacion.

La naturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las secuencias de
comunicacién entre los comunicantes: Quienes se comunican, durante su
intercambio de mensajes siempre introducen lo denominado como la

“‘puntuacion de la secuencia de los hechos” es decir la comunicacion no puede
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entenderse como una secuencia ininterrumpida de intercambios, sino como
una cadena de vinculos superpuestos, cada uno de los cuales resulta
comparable a una secuencia estimulo-respuesta-esfuerzo.

La puntuacion organiza los hechos de la conducta y por ende, resulta vital para
las interacciones en marcha, la falta de acuerdo con respecto a la manera de
puntuar la secuencia de hechos es la causa de incontables conflictos en la
relaciones, a menudo resulta dificil creer que 2 individuos puedan tener
visiones tan dispares sobre muchos elementos de su vida en comun y sin
embargo, el problema radica fundamentalmente en su incapacidad para
metacomunicarse acerca de respectiva manera de puntuar su interaccion, la
cual resulta ser de una naturaleza oscilatoria del tipo: si-no-si-no... infinita

Los seres humanos se comunican tanto digital como analdégicamente: El
lenguaje digital cuenta con una sintaxis l6gica sumamente compleja y
poderosa, pero carece de una semantica adecuada en el campo de la relacion,
en tanto que el lenguaje analégico posee la semantica, pero no una sintaxis
adecuada para la definicion inequivoca de la naturaleza de las relaciones.
Comunicacion digital: Se refiere al lenguaje empleado para designar objetos o
cosas, las palabras son signos arbitrarios que se manejan de acuerdo a la
sintaxis logica del lenguaje, no existe ningun motivo por el cual las 4 letras g-a-
t-o denoten a un animal en particular, es decir, no hay una correlacion entre
ninguna palabra y el objeto que representa.

Comunicacion analégica: Se refiere a la comunicacion no verbal en la que los
simbolos y signos empleados son similares o analogos a los objetos
representados, en este término se incluyen posturas, gestos, expresiones

faciales, cadencia de las palabras, etcétera.

47



Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o complementarios,
segun estén basados en la igualdad o en la diferencia: En la relacion simétrica
cada uno de los participantes tiene a igualar su conducta reciprocamente y a
reducir al minimo las diferencias; se comportan como si tuvieran el mismo nivel.
Cada uno de ellos tiene derecho a iniciar la accion, criticar al otro, dar consejo,
etcétera, este tipo de relacion tiende a volverse competitiva, por ejemplo, si uno
comenta que ha tenido éxito en alguna empresa, el otro a su vez hace lo
mismo, los individuos en esta relacion destacan si igualdad y su simetria
reciproca, los casos mas obvios de esta relacion se da entre grupos iguales, en
el sub sistema fraterno por ejemplo.

En la relacion complementaria las personas que interactlan tienen estatus
distintos, y la que parece ocupar una posicién superior en el contexto social o
cultural inicia la accion y la otra la sigue, asi los 2 individuos se adecuan o
complementan entre si porque, aunque diferentes, se ajustan mutuamente en
un equilibrio dindmico, la relacion complementaria mas comun es la existente
entre la madre y su hijo pequefio, o la que establecen médico y paciente.
Ninguna relacion bipersonal es constante en todas las circunstancias de un
mismo tipo, las relaciones maduras pueden ser denominadas “paralelas” pues
hay en ellas un alternancia de transacciones complementarias y simétricas.
Con relacion a los axiomas de la comunicacion descritos, cabe aclarar que
fueron postulados con un caracter tentativo, informal y preliminar; ademas
autores los catalogan como heterogéneo entre si, en tanto tienen su origen en
observaciones muy variadas de los fenbmenos de la comunicacion.
Funcionalidad familiar: En 1994 Victor Chavez Aguilar y Rubén Velazco

Orellana, proponen un instrumento de evaluacion conyugal, el cual evalla
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cinco principales funciones que consideran este subsistema debe cubrir:
comunicacién, adjudicacion y asuncion de roles, satisfaccion sexual, afecto y
toma de decisiones; agregando a cada funcidon un criterio cuantitativo de
evaluacion a través de algunos indicadores. Se refiere este instrumento tuvo
validacion practica cuatro afios antes.

En la pareja la gratificacion sexual es fundamental importancia para llevar a
cabo otras funciones, aunque pocas veces se explicita la trascendencia que
para cada uno de los conyuges tiene, a la pareja recién formada puede llevar
de 6 a 9 meses en el ajuste sexual para que esta actividad sea mutuamente
satisfactoria, ya que resulta complicado evaluar esta funcién solo evaltan dos
rubros: 1. Frecuencia de la actividad sexual, debe de investigarse con el
objetivo de establecer si no existen demandas injustificadas de alguno de los
cényuges y con la finalidad de poder orientar acerca de las fases de la
respuesta sexual humana.

2. Satisfaccion, considerando que las actividades que pueden ser satisfactorias
para la pareja son tan amplias, se considera suficiente investigar si su actividad
sexual resulta satisfactoria.

Historia de Calidad de Vida: El interés por el estudio de la calidad de vida
aumento considerablemente en los Ultimos afios del siglo XX, El termino
calidad de vida es reciente aparece hacia 1975 y tiene su gran expansion a lo
largo de los afios ochenta, su origen proviene principalmente de la medicina
para extenderse rapidamente a la sociologia y la Psicologia, desplazando otros
términos mas dificiles de operativizar como la felicidad y el bienestar.

Pero aunque el término es reciente, calidad de vida seguramente ha existido

desde el conocimiento que existe el ser humano sin embargo no de una forma
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intelectual o educativa sino mas bien desde una forma histérica desde que
empezaron usar términos como salud, bienestar Yy felicidad.

Su desarrollo tiene 2 fases claramente delimitadas, una de ellas surge con las
primeras civilizaciones, se extiende practicamente hasta finales del siglo XVIIl y
se preocupa basicamente por la salud privada y publica.

La segunda aparece con el desarrollo de la concepcion moderna del estado y
la instauracion de una serie de leyes que garantizan los derechos y el bienestar
social del ciudadano, proceso extremadamente reciente que converge con la
aparicion del “estado del bienestar”

S| bien las civilizaciones Egipcia, Hebrea, Griega y Romana crearon la gran
tradicién occidental de la preocupacion por la salud del sujeto, atendiendo bien
a los factores de higiene personal y alimenticia, como en Grecia, bien a la
ingenieria sanitaria, de conduccion y eliminacion de aguas, como en Roma.

La salud era considerada principalmente como la existencia de un espacio
publico y colectivo en el que la vida social podia desarrollarse sin grandes
riesgos, de aqui sus medidas contra ciertas epidemias como la lepra, mas
tarde, la tradicion clasica se canaliza a través del imperio Bizantino y se
extiende al mundo arabe que la reintroduce de nuevo en Europa.

Durante la Edad Media, presidida por el cristianismo, se produjo una reaccion,
de forma que el desprecio por lo mundano y la “mortificacion de la carne”
condujo al abandono personal y publico, a un cambio de las conductas en
relacion con la higiene privada y publica, abandonandose las formas mas
elementales de saneamiento, cerrandose los bafios pulblicos vy

despreocupandose de la salubridad e higiene de los lugares publicos.
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Probablemente las primeras normas legales acerca de la salud publica
aparecen por primera vez en Inglaterra en el siglo Xll, luego en Francia en el
siglo Xlll y finalmente en Alemania e Italia en el siglo XIV y estan referidas a la
contaminacion de las aguas, estado de los alimentos en los mercados,
alcantarillado, pavimentacion, y limpieza de las calles, no obstante, su alcance
fue muy limitado, generalmente de tipo local.

Sorprendemente ni en el Renacimiento ni en el largo transcurso de la Edad
Moderna produjeron cambios sustanciales en la mejora de la salud publica y en
el desarrollo de los derechos sociales. Hay que esperar el tardio siglo XVIIl y
los comienzos del siglo XIX para asistir a una legislacién en la que se trata de
la regulacion del trabajo y del descanso, de la enfermedad y de los accidentes,
de la maternidad, de la vejez y de la muerte, emergiendo paulatinamente el
area del bienestar social del problema de la simple salud publica.

El informe Chadwick del afio 1842 en Inglaterra y el informe Shattuk en 1850
en Estados Unidos estan considerados como los comienzos de una acepcion
de la Salud Publica en la que los aspectos de salud y de bienestar social estan
intimamente imbricados.

En ambos informes se analizan conjuntamente la salubridad publica, las
condiciones de trabajo, la dieta y el sistema alimenticio, la tasa de mortalidad y
la esperanza de vida, el sistema de escolarizacion, el estado de las viviendas y
de las ciudades asi como las formas de vida de las distintas clases sociales.

El reconocimiento de los derechos humanos y de los derechos de los
ciudadanos en los estados del siglo XIX dio lugar a nuevas formas de calidad
de vida consistentes en el reconocimiento de la actividad y de la accidn

individual, de la lucha politica y de la libertad de asociacién y reunion, de la
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libertad de creencias, de opiniones, y de su libre expresién. El concepto de
calidad de vida ganaba asi una nueva frontera social y politica.

En ambos informes se analizan conjuntamente la salubridad publica y la
esperanza de vida, el sistema de escolarizacion, el estado de las viviendas y de
las ciudades asi como las formas de vida de las distintas clases sociales.

A partir de la Segunda Guerra Mundial el establecimiento de las democracias
parlamentarias y la instauracion de una economia de mercado ha permitido un
desarrollo econdmico sin igual.

Si la iniciativa privada ha permitido la generacion de importantes capitales
personales y familiares, el concepto de justicia social y distributiva y el
establecimiento de sistemas fiscales ha permitido la creacion de bienes
colectivos y publicos para su uso comunitario.

En este contexto la calidad de vida se ha asociado al desarrollo econdémico, a
la instauracion de un mercado de consumo y a la adquisicion de bienes
materiales, privados y publicos.

El posible error en esta ultima fase ha consistido en vincular la calidad de vida
al puro desarrollo econémico, olvidando los aspectos mas cualitativos del
concepto, ni la sociedad opulenta y consumista significa calidad de vida, ni el
bienestar material y econdmico coincide con el bienestar subjetivo, la
satisfaccion con la vida y el sentimiento de felicidad.

A lo largo de su desarrollo historico, el concepto de calidad de vida se ha
caracterizado por su continua ampliacion.

De forma sucinta podria considerarse que si inicialmente consistia en el
cuidado de la salud personal, pasa luego a convertirse en la preocupacion por

la salud e higiene publica, se extiende posteriormente a los derechos humanos,
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laborales y ciudadanos, continua con la capacidad de acceso a los bienes
econdémicos, y finalmente se convierte en la preocupacion por la experiencia
del sujeto de su vida social, de su actividad cotidiana y de su propia salud.
Aproximacién conceptual: La misma naturaleza compleja el concepto hace
dificil su definicién conceptual, en primer lugar es un concepto global, inclusivo
y multidisciplinario como ha aparecido en el r4pido recorrido histérico trazado,
sin trata de ser exhaustivos Levi y Anderson en 1980 asumen una propuesta
de las Naciones Unidas, enumeran los siguientes componentes: 1 salud, 2
alimentacion, 3 educacién,4 trabajo, 5vivienda, 6 seguridad social, 7 vestido, 8
ocio y 9 derechos humanos, el conjunto objetivo de todos estos componentes
constituye el nivel de vida de los pueblos y las personas.

Por lo mismo, su estudio analisis y evaluacion de calidad de vida como ha
puesto de manifiesto Solomon en 1980 abarca practicamente la totalidad de las
Ciencias Humanas, aunque se centren en ellas de forma privilegiada la
medicina, la economia, la sociologia, las ciencias politicas y finalmente la
psicologia, sin embargo la naturaleza integradora del concepto no supone
necesariamente su actividad lineal, aunque las dimensiones que lo compongan
puedan ser constantes, sus elementos se integran en un algoritmo especifico
gue depende de las circunstancias historicas, de los pueblos y de las personas.
El segundo elementos basico de la definicion es su necesidad de incluir los
aspectos objetivos y los subjetivos Levi y Anderson en 1980 la definen como
una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe
cada individuo y cada grupo, en este sentido Andrews y Whithey en 1976
insisten en que no es el reflejo de las condiciones reales y objetivas sino de su

evaluacion por el individuo.
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De forma global Lawton en 1984 la define como el conjunto de evaluaciones
que el individuo hace sobre cada uno de los dominios de su vida actual, Shin y

Johnson en 1978 proponen una definicion que puede ser operativizada: “ la
posesion de los recursos necesarios para la satisfaccion de las necesidades y
deseos individuales, la participacidon en las actividades que permitan el
desarrollo personal y la comparacion satisfactoria con los demas” aspectos
todos que dependen del conocimiento y la experiencia previa del sujeto. Desde
esta perspectiva, la calidad de vida aparece como la interseccion de las areas
objetivas y subjetivas, incapaz de ser evaluada a partir de uno solo de sus 2
polos o focos, como ocurre con una elipse, necesita la referencia a ambos
focos para poder ser descrita.

Diabetes Mellitus tipo 2 y disfuncion eréctil: La Diabetes Mellitus es una
enfermedad croénica, heterogénea que se caracteriza por concentraciones
elevadas de glucosa plasmatica, debido a la deficiencia en la produccion o
accion de la insulina, que requiere asistencia médica continua, educacion de
autocontrol constante y apoyo a los pacientes para evitar las complicaciones
agudas y reducir las complicaciones a largo plazo.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la clasifica en cuatro tipologias
clinicas:

Diabetes tipo 1 (que resulta de la destruccion de las células B, que suele
provocar una deficiencia absoluta de insulina).

Diabetes tipo 2 (que resulta de un déficit progresivo de la secrecion de insulina,
gue se superpone a una situacion basal de resistencia a la insulina).

Otros tipos especificos de diabetes por otras causas, como alteraciones

genéticas en la funcion de la células B, defectos genéticos en la accion de la
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insulina, enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) y
diabetes inducida por farmacos o productos quimicos (como en el tratamiento
del sida o después de un trasplante de érganos).

Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diagnosticada durante el embarazo).
Criterios para el diagnéstico de la diabetes por la ADA:

1. A1C > = 6.5%. El andlisis se debe realizar en un laboratorio con un método
certificado por el NGSP “National Glycohemoglobin Standardizacion Program” y

uniformado con el analisis del DCCT “Diabetes Control and complications Trial”.

2. GA > = 126 mg/dl (7.0 mmol/L). El ayuno se define como ningun aporte

calorico durante al menos 8 horas.

3. Glucosa plasmatica (GP) a las 2 horas > = 200mg/dl (11.1mmol/L) durante
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). El analisis debe efectuarse
como describe la OMS, con una carga de glucosa que contiene el equivalente a

75 g de glucosa anhidra disueltos en agua.

4. En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o una crisis
hiperglucémica, y/o una GP al azar > = a 200mg/dl (11.1 mmol/L).

Hay que recordar que lo primero que se debe considerar es el control
glucémico dela diabetes mellitus tipo 2 y factores contribuyentes de la
enfermedad cardiovascular, como la dislipidemias, tabaquismo, alcoholismo
principalmente, antes de considerar tratamiento especifico para la disfuncion
eréctil, El paciente con disfuncion eréctil y diabetes se debe tratar integralmente
con equipo multidisciplinario, que incluya terapia psicolégica, cuyo fin es que
comprenda la sexualidad de manera integral entendiéndola no solo como

respuesta sexual coital. La disfuncion eréctil tiene un efecto sustancial en la
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interaccion con la familia principalmente con la pareja y ocupacion, también
puede ser predecesora de eventos vasculares mas serios y se asocia
comunmente a depresion y esta afecta a su calidad de vida.

La diabetes mellitus es una enfermedad en la que subyacen mecanismos
neurovasculares que afectan multiples 6rganos y sistemas, entre los que se
encuentran los érganos sexuales. En el hombre se refleja por alteraciones en la
ereccion, ya que esta ocurre como consecuencia de un fenémeno
neurovascular que produce relajacion del masculo liso arteriolar y del pene. La
ereccion precede a la eyaculacion, evento durante el cual se expulsa el semen
desde la uretra al momento en que ocurre el orgasmo. La falta de estos
eventos 0 su interrupcion impide la satisfaccion sexual en las relaciones
sexuales, originando una disfuncién eréctii y una insatisfaccion en el

subsistema conyugal.

En la literatura encontramos que cerca de 300 millones de hombres en Estados
Unidos la padecen, se estima una prevalencia del 35-75% de pacientes que
cursan con Diabetes Mellitus tienen Disfuncion eréctil, y que esta se desarrolla
dentro de los 5 a 10 afios de evolucion con diabetes y progresa con la edad,
6% en el grupo de edad 20-24 afos, 52% en el grupo de 55 a 59 afios, 55 a
95% en mayores de 60 afios y que cursan con la Diabetes. El estudio DENSA
determino un prevalencia del 53% de disfuncién eréctil en el norte de

Sudamérica.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La sexualidad es el conjunto de las condiciones anatémicas, fisiologicas y
psicolégicas que caracterizan a cada sexo y la sexualidad varia de una cultura
a otra y en el contexto socio- historico en el que se desarrolle. Aun cuando los
apuntes histéricos sobre sexualidad datan de mas 5 mil afios los datos actuales
disponibles son escazos, hablar de la sexualidad en los adultos resulta muy
complejo porque aun en nuestra sociedad escasamente se habla de la
sexualidad en el adulto joven, lo anterior es una muestra de nuestra
incapacidad de ocuparnos de nuestra propia sexualidad en forma coherente y
organizada es el reflejo de la confusién general que existe en nuestra sociedad

sobre los aspectos sexuales.

Las dificultades en la respuesta sexual han sido siempre motivo de
preocupacion y sufrimiento para las personas que las padecen y sus parejas y
esto es justamente porque comprometen de manera significativa el desempefio
sexual, la satisfaccion personal, la relacion con la pareja y la autoestima de
quienes la sufren. La disfuncion eréctil causa un profundo impacto fisico y
psicolégico sobre el individuo, produciéndole una pérdida de autoestima,
aumento de la ansiedad y depresién ademas la falta de comunicacion y el
aislamiento emocional que acompafia a estos cambios pueden afectar en
forma adversa la relacién del paciente con su pareja, ademas también afectar

su entorno social.

También cabe mencionar que en nuestra sociedad existe un escaso
conocimiento sobre la disfuncion eréctil, incluso dentro de los profesionales de

la salud.
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Lo anterior en relacién a las creencias erroneas que se manifiestan incluso en
las historias clinicas donde no se recogen datos sobre la actividad sexual esto
interpretado errGneamente en algunos casos, por el supuesto pensamiento
general de que las personas con disfuncién eréctil pueden llegar a no tener
relaciones sexuales y en otros debido a la incomodidad de formular las
preguntas o el temor de no poder responder adecuadamente las dudas que

plantee el paciente en relacién a este tema.

Uno de los aspectos casi no estudiados es la repercusién de la disfuncién
eréctil en el sub sistema conyugal en el paciente diabético ya que el paciente
gue sufre este trastorno, generalmente tiene sentimientos de pena, vergienza,
miedo a la enfermedad que no entiende, pero mas miedo a las burlas de las
gue pueda ser objeto por la sociedad, desesperanza, soledad y que finalmente

afectara su relacion de pareja.

Es por lo anterior que he decidido realizar este estudio e investigar el impacto
gue tiene la disfuncién eréctil en el sub sistema conyugal en los pacientes
diabéticos y a su vez obtener mayor informacion sobre un tema que aun en la
actualidad y mas en el sexo masculino es considerado un tema “tabu” y no se

guiere hablar abiertamente en nuestra sociedad sobre la disfuncién eréctil.
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3.0 JUSTIFICACION.

La disfuncién eréctil es una de las enfermedades que causa mayor repercusion
en la calidad de vida del paciente con diabetes mellitus, y es esta enfermedad
gue, constituye la causa organica mas frecuente de la Disfuncién Eréctil,
aproximadamente el 50% a 76% de los diabéticos la desarrollan en el curso de
su enfermedad, a pesar de no ser una patologia grave en cuanto a que la salud
del paciente no se ve comprometida, si produce un profundo trastorno a quien
la padece y afecta directamente al nucleo de la pareja, entorno familiar, laboral
y social. Por tanto la trascendencia es muy amplia y su impacto requiere de un

gran esfuerzo por parte de los profesionales para su diagndstico y tratamiento.

También es bien sabido que la disfuncion eréctil causa un profundo impacto en
la esfera bioldgica, psicoldgica y psicosocial sobre el individuo, produciéndole
una pérdida de autoestima, aumento de la ansiedad y depresién ademas la
falta de comunicacion y el aislamiento emocional que acompafia a estos
cambios pueden afectar en forma adversa la relaciébn del paciente con su

pareja afectando directamente al sub sistema conyugal de la pareja.

En nuestra sociedad existe un escaso conocimiento sobre la disfuncion eréctil,
incluso dentro de los profesionales de la salud. Las creencias y conceptos
erréneos se manifiestan incluso en las historias clinicas donde no se recogen
datos sobre la actividad sexual esto explicado erroneamente en algunos casos,
por el supuesto pensamiento general de que las personas con disfuncién eréctil
pueden no llegar a tener relaciones sexuales y en otros debido a la
incomodidad de formular las preguntas o el temor de no poder responder

adecuadamente las dudas que plantee el paciente en relacion a este tema.
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Asi que uno de los aspectos casi no estudiados es la repercusion de la
disfuncion eréctil en el sub sistema conyugal y el paciente que sufre este
trastorno, generalmente tiene sentimientos de pena, vergienza, y mas en el
sexo masculino la disfuncion eréctil aun en nuestros tiempos y en la actualidad
continua siendo un tema “tabu” con pocos estudios, es por lo anterior que
decidi realizar este estudio e investigar el impacto que tiene la disfuncién

eréctil en el sub sistema conyugal en pacientes con diabetes mellitus.
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4.0 CONFLICTO DE INTERES.
El presente estudio de investigacion no tiene ningun conflicto de interés.

5.0 OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la asociacion entre Disfuncion Eréctil y disfuncidn del sub sistema
conyugal en pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la
Clinica de Consulta Externa Naucalpan del Instituto de Seguridad Social del

Estado de México y Municipios.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar la frecuencia de Disfuncion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2
de la clinica de consulta externa del Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios.

2. Determinar el grado de disfuncionalidad del subsistema conyugal en los
pacientes mencionados anteriormente.

3. Identificar la de edad de los pacientes con disfuncién eréctil, disfuncionalidad

del subsistema conyugal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

61



6.0 DISENO METODOLOGICO GENERAL.
6.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente proyecto de investigacion es un estudio prospectivo, transversal,
analitico y descriptivo.

6.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

La poblacion son los pacientes del sexo masculino de 30 a 55 afios de edad
portadores de diabetes mellitus tipo 2 en los 15 consultorios de la Clinica de
Consulta Externa del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios Naucalpan

Se seleccion6 a 50 pacientes del sexo masculino de 30 a 55 afios de edad
encuestados con resultado positivo a Disfuncion Eréctil y que sean portadores
de Diabetes mellitus tipo 2 en la Clinica de Consulta Externa del Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios Naucalpan durante el
periodo del primero de junio 2017 al 31 julio 2017.

6.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE MUESTRA.

Se realiz6 un muestreo de asociacion simple de los derechohabientes de la
Clinica de Consulta Externa ISSEMYM Naucalpan de los 15 consultorios que
existen en la clinica ISSEMYM Naucalpan tanto en el turno matutino como
vespertino y se estudiaron a los pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion del presente estudio.

Se utilizé la siguiente férmula para el célculo de una muestra representativa

para la poblacion:

N 72 pg

d2 (N-1) + 22 pg
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n= Tamafo de la muestra que se requiere

N= Tamario de la poblacion

Z= Nivel de significancia

p= Proporcién esperada del 70% (0.70)

g= Indice de casos que no presentan la caracteristica estudiada (0.70) = 0.30
d= Precision o magnitud de error (0.1)

Se requieren de 50 pacientes encuestados para que sea representativa.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes del sexo masculino de 30 a 55 afios de edad, derecho
habientes de la Clinica de Consulta Externa del Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios.

e Evolucion de 1 afio o mas a partir del diagnostico de disfuncion
eréctil y de un afio de evolucion para Diabetes Mellitus.

e Aguellos pacientes con el rango de edad establecido que soliciten
atencion meédica en la Clinica de Consulta Externa del Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios tanto en el turno

matutino como vespertino.
6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes del sexo femenino.
e Pacientes del sexo masculino menores de 30 afios de edad y mayores

de 55 afnos de edad.

e Pacientes con diagndstico de enfermedades mentales.
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e Pacientes del sexo masculino portadores de disfuncion eréctil
secundario a malformaciones congénitas, accidentes traumaticos en
genitales, cirugias que afecten el desempefio de la funcion eréctil,
enfermedades urologicas que afecten la funcién eréctil, medicamentos
gue disminuyan o aumenten la funcién eréctil.

e Aquellos pacientes que se nieguen a participar en el proyecto de
investigacion.

e Pacientes con deterioro cognoscitivo que les impida responder la
entrevista adecuadamente.

e Pacientes divorciados, separados, o con relaciones eventuales.

6.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes que no acepten participar en el proyecto de investigacion.

» Pacientes que no quieran contestar el cuestionario.

* Pacientes que no contesten por completo el cuestionario.

« Pacientes que no firmen y no cuenten con el consentimiento informado.
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6.7 DEFINICION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CATEGORIA ESCALA DE UNlljféAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION
DISFUNCION | Es la incapacidad | Limitacion organica Cualitativa IIFE-5 abreviado Apartado
ERECTIL para mantener el | para mantener la ordinal II, item
pene en ereccién | ereccion durante la 1.- D. Eréctil 1,234y
durante el coito o | relacion sexual severa: 5
una relacion | identificada en la7
sexual pacientes 2. D. Eréctil
diabéticos tipo 2. moderada
8all
3. D. Eréctil media
moderada
(12-16)
4. D. Eréctil media
(17-21)
5. Sin Disfuncion
Eréctil
DISFUNCION | El no| Es el grado de Cualitativa Instrumento de | Apartado
CONYUGAL | cumplimiento de | insatisfaccion entre ordinal Chavez Aguilar y | lll item
las funciones del | los integrantes de Rubén Velasco 1,2,3,4,5,
sub sistema | la  familia  por 6,
conyugal incumplimiento de 1. Funcional 7,8,9,10,
los roles y 71 a 100 11,
funciones en la 12y 13
interaccion familiar 2. Moderadamente
de pacientes Disfuncional
diabéticos tipo 2 41a70
3. Severamente
disfuncional
0a40
EDAD Es el tiempo que | Es la unidad de Cuantitativa Edad en afios Cedula
ha pasado desde | Tiempo medida en discreta informativa
el nacimiento, | afios, desde el 30 a 35 afios
expresado en | nacimiento hasta el
anos momento de la 40 a 45 afios
aplicacion de la
encuesta 50 a 55 afios
ESTADO CIVIL | Condicion de una | Relacion de pareja | Cuantitativa 1. Soltero Cedula
persona en | en la que viva el ordinal 2. Casado informativa
relacion con los | paciente 3.Union libre
derechos y 4. Viudo
obligaciones 5.Divorciado
civiles 6. Separado
ESCOLARIDAD | Periodo de tiempo | Se preguntara Cedula
que dura la | directamente al informativa
estancia de un | paciente el grado
pre escolar, | de estudios que
escolar, tiene
adolecente, adulto
joven, adulto

maduro en la
escuela para
estudiar y recibir
un certificado de
grado de
estudios con
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cedula o no y
titulo de grado de
estudios

OCUPACION | Funcién gue | Se preguntara Cualitativo 1. Hogar Cedula
desempefia en su | directamente al nominal 2. Negocio propio informativa
vida diaria bien | paciente y la 3.Empleado
sea para adquirir | respuesta referida 4.-Desempleado
sustento por este ultimo 5.Jubilado o
econémico 0 pensionado
actividad diaria

INGRESO Es el ingreso | Se preguntara Cualitativo 1. Menor a 2000 Cedula
MENSUAL promedio en | directamente al nominal pesos MN. informativa
pesos mexicanos | paciente 'y la
gue se percibe en | respuesta referida 2. Entre 2000 a

un periodo de 30
dias.

por este ultimo. 5000 pesos MN.
3.Mayor de 5000

4. Mayor de 10000
mil pesos MN.

6.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplico el cuestionario indice Internacional de Disfuncién Eréctil 5 abreviado
el cual es un instrumento ya validado para el diagndéstico y tratamiento de la
Disfuncién eréctil, en los ultimos 6 meses a los pacientes con diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a consulta médica en la Clinica de

Consulta Externa ISSEMYM Naucalpan.

El cuestionario indice Internacional de Disfunciéon Eréctil 5 abreviado es de
auto aplicacion el cual consta de 5 items tipo Likert con 5 opciones de
respuesta cada una, conserva un elevado grado de sensibilidad 98% vy
especificidad del 88%

En una segunda parte, se utilizé el instrumento de evaluacién del subsistema
conyugal de Chavez Aguilar y Rubén Velasco, el cual evalla cinco principales
funciones que consideran este subsistema debe cubrir: comunicacién,

adjudicacién y asuncién de roles, satisfaccion sexual, afecto y toma de

decisiones; agregando a cada funcidn un criterio cuantitativo de evaluacion a
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través de algunos indicadores, este instrumento tuvo validacion practica desde

el aflo de 1994.

También se obtuvieron datos socio demograficos como la edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion, ingreso mensual que son aspectos que pueden ser

favorecedores para ser portador de disfuncién eréctil.

6.9 METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para poder realizar este estudio de investigacion se efectué en pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a consulta regularmente
cada mes para el control de la misma en la Clinica de Consulta Externa

ISSEMYM Naucalpan.

1.-Se realizan oficios, para la autorizacion del directivo en la Clinica de
Consulta Externa ISSEMYM Naucalpan para poder realizar el protocolo de

estudio.

2.-ldentificar, corroborar asistencia y realizar el abordaje de captacion de

pacientes del sexo masculino portadores de Diabetes Mellitus tipo 2.

3.-Se informa al paciente sobre el protocolo de estudio que se esta realizando,

explicando en detalle los pormenores.

4.-Se le invita a participar en el estudio.

5.-La paciente acepta la participacion y firma el consentimiento informado.

6.- Al paciente se aplica cedula de encuesta, los instrumentos cuestionarios

validados para la recolecciéon de datos.
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7.-Se recolectan los cuestionarios debidamente requisitados y contestados en

un determinado tiempo.

8.- Se realiza la revisién de cada uno de los cuestionarios

9.-Se seleccionan los cuestionarios que cuenten con los criterios de inclusion.

10.- Se procede a la captura de datos.

11.-Se inicia el vaciamiento de resultados.

12.-Se analizan los resultados obtenidos

13.-Se procede a graficar los resultados obtenidos.

14.- Se redactan los resultados, la discusion y las conclusiones.

7.0 PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Analisis estadistico: Al realizar el andlisis de los datos sociodemograficos, se
utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central; frecuencia,

porcentaje y promedios.

Una vez recolectado los datos se procedid a realizar la captura de la

informacion con el programa Excel 2010 de Microsoft office.

7.1 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS.

Ya obtenidos todos los datos de la informacion de los cuestionarios se elaboré
una base de datos, se fueron realizando las gréaficas y con toda la informacion
ya graficada se pudo obtener los resultados y asi mismo la discusion y las

conclusiones.

68



8.0 CONSIDERACIONES ETICAS

Ley de Helsinki: La Declaracion de Helsinkiha sido promulgada por
la Asociacion Médica Mundial (AMM) como un cuerpo de principios éticos que
deben guiar a la comunidad médica y otras personas que se dedican a la
experimentacion con seres humanos. Por muchos es considerada como el
documento mas importante en la ética de la investigacion con seres humanos,
su autoridad emana del grado de codificacion interna y de la influencia que ha

ganado a nivel nacional e internacional.

Historia de la declaracion de Helsinki: La Declaracion fue originalmente
adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, y ha sido sometida a cinco
revisiones y dos clarificaciones, creciendo considerablemente por esto su
longitud de 11 a 37 parrafos. La Declaracion es un importante documento en la
historia de la investigacion ética, como un significativo esfuerzo de la
comunidad médica para autorregularse, y forma la base de muchos de los

documentos subsecuentes.

El previo Cédigo de Nuremberg no tuvo aceptacion general sobre los aspectos
éticos de la investigacion humana, aunque en paises como Alemania y Rusia,
inspird politicas nacionales sobre investigacion en humanos. La Declaracion
desarrolla los diez puntos del Cédigo de Nurembergy a ellos les suma
la Declaraciéon de Ginebra(1948), un estatuto de deberes éticos para los
médicos. La Declaracion especifica mas detalladamente la investigacion
clinica, reflejando cambios en la practica médica desde el término
"experimentacion humana" usado en el Cddigo de Nuremberg. Un cambio
notable referente a éste es una relajacion de las condiciones del

consentimiento, el que era "absolutamente esencial® en el Cdédigo de
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Nuremberg. Gracias a esto, hoy los médicos declaran obtener el
consentimiento "si es posible" de parte del paciente, pero la investigacion
también se permite cuando a falta del consentimiento del involucrado, se

cuenta con el de una persona préxima como un curador o representante legal.

Principios basicos de la Ley de Helsinki: El principio basico es el respeto por el
individuo (Articulo 8), su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas (consentimiento informado) (Articulos 20, 21 y 22)
incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el
curso de la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia el
paciente (Articulos 2, 3 y 10) o el voluntario (Articulos 16 y 18), y mientras
exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo 6), el bienestar del
sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la
sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del

andlisis precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos
necesita especial vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el participante
en la investigacion es incompetente, fisica o0 mentalmente incapaz de consentir,
0 es un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso debe darlo un sustituto
gue vele por el mejor interés del individuo. En este caso su consentimiento es

muy importante (Articulo 25).

Principios operacionales de la Ley de Helsinki: La investigacion se debe
basar en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico (Articulo 11), una
cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios (Articulos 16 y 17), la
probabilidad razonable de un beneficio en la poblacion estudiada (Articulo 19) y
gue sea conducida y manejada por investigadores expertos (Articulo 15)
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usando protocolos aprobados, sujeta a una revision ética independiente y una
supervision de un comité correctamente convocado y previamente asesorado
(Articulo 13). El protocolo debera contemplar temas éticos e indicar su relacién
con la Declaracién (Articulo 14). Los estudios deberéan ser discontinuados si la
informacion disponible indica que las consideraciones originales no son
satisfactorias (Articulo 17). La informacién relativa al estudio debe estar
disponible publicamente (Articulo 16). Las publicaciones éticas relativas a la
publicacion de los resultados y la consideracion de potenciales conflictos de
intereses  (Articulo 27). Las investigaciones experimentales deberan
compararse siempre en términos de los mejores métodos, pero bajo ciertas
circunstancias un placebo o un grupo de control deberan ser utilizados (Articulo
29). El interés del sujeto después de que el estudio finaliza deberia ser parte de
un debido asesoramiento ético, asi como asegurarle el acceso al mejor cuidado
probado (Articulo 30). Cuando se deban testear métodos no probados se
deben probar en el contexto de la investigacion donde haya creencia razonable

de posibles ventajas para los sujetos (Articulo 32).

Ley General de Salud: Basandonos en el reglamento actual y vigente de la
Ley General en Materia de Investigacion para la Salud en nuestro pais, este
trabajo se apega al titulo segundo , capitulo 1, articulo 13 y 17 categoria 1,
Investigacion sin riesgo debido a que los individuos a participar en este estudio
solo aportaran datos por medio de una entrevista, lo cual no provoca dafos
fisico ni mentales, no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones para la
guiar a los médicos en la investigacion biomédica donde participaran seres

humanos contenidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
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Mundial , enmendada en la 522 Asamblea General Mundial celebrada en

Edimburgo , Escocia , en Octubre 2000.

Asi mismo se solicitd permiso a los pacientes y su autorizacion para su
participaciéon y elaboracion de un cuestionario por medio de una carta de
consentimiento informado donde se les explicaba en que constaba dicho
estudio y la confiabilidad y discrecion a los cuales me apegaria, lo incluyo en

anexos.
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9. RESULTADOS

A continuacion se muestran las tablas y graficas representativas de un total de

50 cuestionarios aplicados a hombres portadores de diabetes mellitus tipo 2.

Disfuncién Eréctil: Con respecto al diagnostico de Disfuncion Eréctil se
encontré a 42 pacientes portadores de Disfuncién Eréctil de diversos grados lo
gue corresponde a un porcentaje del 84% y solo 8 pacientes que no padecen

Disfuncién Eréctil en ningun grado lo que corresponde a un 16%

9.1.1 CUADRO 1
Disfuncion Eréctil en pacientes diabéticos de la Clinica de Consulta Externa

Issemym Naucalpan Estado de México 2018 de acuerdo al IIEF-5 abreviado.

DR A A DE D O » P A DIAB O
. A . A » A A A D A
Disfuncion Eréctil Pacientes Porcentaje
Con Disfuncion Eréctil 42 84%
Sin Disfuncion Eréctil 8 16%
TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos

9.1.2 GRAFICO 1

PACIENTES DIABETICOS PORTADORES DE DISFUNCION
ERECTIL DE LA C. CONSULTA EXTERNA ISSEMYM
NAUCALPAN

CON DISFUNCION ERECTIL
H SIN DISFUNCION ERECTIL
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Fuente: Concentrado de datos

9.1.3 CUADRO 2
Clasificacion de severidad de Disfuncion Eréctil: Se encontré6 que de los 42
pacientes portadores de Disfuncion Eréctil 5 pacientes son portadores de
disfuncion eréctil severa lo que representa el 10% 24 pacientes son portadores
de disfuncién Eréctil moderada lo que corresponde el 48% vy 13 pacientes son
portadores de Disfunciéon Eréctil leve lo que corresponde a un 16%

GRADO DE SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL EN PACIENTES
DIABETICOS DE LA C. CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

Disfuncion Eréctil Frecuencia Porcentaje
SEVERA 5 10%
MODERADA 24 48%
LEVE 26%

13
SIN DISFUNCION 8 16%
ERECTIL

TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos

9.1.4 GRAFICO 2

GRADO DE SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL EN
PACIENTES DIABETICOS DE LA C. CONSULTA EXTERNA
ISSEMYM NAUCALPAN

W DISFUNCION ERECTIL SEVERA

B DISFUNCION ERECTIL
MODERADA

0,
13, 26% B DISFUNCION ERECTIL LEVE

24, 48%
m SIN DISFUNCION ERECTIL

Fuente: Concentrado de datos
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9.1.5 CUADRO 3

Disfuncion del Sub Sistema conyugal: Se encontr6 que 16 pacientes tienen
funcion familiar normal lo que corresponde al 32% 28 pacientes presentan
moderada disfuncion familiar lo que corresponde al 56% y solo 6 pacientes
tiene severa disfuncion familiar lo que representa el 12%

DISFUNCION DEL SUB SISTEMA CONYUGAL EN PACIENTES
DIABETICOS DE LA C. CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

DISFUNCION FRECUENCIA PORCENTAJE
CONYUGAL
FUNCIONAL 16 32%
MODERADAMENTE 28 56%
DISFUNCIONAL
SEVERAMENTE 6 12%
DISFUNCIONAL
TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos
9.1.6 GRAFICA 3

DISFUNCION DEL SUB SISTEMA CONYUGAL DE
PACIENTES DIABETICOS DE LA C. CONSULTA EXTERNA
ISSEMYM NAUCALPAN

B FUNCIONAL

B MODERADAMENTE

DISFUNCIONAL

B SEVERAMENTE
DISFUNCIONAL

Fuente: Concentrado de datos
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9.1.7 CUADRO 4

Edad de los pacientes con disfuncion eréctil: Se encontrd que el grupo de edad
con mayor prevalencia de Disfuncion Eréctil fuel el de 56 a 60 afios de edad
con 16 pacientes lo que corresponde al 38% seguido del grupo de edad de 51
a 55 afos con 13 pacientes lo que corresponde el 31 % seguido del grupo de
edad de 46 a 50 aflos con 5 pacientes lo que representa el 12% seguido del
grupo de edad 66 a 70 afios con 4 pacientes lo que representa el 10% seguido
del grupo de edad de 61 a 65 afios con 2 pacientes lo que representa el 5%
seguido del grupo de edad de 41 a 45 afios con un paciente lo que representa
el 2% vy finalmente seguido del grupo de edad de 36 a 40 afios de edad con 1

paciente lo que representa también el 2%

GRUPO DE EDAD DE PACIENTES DIABETICOS CON DISFUNCION ERECTIL
DE LA C. CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

Quinquenio Frecuencia Porcentaje

31-35

36-40 1 2%
41-45 1 2%
46-50 5 12%
51-55 13 31%
56-60 16 38%
61-65 2 5%
66-70 4 10%
Total 42

Fuente: Concentrado de datos
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9.1.8 GRAFICA 4

GRUPO DE EDAD DE PACIENTES DIABETICOS CON
DISFUNCION ERECTIL DE LA C. CONSULTA EXTERNA
ISSEMYM NAUCALPAN

Fuente: Concentrado de datos

9.1.9 CUADRO 5

Edad de los pacientes Sin Disfuncién Eréctil: Se encontr6 que el grupo de edad

sin Disfuncion Eréctil con mayor prevalencia es el de grupo de edad de 46 a 50

afios con 3 pacientes lo que representa el 37.5% seguido del grupo de edad de

51 a 55 afios con 2 pacientes lo que representa el 25% vy finalmente el grupo de

edad de 41 a 45 afos, 56 a 60 afios y de 61 a 65 aflos con 1 paciente cada uno

respectivamente, lo que representa el 12.5% de forma individual.

DAD DE PA O D. ER DE LA AUCALPA
Quinquenio Frecuencia Porcentaje
31-35 0 0%
36-40 0 0%
41-45 1 12.5%
46-50 3 37.5%
51-55 2 25%
56-60 1 12.5%
61-65 1 12.5%
66-70 0 0%
Total 8 100%




Fuente: Concentrado de datos

9.2 GRAFICA 5

GRUPO DE EDAD DE PACIENTES DIABETICOS SIN
DISFUNCION ERECTIL DE LA C. CONSULTA EXTERNA
ISSEMYM NAUCALPAN

Fuente: Concentrado de datos
9.2.1CUADRO 6

Estado civil: Se encontré que el estatus de estado civil de casado fue de 45
pacientes lo que corresponde el 90% seguido de 5 pacientes con estatus de

union libre lo que corresponde al 10%

ADO DE PA DIAB OS DE LA A D
. A » A A A D A
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
CASADO 45 90%
UNION LIBRE 5 10%
TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos
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9.2.2 GRAFICA 6

ESTADO CIVIL DE PACIENTES DIABETICOS DE LA C.
CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

B CASADO

m UNION LIBRE

45, 90%

Fuente: Concentrado de datos
9.2.3 CUADRO 7

Escolaridad: En cuanto al grado de escolaridad se encontré que 17 pacientes
presentaron preparatoria terminada, seguido de 16 pacientes que tienen
licenciatura terminada, cabe mencionar que 13 pacientes tienen carrera técnica

y finalmente solo 4 pacientes tienen primaria terminada.

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES DIABETICOS DE LA C. CONSULTA
EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

GRADO DE Frecuencia Porcentaje
ESCOLARIDAD
PRIMARIA TERMINADA 0 0%
SECUNDARIA 4 8%
TERMINADA
PREPARATORIA 34%
TERMINADA 17
CARRERA TECNICA 20 40%
LICENCIATURA 9 18%
TERMINADA
TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos
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9.2.4 GRAFICA 7

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES DIABETICOS DE LA
C. DE CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

=20

H ESCOLARIDAD

Fuente: Concentrado de datos
9.2.5 CUADRO 8

Empleo: En cuanto al tipo de empleo se encontré6 que 35 pacientes son
empleados, seguido de 8 pacientes con rubro profesional, 5 pacientes con
rubro de comerciantes o con negocio propio y finalmente 2 pacientes que son

pensionados.

PO D PLEO DE PA DIAB OSDELAC.D ® A
TIPO DE EMPLEO Frecuencia Porcentaje
CAMPESINA 0 0%
OBRERA 0 0%
COMERCIANTE 4%

5
EMPLEADO 35 74%
PROFESIONAL 8 18%
JUBILADO O 2 4%
PENSIONADO
TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos.

80




9.2.6 GRAFICA 8

TIPO DE EMPLEO DE PACIENTES DIABETICOS DE LA C.
DE CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

m EMPLEO

Fuente: Concentrado de datos
9.2.7 CUADRO 9

Ingreso mensual: Se encontré que en 40 pacientes su ingreso mensual es
entre 5000 pesos y 10000 pesos, seguido del ingreso mensual de 10000 a
15000 pesos representado por 7 pacientes, seguido del ingreso mensual entre
3000 a 5000 pesos representado por 2 personas y por ultimo 1 paciente con

ingreso menor de 3000 pesos mensuales.

RESO AL DE PA DIAB OSDELAC.D ® A
INGRESO MENSUAL Frecuencia Porcentaje
MENOR DE 3000 PESOS 1 2%
ENTRE 3000 A 5000 2 4%
PESOS
ENTRE 5000 A 10000 40 80%
PESOS
ENTRE 10000 A 150000 7 14%
PESOS
MAYOR A 15000 0 %
TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos
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9.2.8 GRAFICA 9

INGRESO MENSUAL DE PACIENTES DIABETICOS DE LA C.
CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN
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MENOR DE INGRESO MENSUAL

3000
10000 A
PESOS MAYOR DE

15000
PESOS 15000
PESOS

MENORDE | ENTRE 3000 A | ENTRE 5000 A {10000 A 15000 MAYOR DE
3000 PESOS 5000 PESOS | 10000 PESOS PESOS 15000 PESOS

Fuente: Concentrado de datos

9.2.9 CUADRO 10

Asociacion entre Disfuncién eréctil, sin Disfuncion Eréctil y grupo de edad: Se
encontr6 que la mayor prevalencia de Disfuncion Eréctil fue el de tipo
moderada con 24 pacientes de los cuales transpolado al grupo de edad con
mayor prevalencia fue el de 56 a 60 afios representado por 9 pacientes,
seguido del quinquenio de edad; 51 a 55 afios de edad con 8 pacientes,
seguido del grupo de edad de 46 a 50 afios con 4 pacientes, seguido del grupo
de edad de 61-65 afos con 2 pacientes y finalmente el grupo de edad de 66 a

70 afos de edad representado solo por 1 paciente.
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El segundo tipo de Disfuncién Eréctii con mayor prevalencia fue el de
Disfuncién Eréctil leve representado por 13 pacientes de los cuales la mayor
prevalencia corresponde al grupo de edad de 51 a 55 afios con 5 pacientes,
seguido del grupo de edad de 46 a 50 afios representado por 4 pacientes,
seguido del grupo de edad de 56 a 60 afios de edad y finalmente seguido del
grupo de edad de 41 a 45 afios y 36 a 40 aflos de edad representado por 1

paciente respectivamente.

También la Disfuncion Eréctil de tipo severa fue representada por 5 pacientes
de los cuales la mayor prevalencia es del grupo de edad de 66 a 70 afios de
edad con 3 pacientes seguido del grupo de edad de 61-65 afios y de 56 a 60

afios con 1 paciente respectivamente.

Finalmente encontramos 8 pacientes sin datos de Disfuncion Eréctil de los
cuales la mayor prevalencia sin Disfuncion Eréctil fue del grupo de edad de 46
a 50 anos representado por 3 pacientes, seguido del grupo de edad de 51 a 55
afnos representado por 2 pacientes sin Disfuncion Eréctil y por dltimo el grupo

de edad de 61 a 65 afios representado por 1 paciente.

ASOCIACION ENTRE DISFUNCION ERECTIL, SIN DISFUNCION ERECTIL Y
QUINQUENIOS DE EDAD, DE PACIENTES DIABETICOS DE LA C.C. EXTERNA
ISSEMYM NAUCALPAN

VARIABLE FRECUENCIA | PORCENTAJE | QUINQUENIO | PORCENTAJE
DE % %
DISFUNCION
ERECTIL
SEVERA 5 10%
MODERADA 24 48%
LEVE 26%
13
SIN 8 16%
DISFUNCION
ERECTIL
TOTAL 50 100%
QUINQUENIO SIN DISFUNCION ERECTIL
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DE EDAD

31-35 0 0% 0
36-40 1 2% 0
41-45 1 2% 1 14%
46-50 8 19% 3 43%
51-55 13 31% 2 29%
56-60 12 29% 0 0
61-65 3 7% 1 14%
66-70 4 10% 0 0

SUB TOTAL 42 100 8 100

DE
PACIENTES
TOTAL 42 8 100

Fuente: Concentrado de datos

9.3 GRAFICA 10

ASOCIACION ENTRE D. ERECTIL, SIN D. ERECTIL Y QUINQUENIO DE
EDAD EN PACIENTES DIABETICOS DE LA C.C.E. ISSEMYM
NAUCALPAN

GRUPO DE EDAD
®31-35
m 36-40
W 41-45
46-50
51-55
W 56-60
W 61-65
W 66-70

3
2
1011

Ad A TAd

D. E. SEVERA D.E. MODERADA D.E. LEVE SIN D.ERECTIL

Fuente: Concentrado de datos
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9.3.1 CUADRO 11

Asociacion entre Disfuncion Eréctil y Disfuncion del Sub Sistema Conyugal: Se
encontré que la mayor prevalencia de disfuncién del sub sistema conyugal
moderadamente disfuncional, es representada por 28 pacientes, de los cuales
22 pacientes son portadores de Disfuncion Eréctil moderada, seguida de 4
pacientes con disfuncién del sub sistema conyugal moderada pero con
Disfunciéon Eréctil severa y finalmente 2 pacientes con disfuncion del sub

sistema conyugal pero portadores de Disfuncién Eréctil leve.

La segunda prevalencia de funcion conyugal, fue representada por 16
pacientes con funcionalidad del sub sistema conyugal integra, de ellos 7
pacientes son “sin Disfuncién Eréctil” seguido de 4 pacientes con funcion
conyugal integra pero son portadores de disfuncion eréctil severa y finalmente
se encontrd 5 pacientes con funcion conyugal integra, pero son portadores de

Disfuncioén Eréctil leve.

Finalmente se encontré que 6 pacientes son portadores de severa disfuncion
del subsistema conyugal representado por 3 pacientes portadores de
Disfunciéon Eréctil moderada, seguido de 2 pacientes con disfuncion del sub
sistema conyugal severa y padecen Disfuncion Eréctil severa y finalmente 1
paciente con disfuncion del sub sistema conyugal severa, pero que este

paciente es portador de Disfuncion Eréctil leve.

ASOCIACION ENTRE D. ERECTIL Y DISFUNCION CONYUGAL DE PACIENTES

DIABETICOS DE LA C. DE CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

VARIABLE FRECUENCIA FRECUENCIA
DE % DE %
DISFUNCION DISFUNCION
ERECTIL CONYUGAL
D. ERECTIL 5 10%
SEVERA
D. ERECTIL 24 48%
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MODERADA
D. ERECTIL
LEVE 13
SIN 8 16%
DISFUNCION
ERECTIL
TOTAL
FUNCION
CONYUGAL
FUNCIONAL 16 12%
MODERADA 28 56%
MENTE
DISFUNCION
AL
SEVERAMENTE 6 3204
DISFUNCIONAL
TOTAL 50 100%
Fuente: Concentrado de datos

9.3.2 GRAFICA 11

26%

50 100%

ASOCIACION ENTRE D. ERECTIL Y FUNCION CONYUGAL EN
PACIENTES DIABETICOS DE LA C.C.E. ISSEMYM NAUCALPAN

® FUNCION CONYUGAL

B SEVERAMENTE DISFUNCIONAL

B MODERADAMENTE
DISFUNCIONAL

B FUNCIONAL

B DISFUNCION ERECTIL

Fuente: Concentrado de datos
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9.3.3 CUADRO 12

Asociacion entre Disfuncion Eréctil y estado civil: Se encontré que de los 45
pacientes con estado civil de casados 40 pacientes son portadores de
Disfuncién Eréctil y solo 2 casados no son portadores de Disfuncién Eréctil y de

los 8 pacientes que no son portadores de Disfuncién Eréctil 6 son casados y 2

pacientes son con estado civil de union libre.

ASOCIACION ENTRE D. ERECTIL Y ESTADO CIVIL DE PACIENTES DIABETICOS DE LA
C. DE CONSULTA EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

VARIABLE PACIENTES ESTADO CIVIL FRECUENCIA %
CON %
DISFUNCION
ERECTIL
CON 42 84% CASADO 45 90%
DISFUNCION
ERECTIL
SIN 8 16% UNION LIBRE 5 10%
DISFUNCION
ERECTIL
TOTAL 50 100% TOTAL 50 100%

Fuente: Concentrado de datos

9.3.4 GRAFICA 12

ASOCIACION ENTRE DISFUNCION ERECTIL Y ESTADO
VICIL EN PACIENTES DIABETICOS DE LA C. CONSULTA
EXTERNA ISSEMYM NAUCALPAN

W SIN D. ERECTIL
CON D. ERECTIL

CASADO U. LIBRE

Fuente: Concentrado de datos
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10. DISCUSION.

Segun los resultados antes mencionados anteriormente se encontré una
prevalencia de Disfuncién Eréctil del 84% lo cual comparado con la literatura
anglosajona es mayor, ya que en ella la prevalencia es del 35 al 75% lo que
representa un 14 % ciento mas de prevalencia en este estudio, en cuanto la
edad media de presentacion de Disfuncion Eréctil también es coincidente con
el estudio de Massachussets Male Aging Study (MMAS) Y DENSA donde los
hombres de entre 40-50 afios presentan algun grado de Disfuncién Eréctil, en
nuestro estudio el grado de Disfuncién Eréctil con mayor prevalencia fue el de
moderada contrastando con el Estudio DENSA Y Ugarte donde el mayor grado
de Disfuncion Eréctil fue el grado leve, por otra parte este estudio si coincide en
prevalencia de Disfuncion Eréctil de grado severo en el grupo de edad de 60 a
80 afos lo que se representa por lo menos del 9% en la literatura anglosajona
mientras que en nuestro estudio fue del 10% por otro lado la literatura
mexicana como en el estudio de UGARTE es del 3% la prevalencia de

Disfuncién Eréctil de grado severo en México.

También la variabilidad de presentacion en las diferentes edades coincido con
el estudio de MMASM (Massachussets Male Aging Study) este estudio también
se encontré que la Disfuncion Eréctil se presenta mayormente en pacientes en
el grupo de edad de 30 a 69 afios de edad y que a mayor edad por ejemplo de
60 afios en adelante el sub sistema conyugal es funcional aunque exista una

Disfunciéon Eréctil severa.

Lo anterior concuerda con nuestro estudio debido a que se encontr6 que el
grupo de edad con mayor prevalencia de Disfuncion Eréctil fuel el de 56 a 60

afios de edad con 16 pacientes lo que corresponde al 38% seguido del grupo
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de edad de 51 a 55 afios con 13 pacientes lo que corresponde el 31 % seguido
del grupo de edad de 46 a 50 afios con 5 pacientes lo que representa el 12%
seguido del grupo de edad 66 a 70 aflos con 4 pacientes lo que representa el
10% seguido del grupo de edad de 61 a 65 afilos con 2 pacientes lo que
representa el 5% seguido del grupo de edad de 41 a 45 afios con un paciente
lo que representa el 2% y finalmente seguido del grupo de edad de 36 a 40
afios de edad con 1 paciente lo que representa también el 2% por lo que la
prevalencia de Disfuncion Eréctil abarca desde los 36 a 40 afios hasta los 70

afos de edad y se corresponde con el estudio anglosajon antes mencionado.

Los resultados de esta investigacion demuestran que en los pacientes sin
disfuncion eréctil existe alguin grado de Disfuncion del sub sistema conyugal lo
gue nos permite verificar que la funcion sexual del individuo no solo son las
relaciones sexuales y el acto de no padecer Disfuncion Eréctil sino que
interviene la comunicacion de pareja, los roles, el cuidado, el afecto, toma de

decisiones etcétera.

En relacién al estado civil el 90% de los pacientes son casados (de ellos 39
pacientes cuentan con el diagnéstico de Disfuncion Eréctil) y solo un 10% se
encuentra en union libre (de ellos 3 pacientes cuentan con el diagndstico de
Disfuncién Eréctil) lo anterior refleja que la mayoria de prevalencia de
Disfuncién Eréctil se encuentra en el estado civil, casados, lo que esta
representado por un 90% Yy solo un 10% se presenta la Disfuncion Eréctil en el

rubro unién libre.

En cuanto al grado de escolaridad se encontré que 17 pacientes presentaron
preparatoria terminada, (de ellos 3 pacientes cuentan con el diagnostico de

Disfuncién Eréctil) lo cual es secundario a que dentro del Instituto de Seguridad
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Social del Estado de México y Municipios la mayoria de las vacantes para
suplentes y personal de base, se exige que cuenten con el requisito de por lo
menos el certificado de preparatoria, por otro lado se encontré que 20
pacientes cuentan con una carrera técnica (de ellos 4 pacientes cuentan con
diagnéstico de Disfuncion Eréctil) lo que corresponde aquellas personas que
terminaron la secundaria y preparatoria y que tomaron una carrera técnica
como secretariado, trabajo social, personal de archivo, oficinistas, personal de
mantenimiento, etcétera solo por poner algunos ejemplos y ellos entrarian en el
personal con una carrera técnica después seguido de 9 pacientes que tienen
licenciatura terminada, lo cual corresponde a derecho habientes asegurados
del tipo de magisterio, licenciados, dentistas, personal médico, etcétera, cabe
mencionar, seguido de 4 pacientes que cuentan solo con secundaria terminada

(de ellos solo un paciente cuenta con diagnostico de Disfuncion Eréctil)

En cuanto al tipo de empleo se encontré que 35 pacientes son empleados,
seguido de 8 pacientes con rubro profesional, 5 pacientes con rubro de
comerciantes 0 con negocio propio y finalmente 2 pacientes que son
pensionados. En su mayoria, los pacientes con Disfuncion Eréctil son
empleados, es decir; estan bajo estrés laboral con horario de entrada, salida y
en su totalidad son servidores publicos, lo que condiciona de forma indirecta un
alto grado de estrés laboral debido a la saturacién de los diferentes servicios
publicos ofrecidos por el ISSEMYM, también como ya se habia mencionado
anteriormente concuerda con el grado de escolaridad que es solicitado de
forma general en el ISSEMYM, seguido del rubro profesionistas es decir con
licenciatura, lo que corresponde con los 9 profesionistas que encontramos en

nivel escolar, cabe mencionar que aunque sea rubro profesional al ser
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servidores publicos se encuentran sometidos a un alto grado de estrés, ya que
también se encuentran saturados los diferentes servicios publicos ofrecidos por
los profesionales en el ISSEMYM o también cuentan con otro trabajo en alguna
otra institucién del estado de México o de la Ciudad de México, seguido de 5
pacientes que cuentan con negocio propio 0 son comerciantes lo que
corresponde a una minoria, ya que muchos derecho habientes cuentan con
mas de un trabajo, para satisfacer las necesidades béasicas de la familia, el cual
generalmente es un negocio propio o se dedican a comercializacion libre de
diferentes productos en su tiempo libre, sin embargo este tipo de pacientes,
también estan sometidos a una alta carga de trabajo y por lo tanto también de
estrés laboral y por Ultimo se encontraron 2 pacientes en etapa de jubilados o

pensionados.

En cuanto al ingreso mensual se encontr6 que en 40 pacientes su ingreso
mensual es entre 5000 pesos y 10000 pesos, lo que corresponde y concuerda
al ingreso mensual promedio de un empleado y esta mas asociado a disfuncién
eréctil, seguido del ingreso mensual de 10000 a 15000 pesos representado por
7 pacientes, lo que cuerda y corresponde al nivel escolar de profesionista y que
son pacientes que presentan un grado de Disfuncién Eréctil promedio, seguido
del ingreso mensual entre 3000 a 5000 pesos representado por 2 personas lo
gue corresponde y concuerda con el nivel de escolaridad de preparatoria y por
ultimo 1 paciente con ingreso menor de 3000 pesos mensuales lo cual
corresponde con un paciente que se podria dedicar a la limpieza en general en

ISSEMYM.
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En general observamos que existe una asociacion significativa entre las
variables estado civil, escolaridad, ocupacion, ingreso mensual y disfuncion del

Sub sistema conyugal con Disfuncion Eréctil.

También se observa una asociacion significativa entre Disfuncion Eréctil leve y
moderada con una calificacion de funcional y moderadamente disfuncional el

sub sistema conyugal.

También se observa la relacion que guarda la Disfuncion Eréctil y el nivel
escolar, demostrandose que el grado de preparatoria y carrera técnica tiene
una significancia estadistica entre ambas variables como factores

sociodemograficos asociados para padecer Disfuncién Eréctil.
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11. CONCLUSION.

El presente estudio permiti6 demostrar que existe una alta frecuencia de
Disfuncién Eréctil en el paciente diabético tipo 2 en los pacientes de la Clinica

de Consulta Externa Issemym Naucalpan.

En el presente estudio se encontr6 que el grado de disfuncion eréctil mas
frecuente es la Disfuncién Eréctil moderada, seguido de la leve y finalmente de

la severa.

La Disfuncion Eréctil mostro mayor porcentaje en pacientes diabéticos tipo 2
con estado civil casados y ademas se observO una asociacion mayor de

disfuncién conyugal.

Se observa una mayor disfuncion del sub sistema conyugal del tipo moderado

en pacientes de edad de entre 40 a 60 afios.

Las funciones mas afectadas en la relaciébn conyugal fueron el afecto y la

satisfacciéon sexual.

Se establecié que la Disfuncién Eréctil influye para la presentacion de la
disfuncién Conyugal y esta intervencion se da a la par o conjuntamente con el

grado de severidad de Disfuncion Eréctil.

Lo anterior nos lleva afirmar, que si existe una asociacion entre la presencia
de Disfuncion Eréctil y disfuncion del sub sistema conyugal en pacientes
diabéticos tipo 2, de la Clinica de Consulta Externa ISSEMYM Naucalpan, ya
gue el 84% mostro un grado de Disfuncién Eréctil, lo cual nos permite en los
pacientes actuales y en otros pacientes que hayan sido detectados

oportunamente con diabetes mellitus tipo 2, realizar acciones de anticipacién al
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riesgo, asi como el adecuado control metabdlico del paciente diabético para
evitar complicaciones cronico del tipo micro vascular como lo seria la
Disfuncién Eréctil y que afecta directamente a la relacién de pareja o al sub
sistema conyugal, evitando asi la disfuncion familiar y finalmente la disolucién
de la pareja mas aun cuando ya hay hijos de por medio, que repercute
directamente en ellos esta situacion de disfuncion conyugal en el aspecto

bilégico, psicoldgico y social.

El objetivo general se cumplié debido a que se permitid conocer la relacion

entre ambas variables dentro del desarrollo del presente estudio.

La hipotesis o planteamiento del problema fue confirmada en base a los

resultados del presente estudio.
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12 ANEXOS

12.1 ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Padre Figueroa Naucalpan Estado de México a de 2018
Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
AFECCION DEL SUB SISTEMA CONYUGAL POR DIFUNCION ERECTIL EN EL
PACIENTE DIABETICO TIPO 2 DE LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS
NAUCALPAN.
Registrado ante el comité local de investigacion que tiene como objetivo: Determinar
la asociacion entre disfuncién eréctil y disfuncionalidad del sub sistema conyugal en
pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la Clinica de Consulta Externa ISSEMYM
Naucalpan.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: CONTESTAR LO MAS
SINCERAMENTE POSIBLE EL CUESTIONARIO QUE SE ME ENTREGARA, EL
CUAL SERA DE FORMA ANOMINA.

Declaro que se me ha informado ampliamente los posibles riesgos inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio y que son los
siguientes: Esta investigacion carece de riesgos ya que trata de conocer por medio de
una encuesta: preguntas y respuestas para determinar la asociacion entres la
disfuncion eréctil y disfuncionalidad del sub sistema conyugal en pacientes diabéticos
de la Clinica de Consulta Externa ISSEMYM Naucalpan no tiene inconvenientes
porque se trata de responder con veracidad a un conjunto de preguntas, la Unica
molestia es el tiempo que se tarda en contestar esta encuesta.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, de
los riesgos y beneficios o de cualquier asunto relacionado con la investigacién que se
pretende realizar, sin que esto modifique la relacion médico paciente o el trato con el
resto de personal de salud de esta clinica del ISSEMYM.

El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en la
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
personales derivados de la investigacion seran manejados en forma confidencial, asi
mismo, se ha comprometido a mantenerme informado de los resultados parciales,
actualizados, que se obtengan durante el estudio, aun cuando esta informacion
pudiera hacerme cambiar de parecer, con respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del encuestado Nombre y firma del testigo

Omar Jiménez Davila

Nombre y firma del investigador

Se pone a su disposicion el siguiente teléfono en caso de cualquier duda o pregunta o inquietud
relacionada con este estudio de investigacion.
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12.2 ANEXO 2

INDICE INTERNACIONAL DE DISFUNCION ERECTIL 5 ABREVIADO

CUESTIONARIO IIFE

En los
ultimos 6
meses

1

2

1.- Cémo
calificaria  su
confianza de
poder lograr y
mantener una
ereccion?

Sin
actividad
sexual.

Muy baja

Baja

Regular

Alta

Muy alta

2.- ¢Con que
frecuencia sus
erecciones

fueron lo
suficientement
e duras para
realizar la
penetracion?

No intento
realizar el
coito.

Casi nunca

Pocas
veces

Algunas veces

Muchas
veces

Casi
siempre o
siempre

3.- Durante el
acto sexual o
coito, .Con
que frecuencia
fue capaz de
mantener la
ereccion
después de la
penetracion?

No intento
realizar el
coito

Casi nuncao
nunca

Pocas
veces
(menos

dela
mitad)

Algunas veces (la
mitad de las
veces)

Alguna
veces (la
mitad de

las
veces

Casi
siempre o
siempre

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

No intento
realizar el
coito

Extremadamente
dificil

Muy
dificil

Dificil

Poco
dificil

Sin
dificultad

5.- Cuando
intento una
relaciéon
sexual, ¢Con
que frecuencia
fue
satisfactoria
para usted?

Casi nuncao
nunca

Mucho
menos
de la
mitad de
las
veces

Aproximadamente
la mitad de las
veces

Mucho
mas de
la mitad
de las
veces

Casi
siempre

Total
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12.3 ANEXO 3

CEDULA DE IDENTIFICACION.

Lea por favor cuidadosamente cada pregunta y conteste marcando con una

“X” lo que se le pide a continuacion, por favor no omita ninguna pregunta

Recuerda esta informacion es estrictamente confidencial y solo la persona que

le entrego el cuestionario tiene acceso a la informacion.

Nombre:
Edad Clave
ISSEMYM
Estado civil Soltero Casado Union libre Viudo Divorciado Separado
Escolaridad 1. Primaria 2. Primaria | 3. Secundaria | 4. Secundaria | 5. Preparatoria 6._Preparat0ria
completa | incompleta | completa incompleta completa incompleta
7. Licenciatura 8. Maestria 9. Doctorado 10. Carrera
técnica
Ocupacion 1. Hogar 2.Negocio 3. Empleado 4. Desempleado 5. Jubilado o 6. otros
propio pensionado
Su ingreso 1.Menora$ | 2.Entre 2000 | 3.-Mayor de 4. Mayor de
mensual 2000 pesos a 5000 pesos 5000 a 10000 10000 pesos
es de: pesos
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12.4 ANEXO 4

ESCALA DE EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

Total:

Funciones NUNCA OCASIONAL SIEMPRE

I. Comunicacion:

Se comunica directamente con su pareja

La pareja expresa claramente los mensajes que intercambia

Existe congruencia entre la comunicacién verbal y la analdgica

Il. Adjudicacién y asuncion de roles:

La pareja cumple los roles que mutuamente se adjudican

Son satisfactorios los roles que asume la pareja

Se propicia el intercambio de roles entre la pareja

lll. Satisfaccion sexual

Es satisfactorio la frecuencia de las relaciones sexuales

Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual

IV. Afecto

Existen manifestaciones fisicas de afecto en la pareja

El tiempo que se dedica la pareja es gratificante

Se interesan por el desarrollo y superacion de la pareja

V. Toma de decisiones

Las decisiones importantes para la pareja se toman
conjuntamente
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