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INTRODUCCION

La dsfuncién eréctil se define como la incapacidad continua para tener o
mantener una ereccion de suficiente calidad que permita una actividad sexual
satisfactoria. Impotencia, condicién en la que un hombre es incapaz de alcanzar
la ereccion del pene, por lo que éste no alcanza la consistencia precisa para la

penetracion en las relaciones sexuales. (1)

Los problemas de sexualidad comprenden una gran gama de experiencias
relacionadas con la libido, el médico debe de tener siempre en mente que la
clave de la sexualidad siempre sera el carifio, el amor, el aprecio, la ternura y el

respeto.

En infinidad de ocasiones escuchamos el reclamo doloroso de hombres y
mujeres como resultado de la insatisfaccion de sus expectativas conyugales,
éste descontento se traduce en vacio, desmembramiento incluso en soledad al
observar el deterioro emocional en el que incurren algunas parejas, la notoria
falta de cercania y de interés en comun reflexionamos en la crisis de valores en
el desequilibrio de expectativas y en la redefinicion del concepto de matrimonio

a la luz del nuevo siglo.

El cambio social es eminente yes labor de la pareja de hoy adaptarse a ese
cambio para que el nucleo familiar no sucumba ante tales adversidades, es
necesario incorporar los cambios sociales y conservar las tradiciones valiosas y
productivas para que la pareja contemporanea logre superar los periodos de
crisis que se presentan a lo largo de su vida en el subsistema conyugal, entre
dichos factores se encuentran la entrada de la mujer al ambito profesional un

mundo que por bastante tiempo era excluida del hombre. Es acaso el desarrollo



profesional de cada conyuge una condicion para experimentar soledad o es un

conjunto de factores los que condicionan su presencia.

Se ha visto que la disfuncién eréctil es un problema de salud publica en la cual
se ha demostrado que la edad es el indicador principal, encontrandose que la
poblacién mas afectada es la mayor a 40 afios con un 52% y & incidencia
aumenta con la edad, dentro del grupo estudiado se pudo observar que existe
una mayor incidencia para la disfuncién eréctil leve (67.3%) seguida por la
moderada (18.2%), la severa (14.5%), donde se ha observado que solo el 10%
de los afectados acude a consulta médica urolégica, asistiendo habitualmente
después de 6 meses de presentado el problema o bien hasta que se presenta
un conflicto de orden sexual con la pareja, o bien repercutiendo negativamente
sobre la auto imagen del hombre, estos invaden lo cotidiano, interfiriendo en el
subsistema conyugal. (1)



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A mediados de los afios 80, la Organizacion Mundial de la Salud define el
subsistema conyugal como la percepcién que el individuo tiene en su posicion
en la vida, en el contexto de su cultura y sus valores y en relacion a sus
objetivos, expectativas y patrones. Ese concepto, afirma la OMS, es afectado
de manera compleja por la salud fisica del individuo, por su estado psicolégico,
sus creencias, sus relaciones sociales y factores del medio ambiente en el que
el sujeto vive.

Se sabe que para la mayoria de los hombres, la autoevaluacion de la
masculinidad y de la fuerza se enfoca en el pene, en la ereccion y en lo que se

puede hacer con ambos.

Asi, la dificultad de erecciébn acaba repercutiendo negativamente sobre la
autoimagen del hombre y sobre muchos dominios de su dinamica familiar. Si
hay dudas y recelos en cuanto al desempefio sexual, estos invaden lo cotidiano,
interfiriendo en el rendimiento profesional y en la relacion social y familiar, como
consecuencia de esta falla o de el recelo de fallar, el hombre pasa a evitar
situaciones de intimidad con su compafiera, busca consuelo en la bebida, se
deprime profundamente y a veces piensa en el suicidio. (2)

Riley comenta que los hombres generalmente superestiman la importancia que
la actividad sexual tiene para sus comparferas. Cuando infieren sobre lo que
mas les gusta en la vida sexual, 60% de ellas responden que son las caricias y
apenas el 37% prefiere la relacién propiamente, entre tanto, si un hombre tiene
disfuncion eréctil, mismo la interaccién sexual (que no comprende el acto sexual
con la mujer) frecuentemente no ocurre: menos del 10% de un contingente de

hombres con disfuncion eréctil, atendidos con sus compafieras, se refirieron a la



practica de caricias y estimulacion manual alguna vez, en las cuatro semanas

que precedieron a la relacion.

Por otro lado hay un tipo de hombre para quien el sexo no es fundamental, pero
lo es para su compafiera. Cuando él es acometido por disfuncién eréctil,
reacciona inicialmente con culpa y recelo de que la dificultad sexual conduzca a
la compafiera a una relacion extra conyugal, la posibilidad de romper la relacién
se torna extremadamente ansioso, antes de que la falla eréctil lo preocupe.
Otros disparadores de culpa, asociados a la disfuncion eréctil son: relacion
extra conyugal pasada o actual, experiencia o deseo de relacibn homosexual y
auto masturbacion excesiva.

Es comprensible que la edad comprometa gradualmente, la satisfaccion con la
vida, a medida que las limitaciones fisicas y psiquicas van imponiéndose en
forma inexorable. No contar con la misma agilidad y la misma capacidad de
adaptacién rapida a nuevas situaciones, no ver y no oir como antes, no
moverse con la misma velocidad, no conseguir el mismo ritmo de trabajo, son
condiciones inherentes al envejecimiento, altamente indeseables, al mismo

tiempo en que insistentemente combatidas en nuestros dias.

En la relacion sexual es tedricamente posible que el hombre se mantenga
activo hasta la fase bien avanzada, desde que su funcion sexual no sea
perjudicada por enfermedades degenerativas o adquiriditas comunes en la
vejez. Entre tanto, puede no ser facil la distincion entre la limitacion inherente a
la situacion clinica del anciano y la limitacién de su sexualidad, debido a la
ocurrencia de multiples factores como estrés, ansiedad de desempefio, falta de
interés, disturbios alimentarios, uso de medicamentos, depresion, los cuales no

dejan de ser riesgo para la funcién eréctil, en cualquier fase de la vida.



En el MMAS, el enojo y la depresién correlacionaron fuertemente con la
disfuncion eréctil. En un reporte de seguimiento se definié6 ain mas la relacion
entre la disfuncion eréctil y sintomas depresivos y se halld que la asociacién
permanecia con una razén de momios de 1.82, incluso si se tomaban en cuenta

factores de confusién relacionados con el e nvejecimiento y otros paralelos. (3)

El estudio de la encuesta de salud nacional y vida social NHSLS revelé que la
disfuncion sexual esta fuertemente asociada con la funcionalidad familiar global.
Los hombres con disfuncién eréctil o bajo deseo sexual tienden a tener
puntuaciones bajas en relacién con satisfaccion fisica y emocional, asi como en

cuanto a estado de felicidad general. (3)

La organizacion mundial de la salud define a la disfuncién eréctil como la
incapacidad continua para tener o mantener una ereccion de suficiente calidad
que permita una actividad sexual satisfactoria, esto puede ir desde dificultades
MAas 0 menos para tener una ereccion, hasta la imposibilidad total para

alcanzarla.

La disfuncion es un problema de salud publica que afecta a mas de 130
millones de varones en el mundo y sus repercusiones psicosociales varian

desde la baja autoestima hasta el abatimiento de la pareja.

En estudios realizados en estados unidos se estima que entre los hombres de
40 a 70 afios este problema ocurre hasta en un 52%. El grado de disfuncion

varia desde leve a severo. (3)

Segun expertos reunidos en el VI congreso de la sociedad Europea de medicina
sexual que se realiz6 el pasado mes de Noviembre, el problema alcanza

proporciones de epidemia debido al alto indice de afectados: 152 millones en el



mundo. Para el afio 2025 se estima que 322 millones de hombres padeceran

en algun grado, este problema. (3)

De acuerdo a la encuesta de atenciébn medica ambulatoria nacional (NAMCS,
siglas en ingles), por cada 1000 hombres en los Estados Unidos, se hicieron 7.7
visitas al consultorio medico por disfuncion eréctil (DE) en 1985. En 1999, la

frecuencia casi se habia triplicado a 22.3.

De acuerdo con el estudio “Prevalencia de Disfuncion Eréctil en México”
presentado en la revista Mexicana Urologia como el primer estudio
epidemioldgico controlado en su tipo, el 55% de sus cinco estados (sobre una
base de 1200 hombres de 40 afios 0 mas) padece algun grado de disfuncion
eréctil, al retomar este 55% de los entrevistados y equipararlos con los pocos
mas de 10 millones de hombres mayores de 44 afios, podria hacerse una
equivalencia bastante valida de que casi 6 millones de mexicanos sufren de
disfuncién eréctil. Dentro del grupo estudiado se pudo observar que existe una
mayor incidencia para la disfuncion eréctil leve (67.3%) seguida por la
moderada (18.2%) y la severa (14.5%). (4)

La clasificacion de la disfuncion eréctil puede hacerse segun el compromiso
funcional y su etiologia, la primera por la severidad y se describe por leve,
moderada y severa, la segunda de mayor uso clinico se ha dividido en dos
categorias de origen psicogeno que considera que la mayoria de las causas de
disfuncion eréctil eran de origen psicégeno, sin embargo el 80% de las causas

es de origen organico.

Clasificacion de la DE psicégena

l. Generalizada

a. De sensibilidad generalizada
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Falla primaria del deseo sexual

N

Declive del deseo sexual relacionado con el envejecimiento

(o

. Inhibicion generalizada

[EEN

. Desorden crénico de la actividad sexual

Situacional
Relacionada con la pareja
Falta de deseo en la relacion especifica

Falta de deseo que se refiere a la preferencia de un objeto sexual

w N B

Inhibicién central que se debe a un conflicto de la pareja 0 amenaza

b. Relacionado con el acto sexual

1. Asociado con otros trastornos sexuales

2. Ansiedad de actuacion circunstancial

c. Estrés psicologico

1. Asociado como estado de humor negativo como depresién o factores

estresantes vitales como la muerte de un ser querido.

La disfuncién eréctil es un problema de salud publica serio que afecta a
millones de hombres y que se asocia con un importante malestar y deterioro en
la dindmica familiar de vida, la prevalecia de la disfuncién eréctil en México es
en hombres mayores de 40 afios de un 55%, con una tendencia a
incrementarse con la edad. La prevalecia de disfuncion eréctil en poblacion

urbana de México, en varones entre 18 y 40 afios se ha reportado en 9.7%. (4)

En Estados Unidos el Estudio Massachussets del envejecimiento masculino
(MMAS por sus siglas en inglés) reporté 52% de prevalecia de algun grado de
disfuncion eréctil entre las personas de 40 a 70 afios de edad entrevistadas. Se

presentd disfuncion eréctil completa en 10% de los encuestados, disfuncion



eréctil moderada en 25% y minima en 17%. La incidencia de disfuncién eréctil
moderada o severa se duplica entre los 40 y 70 afios. En la encuesta de salud
nacional y vida social (NHSLS por sus siglas en inglés) que tomd una muestra
nacional de hombres y mujeres entre 18 y 59 afios de edad, 10% de los
hombres report6é incapacidad para tener una ereccion. La incidencia fue mayor
para los hombres en el grupo de 50 a 59 afios de edad (21%) y entre los
hombres pobres (14%), divorciados (14%) y con menor educacion (13%). La
prevalecia de disfuncion eréctil fue menor en hispanos (5%), comparados con

los blancos (10%) y negros (13%) u otra raza o grupo étnico (12%). (4)

Espafia es uno de los paises del mundo con menor prevalecia de casos de
disfuncién eréctil y encabeza la tendencia mas baja que se registra en el sur de
Europa frente al norte del continente y de este en relacion con otras zonas del
mundo segun afirmo el Dr. Antonio Martin Morales, representante de la
Asociacion Espafiola de Urologia, aparentemente, no existen razones
especificas que expliqguen la menor prevalecia de la disfuncion eréctil en
Espafia (12.1% de la poblacion masculina), que seguida de Italia (12.8%) y
Holanda (13%) podria responder a aspectos culturales relacionados con “Lo
que cada hombre se exija a si mismo” en su actividad sexual, la disfuncidn
eréctil es un problema de salud con alta prevalecia entre los hombres y tiene
una importante repercusion en la calidad de vida del varon afectado, asi como

en la de su pareja. (5)

En estudios Europeos se ha encontrado que existe un decremento lineal en la
actividad sexual a medida que se incrementa la edad, con 76.1% de los
hombres reportando vida sexual activa a los 45 afios de edad, comparado con
16,7% a los 80 afos, debido a que las tasas de disfuncion eréctil se
incrementan con la edad, la creciente proporcibn de hombres mayores en la
poblacion hacen prever que las tasas de prevalecia mundial de disfuncion

eréctil continuaran aumentando. De hecho, se calcula que la prevalecia de



disfuncion eréctil se habrd duplicado a lo largo de los préximos 20 afios,

pasando de 152 millones de hombres a 322 en el afio 2025.

En Espafia se ha realizado un estudio multicéntrico sobre la disfuncién eréctil
en una muestra de varones peninsulares entre 25 y 70 afilos y se encuentran
prevalecias de disfuncion eréctil entre el 12y 19 %.

El primer estudio epidemioldgico sobre DE realizado en Espafia (estudio EDEM,
epidemiologia de la disfuncién eréctil masculina 1998 - 1999.) confirman la
importancia del problema, al poner de manifiesto una prevalecia de DE del
12.1%, lo que implica que aproximadamente 1,5 a 2 millones de varones
espafioles sufren este problema. Sin embargo, segun los resultados del mismo
estudio, solo el 16,5% de los afectados consulta a un medico. La prevalecia de
la disfuncién eréctil es aproximadamente del 13% en el reino unido, 19% en

Espafiay Alemania, 30% en Francia y 60% en Bélgica.

El primer estudio epidemioldgico sobre la disfuncion eréctil fue el de Kinsey en
1948, los de mas validez son EDEM Espafia 1997, Survey Boxmeer 2001 vy el
MMAS EE.UU 1999, segun cuestionario validado por IIEF (indice internacional
de la Disfuncién Eréctil). Segun el PAMC (Programa de actualizacion médica
continua), la DE afecta a mas de 70% de los hombres mayores de 70 afios, su
prevalecia aumenta con la edad. La incidencia anual estimada es de 29.5% por

000 hombres por afio. (6)

Se estima que en el afilo 2005 mas de 25 millones de hombres de 40 a 70 afos
de edad estardn afectados por estas condiciones en los Estados Unidos, en
Brasil algunos estudios con base poblacional sobre disfuncién eréctil sugieren
que aproximadamente el 40 al 46% de los brasilefios en este mismo rango de
edad presentan algun grado de disfuncién eréctil. A partir de los datos de estos

estudios nacionales, se estima que actualmente en Brasil cerca de 11.3



millones de hombres mayores de 18 afios tienen disfuncion moderada o severa,
los resultados del primer estudio prospectivo sobre la incidencia de esta
disfuncion en Brasil indican que aproximadamente 1 millon de casos nuevos de
disfuncion eréctil ocurren cada afio en hombres de 40 a 70 afios en nuestro

pais.

La frecuencia de disfuncién eréctil en una regién rural del estado de Nueva York
fue de 46.3%, también fueron descritas tasas semejantes en Francia donde
reportaron una prevalecia de 39% en hombres de 18 a 70 afios; y en Tailandia
donde un estudio poblacional en una muestra de 1,250 hombres de 40 a 70

afios demostrd una prevalencia de 37.5%.

En Espafia en un estudio que incluia 2,470 varones consultados entre 25y 70

afos la prevalencia fue de 12.1%.

En América Latina en el estudio DENSA reportd una tasa global de disfuncion
eréctil del 53.4% en hombres de 40 afios o0 mas en Colombia, Ecuador y
Venezuela, en México, Ugarte — Romano y Barroso — Aguirre en el (2001)
encontraron una tasa de disfuncion eréctil del 55% en una muestra de 1200
hombres en el mismo rango de edad, y de 9.7% entre 1,800 hombres de entre
18 a 40 afios. En Argentina, una encuesta hecha en 2499 hombres de 40 a 75
afos de edad, durante una campafa de detecciéon de cancer de prostata en
Buenos Aires, reveld una prevalencia de disfuncion eréctil de 41.7% (Nolazco
ETal., 2004), cifra que se equiparo en el 11° congreso mundial de la sociedad
internacional de investigacion sobre impotencia y sexualidad (ISSIR.
“Entendiendo la ecologia sexual y el manejo de la disfuncion eréctil en

diferentes poblaciones” buenos aires Argentina 2004.

Hasta hace poco tiempo, los datos epidemioldgicos existentes sobre DE eran

escasos. A ello ha contribuido la falta de estudios de investigacion que



analizasen la relevancia de este problema, otro factor que ha influido es el
hecho de que a muchos pacientes y profesionales de la salud les resulta dificil
abordar los problemas relacionados con la esfera sexual durante la consulta, en

parte debido a factores de indole cultural, religioso o moral.

En México se calcula el 28%, esto significa que la disfuncién eréctil
posiblemente sea mas comun que la DM 2, se estima afecta al 10% de la

poblacion mexicana.

La prevalencia de la disfuncion eréctil en México en varones de 40 a 70 afios
se encontrd en un 55% de los entrevistados, siendo la disfuncion eréctil leve, la

mas frecuente.

En poblacién urbana la DE en varones de México con poblacién de 18 a 40

afnos ha reportado en 9.7%. (7)

La dinamica familiar es un factor determinante en la conservacion de la salud o
en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros y/o del subsistema
conyugal. En base a que la pareja cumpla o deje de cumplir eficazmente sus
funciones. La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar o
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa,
por lo tanto la dinamica familiar funcional es una mezcla de sentimientos,
comportamientos y expectativas entre cada miembro de la familia, que le
permite a cada uno de ellos desarrollarse como individuo y le infunde ademas el

sentimiento de no estar aislado y de poder contar con el apoyo de los demas.

Una familia con una dinamica funcional mantiene un estado de equilibrio
homeostasis tal, que las fuerzas del grupo le permiten progresar de crisis en
crisis, resolviéndolas de manera que se promueva el desarrollo de cada

miembro hacia un mayor grado de madurez (8)



MARCO TEORICO

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad continua para tener o
mantener una ereccion de suficiente calidad. Esto puede ir desde dificultades
mas o menos frecuentes para tener una ereccion, hasta la imposibilidad total
para alcanzarla. La ereccion es una respuesta fisiologica en la que participan
complejos mecanismos vasculares, neurolégicos y endocrinos, se inicia
mediante estimulos sensoriales, que se generan en Organos genitales y/o
estimulos psicdégenos, visuales, auditivos etc, que se trasladan hacia el cerebro,
regiones cerebrales que son claves en el proceso de la ereccion del pene, los
centros cerebrales que integran toda la informacion son fundamentalmente el
nucleo predptico medial y el ndcleo paraventricular del hipotalamo, estos
centros a su vez estan conectados con el rinencéfalo y la corteza cerebral. Hay
varios neurotransmisores involucrados en estas vias, entre los que se
encuentran la dopamina, serotonina, oxitocina y noradrenalina, desde el
hipotalamo se genera un nuevo mensaje que a través de la medula espinal se
conecta con el centro simpdtico-toraco-lumbar (DI0-D2) y con el centro

parasimpatico sacro ( S2- S4). (8)

Estas conexiones pueden modular el flujo de la informacién, facilitando o
inhibiendo la ereccidn refleja, finalmente a través de los nervios erectores llegan
hasta las terminaciones nerviosas de los cuerpos cavernosos donde se produce
la liberacion de oxido nitrico que pone en marcha la erecciéon al aumentar los
niveles de nucleétidos ciclicos AMPc, CMPC. Las conexiones parasimpaticas
son erectbgenas mientras que las simpaticas originan el reflujo inhibitorio,
ambas llegan al plexo pélvico de donde se originan los nervios cavernosos que
inervan el tejido eréctil del cuerpo esponjoso, arterias iliacas y la uretra

peneana.



El pene también esta inervado por los nervios penianos dorsales ramas de los
nervios pudendos y del nervio ilioinguinal. Estas ramas transmiten impulsos
sensoriales del glande vy la piel del pene. En las trabeculas y paredes de
arteriolas cavernosas hay terminaciones nerviosas las fibras postganglionares
simpaticas y parasimpaticas que juegan un papel fundamental en la regulacion

de la tumescencia y detumescencia.



EPIDEMIOLOGIA

Desde tiempos remotos, los pueblos se han preocupado tanto de la ereccién
como de la disfuncién eréctil. La primera descripcidén de la disfuncién eréctil se
encuentra en papiros egipcios que datan cel 2000 a.c., aunque también se
describe esta patologia en las leyendas sumerias que hablan sobre el mito de la

disfuncién eréctil y en los grabados prehistoricos hallados en cuevas.

El estudio mas importante realizado en USA, como se indicé en la seccion
anterior, (MMAS: Massachussets Male Aging Study) evaluo la prevalencia de
DE en el area metropolitana de Boston en varones de 70 afos; el 52%
comunico algun grado de DE y a los 70 afios el porcentaje subia al 67%.
Basandose en este estudio se ha calculado la incidencia de DE, de modo que
aparecen 26 casos por 1000 varones por afio, nimero que se incrementa con la
edad, el pobre nivel educativo, la diabetes mellitus2, la cardiopatia y la

hipertension arterial.

En Espafia se ha realizado un estudio multicéntrico sobre la DE en una
muestra de varones peninsulares entre 25 y 70 afios y se encuentran
prevalencias de DE entre el 12 'y 19% (estudio EDEM).

La prevalencia de este problema es elevada, pero pocos consultan de manera
espontanea; lo hacen mas si les insiste y si considera que el problema les

interfiere con su relacion conyugal. (10)

ANATOMOFISIOLOGIA SEXUAL

Para conseguir una ereccion deben cumplirse una serie de condiciones.

» Estructura peneana normal, con inervacion y vascularizacion adecuadas.



» Estimulacion psicogena correcta.

» Valor hormonal suficiente y buen equilibro metabdlico.

ESTIMULO SEXUAL > Nervio dorsal del pene Nervio

pudendo

CORTEZA CEREBRAL

l

PARASIMPATICO (2°, 3° Y 4° segmento sacro a través de los nervios pélvicos
— Dilatacion de las arterias cavernosas + comprension del sistema venoso

de drenaje l

ERECCION (fase de TUMESCENCIA)

EYACULACION (SNA simpatico)

Fase de DETUMESCENCIA (SNA simpatico toracolumbar DXI a LII)



CLASIFICACION

En la funcion eréctil intervienen diversos factores (fisicos y psiquicos) por lo
que, por simplicidad, se clasifican la DE en:

» Orgéanica: Por lesiones vasculares, neurolégicas, hormonales o locales.
» Psicégena: Por inhibiciébn central del mecanismo eréctil sin lesiones
fisicas.

» Mixta: Ambas (organica y psicdégena)

Hasta hace unos afos se creia que el 80% de las DE eran de origen pisdgeno;
hoy en dia, se sabe que el 70% de las DE son de origen organico,
independientemente si estan implicados factores psicologicos o no. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que sigue habiendo un porcentaje de DE
atribuibles a causas psicégenas, ya que la presencia de una anomalia organica
no implica que sea el Gnico motivo, ni la exclusidbn de causas psicogenas

concomitantes. (11)



Tabla 1. Farmacos asociados a disfuncion eréctil

Antihipertensivos

o

0)
0]

o

Simpaticoliticos: metildopa, prazosin, clonidina, reserpina,
guanetidina

Bloqueantes beta: propanolol, atenolol, timolol

Diuréticos: tiazidas, espironolactona, clortalidona, acetazolamida,
metazolamida

Vasodilatadores: hidralazina

Psicotropicos

o

o

Antidepresivos: imipramina, amitriptilina, nortriptilina, amoxapina,
desimipramina, protriptilina

IMAO: isocarboxacide, fenelzina

Carbonado de litio

Tranquilizantes mayores: tioridazina, haloperidol, clorpromazina,
molindona, perfenazina, tirotixeno

Tranquilizantes menores: benzodiacepinas (diazepam)

Sustancias de abuso: alcohol, heroina, cocaina, anfetaminas,
marihuana, metadona, anorexigenos.

Hormonas

O OO o

Otros

O OO0 OO0 Oo

Estrégenos
Antiandrégenos

Agentes progestacionales
Corticoides

Antagonistas H”: cimetidina, ranitidina

Metoclopramida

Digoxina

Clofibrato

Disopiramida

Farmacos antineoplasicos

Farmacos antiparkinsonianos: levodopa

Relajantes musculares (incluidos de fibra lisa): bactofen, opina,
mepenzolato, metantelina, propantelina



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

Suelen coexistir varios factores de riesgo.

Edad.

La prevalencia se incrementa conforme aumenta la edad y esto lo reflejan
numerosos estudios. Con la edad los pacientes van desarrollando una serie de
enfermedades; estas y sus tratamientos tienen una influencia negativa en la
ereccion. De cualquier modo, en el anciano es fisioldgico que se tarde mas en
conseguir una ereccion, que tengan menos capacidad de excitabilidad y que el

intervalo interrelacional coital se alargue.

Diabetes tipo 2:

La probabilidad de presentar DE en DM 2 es tres veces superior y ademas
aparece a edad mas temprana que el resto de la poblacién. Los factores
implicados son la neuropatia peneana, vasculopatia (que ocasiona insuficiencia
arterial cavernosas y fracaso del mecanismo venooclusivo), factores

psicologicos, endocrinos y farmacoldgicos.

Enfermedad cardiovascular:

Por insuficiencia vascular. La isquemia cronica provoca fibrosis en los cuerpos
cavernosos que interfiere de forma grave con el mecanismo eréctil. La
asociacioén entre DE y enfermedad cardiovascular esta claramente establecida.

Tabaquismo:
Factor de riesgo independiente para DE de causa vascular; el tabaco, mediante
la nicotina, favorece la arterioesclerosis y altera la relajacion necesaria del

musculo liso arterial y de los cuerpos cavernosos.



Secundaria a farmacos:

El 25 % de la disfuncién eréctil se atribuye a efectos secundarios de los
medicamentos. A veces, es dificil saber si la causa es el farmaco o la
enfermedad sobre la que actia. Los farmacos ocasionan disfuncion eréctil por
diversos mecanismos: alteraciones vasculares, alteraciones neuroldgicas

(interfieren en el control neuroendocrino de la ereccidn) y psicoldgicas.

Secundario al consumo de drogas:

Alcohol (600 ml/semana va a ocasionar hipoandrogenismo por desbalance
hormonal y neuropatia periférica) cocaina, heroina, marihuana, anfetaminas,
nicotina, babitdricos, cannabis, narcoticos. Todas estas drogas atentan la libido

y la ereccion.

Alteraciones endocrinas:
Hipogonadismo, hiperprolactinemia, hipo/hipertirodismo, hipopituitarismo,

acromegalia.

Anomalias del pene:

Enfermedad de Peyronie, anomalias congénitas.

Insuficiencia renal crénica:

La dialisis origina disfuncion eréctil de multiples causas.

Patologia neurolégica:
Neuropatia diabética, DM 2, lesiones medulares, esclerosis multiple, Parkinson,
neuropatias periféricas, enfermedad de Alzheimer, enfermedades de las

motoneuronas, siringomielia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.



Trastornos afectivos:

De gran importancia porque altera la capacidad para iniciar los mecanismos

hemodinamicos de la ereccioén.

Cirugia regional o traumatismo en esa zona:

Prostatectomias, cistectomia, prostatitis.

Otros:

Hemocromatosis, esclerodermia. (12)



DIAGNOSTICO

En primer lugar, hay que hacer el diagnéstico de disfuncion eréctil y esto se
realiza mediante dos test validados en Espafia. (13)

indice internacional de Disfuncién Eréctil (IIEF): Simple, rapido de realizar, con
buena sensibilidad y especificidad, permite clasificar la DE en leve, moderada y
severa: Consta de 15 preguntas que evalian 5 campos de la funcion sexual del
varéon: funcidn orgasmica, deseo sexual, satisfaccion del acto sexual y

satisfaccion global.

A partir de él, y con el fin de proporcionar un instrumento mas agil para
diagnosticar la disfuncion eréctil, se ha elaborado un test llamado Cuestionario
de Salud Sexual para Varones (SHM): mas facil, buena sensibilidad vy
especificidad. Consta de 5 preguntas (extraidas del test anterior). Una

puntuacion igual o menor a 21 indica disfuncion eréctil. (14)

Después hay que hacer el diagnostico etioldgico de la disfuncién eréctil.

1. Antecedentes del problema o historia sexual.: Fecha de comienzo, forma de
instauracion, DE total o parcial, problemas de relacion con la pareja;
preguntaremos sobre la rigidez peneana, mantenimiento de ésta, si se consigue
y presencia de erecciones matutinas, nocturnas o con diversos estimulos, con

otra pareja o con la masturbacion.

Con todos estos datos se puede diferenciar aproximadamente el grupo de

pacientes con DE organica del grupo de DE psicogena. (15)

2. Historia médica: valorar factores de riesgo cardiovascular, medicamentos,

drogas de abuso, entorno psicosocial, antecedentes médicos y quirurgicos.



3. Examen fisico: explorar:
» Sistema cardiovascular: pulsos periféricos, auscultacion cardiaca, tension
arterial.
» Exploracién neuroldgica: alteraciones marcha, reflejo bulbocavernoso,
control voluntario esfinter anal, sensibilidad perineal.
Endocrinopatias: palpar cuello y mamas.
Hipogonadismos: Distribucion del vello, barba, axilas y pubis.

Trastornos genitales: exploracion pene y contenido escrotal.

YV V VYV V

Patologia prostatica: Tacto rectal.

4. Exploraciones complementarias

Obligatoriamente hay que realizar: hemograma, bioquimica, funcién renal y
hepética, perfil lipidico, glucemia y sistematico de orina. La determinacion de
TSH, testosterona total matutina, radiografia de térax y abdomen es obligatorio

solo en algunas publicaciones consultadas. (16)

En algunos centro se dispone de métodos de de medicion de la tumescencia y
rigidez peneana nocturna (NPT Test-Rigiscan), que permite evaluar las
erecciones nocturnas del paciente (no controladas voluntariamente) y, por tanto,

es un método de diagnéstico diferencial entre patologia organica y psicégena.

Existe un algoritmo diagnoéstico de la DE. (17)

ENVIO AL UROLOGO

Hay que enviar al especialista si existen dudas en el diagndéstico (para realizar

otras exploraciones como eco-Doppler, cavernosografia o arteriografia), si el

paciente no responde al tratamiento o siempre que asi lo demande.



TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION ERECTIL

Las pautas a seguir son las siguientes.

MODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA Y CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO.

Abandono del tabaco, alcohol, mejoria del control glucémico. En general,
cualquier cambio conductual que promueva una mejoria del bienestar fisico y

mental es probable que tengan un efecto positivo sobre la funcion sexual. (18)

LIMITAR LOS FARMACOS CAUSANTES DEL PROBLEMA

En los pacientes que estén tomando alguna medicacibn que se haya
demostrado que produzca disfuncion eréctil, debera intentarse, siempre que sea

posible, una prueba sin este agente.

PSICOTERAPIA

¢Envio a un terapeuta sexual 0 a un psicélogo?

TRATAMIENTO HORMONAL

Estaria indicado tratar con testosterona si se han constatado valores
disminuidos de la misma y si no presenta carcinoma de préstata; hay que tener
cuidado porque puede acelerar la evolucion de un carcinoma de prostata latente
y aumentar el volumen prostatico. La testosterona parece tener mas efecto

sobre la libido que sobre la propia disfuncién eréctil. (19)



Si se sospecha insuficiencia tiroidea o suprarrenal se trataran las mismas con la

medicacion apropiada. (20)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

PENTOXIFILINA

Si se trata de una disfuncion eréctil arteriogénica se administrard pentoxifilina a
dosis de 400 mg. ¢/8 horas, lo cual va a nejorar el flujo arterial y por &nto
facilitara la fase de tumescencia. Se comunican efectos positivos entre un 40-
50%. (21)

YOHIMBINA

Se trata de un bloqueante alfa 2 adrenérgico, cuyo mecanismo no es bien
conocido pero que presenta un efecto vasodilatador y es capaz de mejorar un
porcentaje muy variable la DE con importante componente psiquico. Se precisa
18 mg al dia repartidos en 3 tomas; precisa un tiempo de latencia de 2 a 3
semanas. Entre sus efectos secundarios destacan: cefalea, nauseas, ansiedad

y lipotimias. No existen ensayos controlados.

TRAZODONA
Es un antidepresivo con interferencia en el control simpéatico de la fase de

detumescencia peneana.

PAPAVERINA, FENTOLOMINA

Presentan un efecto vasodilatador y son de administracion intracavernosa; se
suele administrar la fentolamina simultaneamente con la PGE1; destacan como
efectos secundarios el priapismo, el dolor, la fibrosis de los cuerpos cavernosos,

la hipotension y la hepatotoxicidad.



SILDENAFILO
Es un inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5 responsable de la degradacion del

CMPc el cual permite la relajacion del muasculo liso a nivel del pene. (22)

El sildenafilo restablece la respuesta normal del organismo tras la estimulacion
sexual, de modo que es necesario que exista un deseo y una estimulacion
sexual previa para que haga efecto. No tiene efectos sobre la libido. No produce

erecciones matutinas ni nocturnas.

La posologia es de 50 mg (25-100 mg), una vez al dia, ingeridos 60 minutos
antes de la relacion sexual. Resulta efectivo hasta las 3-5 horas siguientes a su
administracion. Es un tratamiento sintomatico, es decir, no se mantiene la
mejoria al interrumpir el tratamiento. No altera las cualidades espermaticas,

morfologia ni movilidad de los espermatozoides.

Entre sus efectos secundarios destacan el enrojecimiento facial, cefalea,
dispepsia, trastornos de la visibn (confunden la vision verde/azul tras la
administracion de 100 mg que deja de ser perceptibles a los 120 minutos),
rinitis, etc. Los efectos secundarios son mas frecuentes a medida que

aumentamos la dosis. (23)

ALPROSTADIL

Prostaglandina E1 cuya funcion es relajar el musculo liso. Su administracién es
intracavernosa; consigue 12 minutos de ereccibn con una dosis de 12,5
microgramos y 30 minutos si la dosis es de 20 microgramos. EIl paciente se
pincha antes de mantener la relacién sexual. No se puede administrar mas de

una vez al dia o tres veces en semana. (24)

Tiene un alto indice de retiradas por sus efectos secundarios: priapismo,

ereccion prolongada, dolor peniano. Se debe informar al paciente que debera



acudir al médico en caso de priapismo iatrogénico (erecciéon que dure mas de
seis horas) para su tratamiento. Existe una presentacion de administracion
intrauretral con menos efectos secundarios pero que no esta comercializada en
Espaiia. (25)

DISPOSITIVO DE VACIO

El dispositivo comercializado en Espafia se llama Erecaid. Utilizan presion
extrema negativa para potenciar el flujo arterial en el pene. Se coloca encima
del pene un tubo lubricado hermético utilizandose una bomba manual para
crear el vacio, y consecuentemente, la ereccion. A continuacion se coloca un
anillo de goma alrededor de la base del pene para inhibir el flujo venoso.
Cuando se quita el tubo se mantiene la ereccion hasta que se retira el anillo

después de un periodo recomendado de treinta a sesenta minutos. (26)

Presenta una baja incidencia de efectos secundarios como son edema,
equimosis y dafio isquémico en los tejidos, pero éstas son generalmente

evitables con una buena técnica.

Se trata de un método muy econdémico y muy indicado y aceptado en la
poblacion anciana. Los indices de satisfaccion son elevados en pacientes con
impotencia de origen organico, pérdidas venosas o impotencia neurogénica. En
pacientes con impotencia de etiologia mixta los indices de satisfaccion oscilan

entre un 66 a 93%.

Esta contraindicado en la enfermedad drepanocitica y en las alteraciones de la

coagulacion. (27)

CIRUGIA
PROTESIS DE PENE: Dispositivos que consisten fundamentalmente en la

instalacion de dos cilindros, uno en cada cuerpo cavernoso para dar rigidez al



pene y obtener un coito satisfactorio. Presenta una tasa de éxitos globales
cercana al 90%.

Las modalidades son las siguientes

% Varilla semirigida: siempre tiene la misma forma y dimensién y se curva
hacia arriba o abajo segun se desee.

+ Varilla maleable o ajustable

% Protesis: el pene esta flacido hasta que una bomba ubicada en el escroto
trasporta el fluido de un recipiente retropubico a los cilindros panéanos

protésicos.

La capacidad para eyacular y conseguir un orgasmo no se modifica al
implantar una proétesis. El indice de fallos de implantes se incrementa con el
paso del tiempo. Se espera que la mayoria de las protesis duren de 7 a 10
afos. Dentro de las complicaciones cabe destacar la infeccion de la protesis,

erosiones del glande, falla mecéanica y dolor.

CIRUGIA VASCULAR: ligadura venosa, revascularizacion arterial o

embolizacién de venas profundas segun sea la patologia del paciente.



SUBSISTEMA CONYUGAL

Es el eje entorno al cual se forman todas las relaciones, comienza y termina la
familia y lleva implicito tareas de complementariedad y de acomodacion mutua
en los que cada miembro deben adaptase para formar una identidad en pareja
segun PHILLIPPE CAILLE hace clara referencia a la pareja como argumento
singular claramente diferenciado de las dos personas que la forman, la cual
posee funciones especificas vitales para el funcionamiento de la familia, como
son el brindarse apoyo y seguridad, mostrarse afecto y tener relaciones

sexuales satisfactorias.

La familia es el grupo primario de pertenencia de los individuos. En su
concepcion mas conocida esta constituida por la pareja y su descendencia, la
OMS define la familia como los miembros del hogar emparentados entre si,

hasta un grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio.

Un sistema es un conjunto de elementos en interaccion dindmica en el cual el
estado de cada uno de ellos esta determinado por la situacion que ocupan cada
uno de los otros segin PINOG, POUPIN en 1999.

Los subsistemas pueden ser formados por generacién, sexo, interés o funcion y
se constituyen cuando dos adultos de sexo diferente se unen con la intencién
expresa de constituir una familia, la pareja debe desarrollar pautas en las que
cada esposo apuntala la accion de otro en muchas areas, deberan ceder parte

de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Disfuncion eréctil, cuya prevalencia alcanza un 52% en la poblacién mayor
de 40 afios de edad, es una entidad con manifiesta heterogeneidad patogénica
y clinica independientemente de su repercusion en la relacion de pareja, la
disfuncién eréctil tiene otras alteraciones de tipo psicosocial con afeccion del
orden emocional, asi como de relacion ocasionando incluso la separacién vy

divorcio.

Desde tiempos remotos, los pueblos se han preocupado tanto de la ereccién
como de la disfuncion eréctil. La primera descripcion de la disfuncion eréctil se
encuentra en papiros egipcios que datan del 2000 a.c., aunque también se
describe esta patologia en las leyendas sumerias que hablan sobre el mito de la

disfuncion eréctil y en los gravados prehistoricos hallados en cuevas.

Trascendencia: Es un padecimiento que afecta a poblacion social, sexual y
econdmicamente activa, por lo que su trascendencia en la poblacién de 40 -70
afos, es de vital importancia para su estudio y manejo oportuno, por ende nos

permitir esclarecer la afeccion al subsistema conyugal.

Vulnerabilidad: Se refleja en nuestra poblacién adscrita a la UMF No. 23, ya que
se ha demostrado una alta incidencia hasta 52% en pacientes de 40-70 afos
gue tienen mayor predisposicion para padecer disfuncion eréctil, en México se
calcula el 28%, esto significa que la disfuncion eréctil posiblemente sea mas
comun que la DM 2, se estima afecta al 10% de la poblacién mexicana, en San
Luis Potosi, la poblacion vulnerable es en hombres de 40 a 70 afios con mayor

trascendencia en poblacion urbana y suburbana.

Variabilidad y Factibilidad. Considerando que en la Unidad de Medicina Familiar

namero 23 existe una poblacién de hombres y mujeres de 40 a 70 afios de 438



pacientes, por lo que el estudio es factible de realizarse de estos se aplica el

38% que equivale a 170 pacientes.

Con una probabilidad de presentacion de hasta un 52% en pacientes mayores
de 40 afios, basicamente condicionada por diferentes factores, y con afeccién
directamente al subsistema conyugal, por lo que nos hacemos la siguiente

pregunta:

¢CUAL SERA LA REPERCUSION DE LA DISFUNCION ERECTIL EN EL
SUBSISTEMA CONYUGAL EN PACIENTES DE 40 A 70 ANOS DE LA
POBLACION ADSCRITA A LA U.M.F. No. 23 DE CERRITOS, S.L.P.?



JUSTIFICACION

Los pacientes con disfuncion eréctil tienen una serie de repercusiones del orden
psicologico, social, asi como en el subsistema conyugal. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social no existen estudios sistematizados que indiquen la
repercusion de la disfuncién eréctil en el subsistema conyugal en la poblacion
derechohabiente, aun cuando en la ultima década en diferentes regiones del
pais se han elaborado estudios de la disfuncion eréctil con porcentajes altos de

entre 47 y 52% en pacientes mayores de 40 afos.

En Meéxico se calcula el 28%, esto significa que la disfuncién eréctil
posiblemente sea mas comin que la DM 2, se estima afecta al 10% de la

poblacién mexicana.

La prevalencia de la disfuncion eréctil en México en varones de 40 a 70 afios
se encontré en un 55% de los entrevistados, en un estudio llevado a cabo en
enero - abril 2000. En poblacién urbana la disfuncién eréctil en México en

varones de 18 a 40 afios se ha reportado en 9.7%

Por otra parte, las encuestas nacionales de salud del afio 2000 muestran que el
namero de enfermos con enfermedades crénico degenerativas se incrementan
anualmente en forma importante, demostrando con esto la variabilidad en el

comportamiento de las enfermedades y sus prevalencias a través del tiempo.

Por tal razon se hace necesario desarrollar este protocolo de investigacion para
establecer estrategias a futuro o en un segundo trabajo que permitan identificar
en forma oportuna a la poblacién que tiene mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad, para establecer un manejo clinico efectivo y un plan de
seguimiento continuo con la finalidad de valorar su repercusion en el

subsistema conyugal.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la repercusion de la disfuncion eréctil en el subsistema conyugal en
pacientes de 40 a 70 afos adscritos a la UMF No. 23 del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

OBJETIVO ESPECIFICO

» Determinar la edad en que aparece la disfuncion eréctil
» Evaluar la comunicacion, roles, satisfaccion sexual, afecto y toma de

decisiones del subsistema conyugal



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio: descriptivo y observacional

Disefio del estudio: transversal

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 23 del Instituto Mexicano del
Seguro Social de Cerritos, San Luis Potosi, de los meses de Marzo a Octubre
del 2006.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Unidad de Medicina Familiar No. 23, Cerritos, San Luis Potosi, S.L.P., del
IMSS

POBLACION DE ESTUDIO
Poblacion de 170 pacientes adscritos a la UMF No. 23 de un total de 438

pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:
% Hombres y mujeres derechohabientes de 40 a 70 afos.
%+ Aparentemente sanos o con antecedentes de disfuncién eréctil
% Que acepten participar en el estudio

+ Que tengan pareja sexual

MUESTRA Y TECNICA DE INVESTIGACION:

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

CALCULO DEL TAMARNO DE LA MUESTRA:
Se tomara el 38% de estos 170 para el estudio con base en disponibilidad y

accesibilidad de esta poblacion.






DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Nombre de | Tipo de | Definicién Definicion Escala de | Fuente de
la variable variable conceptual operacional | medicion | informacién
Disfuncion Dependient | Es la| Se Nominal, Instrumento
eréctil e incapacidad presenta Leve, de
continua para | en un 52% | moderada | evaluacion
tener o|en la | y severa del
mantener una | poblacion subsistema
ereccion de|de 40 a 70 conyugal
suficiente afios (Chéavez vy
calidad que Velazco)
permita una
actividad
sexual
satisfactoria.
Subsistema | Independien | Percepcion
conyugal te gue la pareja

tiene en su
posicion en la

vida.

VARIABLE DEPENDIENTE: Subsistema Conyugal

VARIABLE INDEPENDIENTE: Disfuncion Eréctil




VARIABLES:

Edad: Es el tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.

Sexo: Diferencia fisica y de conducta que distingue a los organismos
individuales

Escolaridad: Grado méaximo de estudios de un individuo

Ocupacion: Accion y efecto de tomar posesion

Lugar de origen: Es el lugar del nacimiento de un individuo

Lugar de residencia: Domicilio donde vive un individuo

Hombres sanos: Personas que no padecen ninguna enfermedad
Padecimiento agregados: Padecimientos diferentes a la enfermedad de origen
Hombres con Disfuncion Eréctil: Incapacidad continla para tener o mantener
una ereccion de suficiente calidad.

Subsistema conyugal: Percepcion que la pareja tiene en su posicidon en la vida
Cényuge: Marido y mujer respectivamente

Pareja: Conjunto de dos personas que tienen entre si alguna correlacion o
semejanza y especialmente la formada por el hombre y la mujer
Comunicacion: Acto de expresar y compartir ideas, deseos y sentimientos.
Roles: Forma en que la persona desempefia su funcion

Satisfaccion sexual: Comunicar con sinceridad al otro aquello que desea o
siente

Afecto: Proceso de interaccién social entre dos 0 mas organismos

Toma de decisiones: Proceso durante el cual la persona debe escoger entre

dos o mas alternativas



CONSIDERACIONES ETICAS

Etica: Consentimiento informado. En base a la 182 Asamblea Medica Mundial
HELSINKI, Finlandia, Junio 1964 y a la 422 Asamblea General de Edimburgo,
Escocia de octubre del 2000. El estudio por su naturaleza no pone en peligro la
vida y la funcién de los pacientes o su familia y se apega a la ley general de

salud con respecto a la investigacion en humanos (2000), el riesgo es de 0.

PLAN DE ANALISIS
Sera un analisis descriptivo y observacional utilizando una prueba no
probabilistica donde se aplicara el instrumento de evaluacion del subsistema
conyugal que contempla cinco funciones

» Comunicacion. Donde se evaluara como nunca ocasional y siempre
» Adjudicacion y asuncion de roles
» Satisfaccion sexual
» Afecto
» Toma de decisiones.

Encaminadas a la disfuncion eréctil en el subsistema conyugal, el instrumento

que evaluado por Chavez y Velazco siendo aceptada su aplicacion.



RESULTADOS

Al terminar la aplicacién de los instrumentos para determinar la presencia o no y
su grado de la disfuncién eréctil y para determinar la presencia o no y su tipo de
disfuncion del subsistema familiar en la muestra de la UMF #23 del IMSS; se
procedio al andlisis de la informacion con la ayuda del programa estadistico
SPSS 14. Se analiz6 la informacion en dos vertientes: la primera sobre el
andlisis individual de las variables o sus frecuencias (ver anexo 1) y la segunda
sobre el analisis al cruzar las variables (ver anexo 2). Los datos encontrados

son los siguientes.

El primer aspecto que se vio en esta encuesta fue el de la edad. Cabe decir que
el 57% de los encuestados oscilan entre los 40 y los 50 afios. El resto se divide
en los demas hasta los 70 afios. 31% corresponde a personas entre los 51 y los

60 afios y el 12% restante de 61 a 70 afios (Anexo 1, gréfica 1).

Un punto base de este trabajo es el tiempo de convivencia que tiene la pareja.
La mayoria con el 31.8% tiene de 20 a 25 afios. Le siguen los de 26 a 30 afos
de pareja con 18.8. Las parejas con 36 a 40 y 41 a 45 afios ocupan el 3°y 4°
lugar respectivamente con 17.6% y 15.9%. Las parejas de 31 a 35 solo abarcan
el 8.8% de la muestra y finalizan con el 7% los que tienen méas de 46 afos de

convivencia. (Anexo 1, grafica 4).

La evaluacién del sub-sistema conyugal contempla cinco apartados. Los cuales
son: tipo de comunicacién; adjudicacién de roles; satisfaccion sexual; tipo de
afecto y toma de decisiones. En el anexo 1 graficas 5 a la 9 se pueden apreciar
los resultados obtenidos de cada uno de estos rasgos. Uno de los objetivos
especificos de esta investigacion es evaluar la comunicacion, roles, satisfaccion

sexual, afecto y toma de decisiones del subsistema conyugal.



Al respecto se puede observar que la comunicacion, los roles, el afecto y la
toma de decisiones presentan porcentajes similares, calificandose como
buenos, por encima del 54% en la comunicacién hasta el 62.9% en el caso de

los roles por lo cual no hay una diferencia marcada entre ellos.

Como se puede ver en las graficas la tendencia en muy buena en los 4
aspectos anteriores. Pero hay un rasgo que llama la atencién, lo referente a la
satisfaccion sexual. A diferencia de los anteriores solo el 22.9% manifiesta tener
relaciones satisfactorias. La mayoria con un 73% expresa que la satisfaccion

sexual es regular.

La evaluacién general del sub-sistema por la tendencia buena de 4 aspectos
resulta favorable. Ya que el 63% manifiesta que la pareja es funcional. Un 35%
dice tener disfuncibn moderada y solo un 2% se clasifica como pareja

severamente disfuncional.

La disfuncion eréctil es otro de los puntos centrales de este trabajo, al respecto
se puede observar que un 70% de la muestra presenta algun tipo de disfuncion
eréctil. De los cuales un 50% solo reporta disfuncion eréctil leve. Y solamente

un 16% moderada y el 4% restante grave.

El objetivo central de este proyecto consiste en determinar la repercusion de la
disfuncion eréctil en el subsistema conyugal en pacientes de 40 a 70 afios
adscritos a la UMF No. 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Para
analizarlo se hizo un cruce de variables entre la evaluacion general de la pareja

y la disfuncion eréctil, encontrandose los siguientes resultados.

Un 29% de las parejas con disfuncion eréctil presentan injerencia en la
disfuncion familiar tanto moderada como leve. La mayoria presenta disfuncion

familiar moderada. Un dato que se rescata de este trabajo de consideracién es



el hecho de que un 40% de las parejas que presentan disfuncion eréctil no

presentan disfuncion en la pareja. (Anexo 2, grafica 2).

Por ultimo se hace mencion a otro de los objetivos especificos que consiste en
determinar la edad a la que se presenta la disfuncion eréctil. Para ello se realizo
una relacion de variables entre la edad y la disfuncion eréctil. Entre los sujetos
de 40 a 50 afios se presenta un 37% de disfuncion eréctil leve, un 10% del
mismo tipo de disfuncion eréctil se presenta en el siguiente rango edad de los
51 a los 60 afios y solo un 4% arriba de los 60. La depresidbn moderada se
presenta en su totalidad arriba de los 50 afos al igual que la grave arriba de los
60 afnos.



DISCUSION

La disfuncion eréctil encontrada en este trabajo es alta pero prevista como se
observa en el trabajo de Moncada. Moncada menciona en su trabajo que
encontré un 55% de disfuncién eréctil de los cuales la leve es la mas recurrente.
Este dato se emula en el presente trabajo pues la disfuncién eréctil leve alcanza
al 50% del 70% presente. Segun el prondstico del investigador la prevalencia
aumentara conforme pasa el tiempo y en el presente estudio se alcanza un total
de 70%. (15)

Un dato que sobresale de este trabajo es el hecho de que el 37% de los casos
de disfuncién eréctil se presenta entre los 41 y los 59 afios de edad. Ello indica
la presencia de este mal en edades tempranas. El avance y progreso de la
disfuncion es normal en las demas edades como es de esperarse, pero Si
queda para posteriores estudios el tratar de determinar si existen factores que
predispongan la aparicién temprana de la disfuncion eréctil. Pues al ver que
ésta si infiere en la presencia de disfuncion familiar nos debe de llamar la

atencion como profesionales de la salud este dato.

En el presente estudio se comprueba lo expresado por otras investigaciones
Realizadas en México y en el extranjero sobre la proporcion de disfuncién
eréctil en los hombres. También se palpa la tendencia creciente de mayor
indice de disfuncion eréctil en relacion a los estudios anteriores que datan de
hace mas de 5 afios. Se comprueba también que la disfuncién eréctil si incide
en la disfuncién del subsistema conyugal y que también tiene relacion con la
poca satisfaccion sexual y se corrobora el hecho de que a mayor edad mayor

disfuncion eréctil y conyugal.

Queda para futuras investigaciones analizar si existen mas factores

relacionados con este problema y también ahondar mas en las posibles causas



de este padecimiento. Ya que se encontré un gran porcentaje de disfuncion en
edades tempranas donde se supone el hombre aun esta en plenitud de sus
capacidades fisicas. También convendria analizar si existe relacion entre la
disfuncién eréctil y algunas enfermedades que nos marquen una posible causa

de su presencia a edades tempranas.

Los resultados obtenidos de este trabajo se presentaran a las autoridades de la
UMF #23 y demas involucrados en los servicios de la misma para que estén al
tanto de los resultados y se proceda a tomar medidas que resulten en el

bienestar de las familias y pacientes de la Unidad.
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ANEXO 1
FRECUENCIAS (GRAFICA 1)

ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA ENCUESTA

60—

Frequency

I |
DE40A45 DE46A50 DE51A55 DES56A60 DE61A65 DEG66A70
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA ENCUESTA

ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA ENCUESTA

ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE valid | ¢ lati
LA ENCUESTA all umulative
Frequency | Percent | Percent| Percent
Valid DE 40
- A 45 54 31,8 31,8 31,8
N V?hd. 170 AROS
Missing 0 DE 46
Mean 2,62 A 50 43 25,3 25,3 57,1
. ANOS
Median
2,00 DE 51
Mode 1 A 55 18 10,6 10,6 67,6
Std. Deviation 1,557 ANOS
. DE 56
Variance 2,425 A 60 35| 206| 206 88,2
Percentiles 25 1,00 ANOS
50 2,00 DE 61
75 A 65 8 47 4,7 92,9
4,00 ANOS
DE 66
A70 12 7,1 7,1 100,0
ANOS
Total 170 100,0 100,0




(GRAFICA 2)

SEXO DE LOS ENTREVISTADOS

120

100—

o5
o
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Frequency
3
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SEXO DE LOS ENTREVISTADOS

HOMBRE
SEXO DE LOS ENTREVISTADOS

N

Mean

Median

Mode

Std. Deviation
Variance
Percentiles

Valid
Missing

25
50
75

170
0
1,66
2,00
2
473
,224
1,00
2,00
2,00

MUJER

SEXO DE LOS ENTREVISTADOS

Valid | Cumulative
Frequency | Percent| Percent| Percent
Valid HOMBRE 57 33,5 33,5 33,5
MUJER 113 66,5 66,5 100,0
Total 170 100,0 100,0




(GRAFICA 3)

DISFUNCION ERECTIL PRESENTE

100—

80—

60—

Frequency

40—

20—

I
SIN DISFUNCION
ERECTIL

LEVE

MODERADA

DISFUNCION ERECTIL PRESENTE

DISFUNCION ERECTIL PRESENTE

N Valid 170

Missing 0
Mean ,96
Median 1,00
Mode 1
Std. Deviation ,806
Variance ,650
Percentiles 25 ,00

50 1,00

75 1,00

GRAVE

DISFUNCION ERECTIL PRESENTE

Valid Cumulative
Frequency | Percent | Percent| Percent

gllgFUNCION 50 29,4 29,4 29,4
ERECTIL

LEVE 84 49,4 49,4 78,8
MODERADA 28 16,5 16,5 95,3
GRAVE 8 4,7 4,7 100,0
Total 170 100,0 | 100,0




(GRAFICA 4)

TIEMPO DE CONVIVENCIA COMO PAREJA
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Frequency

ANOS ANOS

TIEMPO DE CONVIVENCIA COMO PAREJA

ANOS ANOS
TIEMPO DE CONVIVENCIA COMO PAREJA

DE20A25 DE26A30 DE31A35 DE34A40 DE41A45 DE 46A 50
ANOS

ANOS

TIEMPO DE CONVIVENCIA COMO PAREJA

N

Mean

Median

Mode

Std. Deviation
Variance
Percentiles

Valid
Missing

25
50
75

170

0
2,88
2,00
1
1,706
2,909
1,00
2,00
4,00

Valid | Cumulative
Frequency | Percent| Percent| Percent

DE 20

A 25 54 31,8 31,8 31,8
ANOS

DE 26

A30 32 18,8 18,8 50,6
ANOS

DE 31

A 35 15 8,8 8,8 59,4
ANOS

DE 34

A 40 30 17,6 17,6 77,1
ANOS

DE 41

A 45 27 15,9 15,9 92,9
ANOS

DE 46

A 50 12 7,1 7,1 100,0
ANOS

Total 170 100,0 | 100,0




(GRAFICA 5)

TIPO DE COMUNICACION DE LA PAREJA

100
80
>
2 60+
)
>
o
o
L 404
20—
0- |
MALA REGULAR BUENA
TIPO DE COMUNICACION DE LA PAREJA
TIPO DE COMUNICACION DE LA TIPO DE COMUNICACION DE LA PAREJA
PAREJA
N Valid 170
Missing 0 Valid | Cumulative
Mean 22,94 Frequency | Percent [ Percent| Percent
Median 30,00 Valid MALA 3 1,8 1,8 1,8
Mode 30 REGULAR 74 435 43,5 45,3
Std. Deviation 8,023 BUENA 93 54,7 54,7 100,0
Variance 64.375 Total 170 100,0 100,0
Percentiles 25 15,00
50 30,00
75 30,00




(GRAFICA 6)

ADJUDICACION Y ASUNCION DE ROLES DE LA PAREJA
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ADJUDICACION Y ASUNCION DE ROLES DE LA PAREJA

ADJUDICACION Y ASUNCION DE
ROLES DE LA PAREJA

N Valid 170 ADJUDICACION Y ASUNCION DE ROLES DE LA PAREJA
Missing 0
Mean 11.91 Valid | Cumulative
. ’ Frequency | Percent | Percent| Percent
Median 15,00 -
' Valid MALA 3 1,8 1,8 18
Mode 15 ’ , )
o REGULAR 60 35,3 35,3 37,1
Std. Deviation 4,138
Variance 17 122 BUENA 107 62,9 62,9 100,0
. ' Total 170 100,0 100,0
Percentiles 25 7,00
50 15,00
75 15,00
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TIPO DE SATISFACCION SEXUAL DE LA PAREJA

MALA

REGULAR

BUENA

TIPO DE SATISFACCION SEXUAL DE LA PAREJA

TIPO DE SATISFACCION SEXUAL

DE LA PAREJA

N

Mean

Median

Mode

Std. Deviation
Variance
Percentiles

Valid
Missing

25
50
75

170

0
11,94
10,00
10
4,779
22,837
10,00
10,00
10,00

TIPO DE SATISFACCION SEXUAL DE LA PAREJA

Valid | Cumulative
Frequency | Percent | Percent| Percent
Valid MALA 6 3,5 35 3,5
REGULAR 125 73,5 73,5 77,1
BUENA 39 229 22,9 100,0
Total 170 100,0 100,0
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TIPO DE AFECTO EN LA PAREJA

MALO

TIPO DE AFECTO EN LA PAREJA

N

Mean

Median

Mode

Std. Deviation
Variance
Percentiles

Valid
Missing

25
50
75

170

0
15,18
20,00
20
5,676
32,217
10,00
20,00
20,00

REGU
TIPO DE AFECTO EN LA PAREJA

LAR

BUENO

TIPO DE AFECTO EN LA PAREJA

Valid | Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent
Valid MALO 6 35 35 3,5
REGULAR 70 41,2 41,2 44,7
BUENO 94 55,3 55,3 100,0
Total 170 100,0 100,0
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TOMA DE DECISICONES EN LA PAREJA

——

BAJO

TOMA DE DECISICONES EN LA

PAREJA

N Valid 170

Missing 0
Mean 12,28
Median 15,00
Mode 15
Std. Deviation 3,525
Variance 12,426
Percentiles 25 8,00

50 15,00

75 15,00

REGULAR

BUENA
TOMA DE DECISICONES EN LA PAREJA

TOMA DE DECISICONES EN LA PAREJA

Valid | Cumulative
Frequency | Percent | Percent| Percent
Valid BAJO 1 6 6 ,6
8 64 37,6 37,6 38,2
BUENA 105 61,8 61,8 100,0
Total 170 100,0 | 100,0




(GRAFICA 10)

EVALUACION GENERAL DE LA PAREJA

120—

100—

o
o)
I

Frequency
3
|

40

20

R
PAREJA SEVERAMENTE
DISFUNCIONAL

PAREJA CON
DISFUNCION MODERADA

PAREJA FUNCIONAL

EVALUACION GENERAL DE LA PAREJA

EVALUACION GENERAL DE LA

EVALUACION GENERAL DE LA PAREJA

PAREJA

N Valid 170

Missing 0
Mean 2,62
Median 3,00
Mode 3
Std. Deviation 523
Variance 273
Percentiles 25 2,00

50 3,00

75 3,00

Valid | Cumulative

Frequency | Percent | Percent Percent
PAREJA
SEVERAMENTE 3 1,8 1,8 1,8
DISFUNCIONAL
PAREJA CON
DISFUNCION 59 34,7 34,7 36,5
MODERADA
PAREJA
FUNCIONAL 108 63,5 63,5 100,0
Total 170 100,0 | 100,0




ANEXO 2

CRUZAMIENTO DE VARIABLES
DISFUNCION ERECTIL Y EDAD (GRAFICA 1)

Bar Chart

40—

DISFUNCION ERECTIL

PRESENTE
SIN DISFUNCION
ERECTIL

H LEVE
[0 MODERADA

B GRAVE
<
3
8§ 27
10
DE40A45 DE46A50 DE5LAS5 DES6A60 DE6LA65 DE66A70
ANOS ANOS AROS ANOS ANOS ANOS
ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA ENCUESTA
Symmetric Measures
Chi-Square Tests Asymp.
Std. Approx. | Approx.
Asymp. Value | Error(a) [ T(b) Sig.
Sig. (2- Nominal  Phi 849 000
Value df sided) by Cramer's ' ’
ggigsrc;n Chi- 122,434(a) 15 000 Nominal ,490 ,000
Likelihood Ordinal  Gamma 494 | 077| 5685| 000
Ratio 101,439 15 ,000 by Spearman
Linear-by- Ordinal 2072 o | 421 069 | 6,018 | ,000(c)
Linear 39,640 1 ,000 Interval  Pearson's
Association by R 484 ,068 [ 7,175 | ,000(c)
N of Valid Interval
Cases 170 N of Valid Cases 170

a 12 cells (50,0%

have expected count less than 5.

The minimum expected count is ,38.

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation.




DE Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL (GRAFICA 2)

Bar Chart
60— DISFUNCION ERECTIL
PRESENTE
m SN DISFUNCION
ERECTIL
50— B LEVE
[0 MODERADA
B GRAVE
40—
<
3 30
@)
20—
10—
0_
PAREJA SEVERAMENTE PAREJA CON PAREJA FUNCIONAL
DISFUNCIONAL DISFUNCION MODERADA
EVALUACION GENERAL DE LA PAREJA
Chi-Square Tests Symmetric Measures
Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(a) | T(b) Sig.
ggﬁ;%“ Chi- 1 12 983(a) 043 ’g';’m'”a' Phi 276 043
A . Cramer's
Igggghood 11,508 074 Nomlnal v ,195 ,043
Linear-by- Efd'nal Gamma | - 186 130 | -1,415| 157
Linear 1,775 ,183 v Spearman
Association Ordinal = relation | 111 078 -1,449 | ,149(c)
N of Valid Interval  Pearson's
Cases 170 by R -,102 ,087 [ -1,335 | ,184(c)
Interval
a 5 cells (41,7%) have expected count less than 5. N of Valid Cases 170

The minimum expected count is ,14.

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation.




DISFUNCION ERECTIL Y SATISFACCION SEXUAL (GRAFICA 3)

Bar Chart
70 DISFUNCION ERECTIL
PRESENTE
g SINDISFUNCION
ERECTIL
60—
[ LEVE
0 MODERADA
50 B GRAVE
T 40
=}
o
(@)
30
20—
10—
0_
MALA REGULAR BUENA
TIPO DE SATISFACCION SEXUAL DE LA PAREJA
Chi-Square Tests Symmetric Measures
Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(@) | T(b) Sig.
Pearson Chi- 4,617(a) 504 Nominal  Phi ,165 594
Square by Cramer's
Likelihood Ratio 4,774 ,573 Nominal v 117 ,594
Linear-by- :
inear 187 666 S;d'”a' Gamma 079 | 41| 562 574
Association " Spearman
N of Valid Ordinal = relation | 044 077 568 | ,571(c)
Cases 170 Interval  Pearson's
by R ,033 ,082 431 | ,667(c)
a 5 cells (41,7%) have expected count less than 5. Interval
The minimum expected count is ,28. N of Valid Cases 170

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation.
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Symmetric Measures

Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df | sided) Value | Error(a) | T(b) Sig.
Pearson Nominal Contingency
Chi-Square 21,552(a) | 10 002 by Coefficient 373 ,002
Likelihood Nominal
Ratio 20,650 | 10 024 Interval Pearson's R
Linear-by- by -,217 ,077 | -2,878 [ ,005(c)
Linear 7,939 | 1 ,005 Interval
Association Ordinal  Spearman
N of Valid by Correlation -,196 ,075 -2,590 [ ,010(c)
Cases 170 Ordinal
a 7 cells (38,9%) have expected count N of Valid Cases 170

less than 5. The minimum expected

countis,21.

a Not assuming the null hypothesis.
b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation.
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Symmetric Measures

Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(a) T(b) Sig.
Pearson Chi- Nominal Contingency
Square 8,147(a) 10 614 by Coefficient 214 ,614
Likelihood Nominal
Ratio 8,408 10 589 Interval  Pearson's R
Linear-hy- by -,055 ,081 -,708 | ,480(c)
Linear ,503 1 478 Interval
Association Ordinal  Spearman
N of Valid by Correlation -,053 ,078 -,685 [ ,495(c)
Cases 170 Ordinal
N of Valid Cases 170
a 6 cells (33,3%) have expected count less than 5.

The minimum expected count is ,21.

a Not assuming the null hypothes

S.

b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation
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Chi-Square Tests Symmetric Measures
Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(a) [ T(b) Sig.
Pearson Chi- Nominal  Contingency
Square 17,048(a) 10 073 by Coefficient | ,302 ,073
Likelihood Nominal
Ratio 16,995 10 074 Interval Pearson's R
Linear-by- by -,156 ,077 -2,044 | ,043(c)
Linear 4,099 1 ,043 Interval
Association Ordinal ~ Spearman
N of Valid by Correlation | -,162 ,077 -2,129 | ,035(c)
Cases 170 Ordinal
N of Valid Cases 170
a 7 cells (38,9%) have expected count less than 5. i
The minimum expected count is ,21. a Not assuming the null hypothesis.

b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.
¢ Based on normal approximation.
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Chi-Square Tests Symmetric Measures
Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(a) | T(b) Sig.
Pearson Chi- Nominal Contingency
Square 19,668(a) 10 033 by Coefficient 322 ,033
Likelihood Nominal
Ratio 13,242 10 210 Interval  Pearson's R
Linear-hy- by -,081 ,084 | -1,050 | ,295(c)
Linear 1,101 1 ,294 Interval
Association Ordinal  Spearman
N of Valid by Correlation -,067 ,082 -,877 | ,382(c)
Cases 170 Ordinal
N of Valid Cases 170

a 8 cells (44,4%) have expected count less than 5.

The minimum expected count is ,42.

a Not assuming the null hypothes

S.

b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation.
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Chi-Square Tests Symmetric Measures
Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(a) | T(b) Sig.
Pearson Chi- Nominal Contingency
Square 8,919(a) 10 540 by Coefficient ,223 ,540
Likelihood Nominal
Ratio 9.603 10 476 Interval  Pearson's R
Linear-hy- by -,102 ,075( -1,326 | ,187(c)
Linear 1,750 1 ,186 Interval
Association Ordinal  Spearman
N of Valid by Correlation -,125 ,075( -1,631 | ,105(c)
Cases 170 Ordinal
N of Valid Cases 170
a 7 cells (38,9%) have expected count less than 5.

The minimum expected count is ,42

a Not assuming the null hypothes

S.

b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation
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Chi-Square Tests Symmetric Measures
Asymp. Asymp.
Sig. (2- Std. | Approx. | Approx.
Value df sided) Value | Error(a) | T(b) Sig.
Pearson Chi- Nominal Contingency
Square 34,441(a) 10 000 by Coefficient ,410 ,000
Likelihood Nominal
Ratio 35544 10 000 Interval  Pearson's R
Linear-hy- by -,317 ,068 | -4,338 | ,000(c)
Linear 17,021 1 ,000 Interval
Association Ordinal  Spearman
N of Valid by Correlation -,337 ,068 | -4,647 | ,000(c)
Cases 170 Ordinal
N of Valid Cases 170
a 7 cells (38,9%) have expected c ount less than 5.

The minimum expected count is ,07.

a Not assuming the null hypothes
b Using the asymptotic standard error assuming the null

hypothesis.

¢ Based on normal approximation
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ANEXO 3

Graficade GANT (Cronograma de actividades)

2006 - 2007

ACTIVIDAD

OCT

NOV

DIC | ENE | FEB |[MAR

ABR

MAY

JUN

JuL

AGO

SEP

OCT

Planeacion del proyecto

Ejecucion del proyecto

Recoleccién de informacion

Almacenamiento y analisis de

los datos

Descripcion de resultados

Discusion y conclusiones del
estudio

Integracion y revision final

Reporte final y autorizaciones

Impresién del trabajo final

Redaccion del articuloj
cientifico y solicitud de|

examen de tesis




ANEXO 4

INSTRUMENTO DE EVALUACION

Evaluacion del subsistema conyugal

Funciones Nunca | Ocasional | Siempre
. Comunicacion:
a. Se comunica directamente con su 0 5 10
pareja
b. La pareja expresa claramente los 0 5 10
mensajes que intercambia
c. Existe congruencia entre la 0 5 10
comunicacioén verbal y la analdgica
1. Adjudicacion y asuncion de
roles:
a. La pareja cumple los roles que 0 25 5
mutuamente se adjudican
b. Son satisfactorios los roles que 0 25 5
asume la pareja
C. Se propicia el intercambio de roles 0 25 5
entre la pareja
lll.  Satisfaccion sexual:
a. Es satisfactoria la frecuencia de las 0 5 10
relaciones sexuales
b. Es satisfactoria la calidad de la 0 5 10

actividad sexual




V. Afecto:
a. Existen manifestaciones fisicas de 0 25 5
afecto en la pareja

b. El tiempo que se dedica la pareja 0 25 5
es gratificante

C. Se interesan por el desarrollo y 0 25 5

superacion de la pareja

d. Perciben que son queridos por su 0 25 5
pareja
V. Toma de decisiones:
a. Las decisiones importantes para la 0 7.5 15

pareja se toman conjuntamente

Calificacion de la disfuncién del subsistema conyugal

0OA 40 PAREJA SEVERAMENTE DISFUNCIONAL

41 A 70 PAREJA CON DISFUNCION MODERADA
71 A 100 PAREJA FUNCIONAL




ANEXO 5
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Lugar y Fecha

Nombre No. de Expediente , edad

Identificado con

Nombre del Familiar Responsable

Identificado con

Representante Legal

Identificado con

Por medio de la presente manifiesto haber sido informado sobre el tipo de procedimientos que
se realizaran en mi persona, de sus beneficios, riesgos y complicaciones y autorizé al personal

de salud de este hospital para efectuar

Asi como para la atencién de contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en la
Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Médico Tratante

Quién se identifica con

Nombre y Firma del Familiar Responsable Nombre y Firma del Médico Tratante
Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
Quién se identifica con Quién se identifica con

Nota. La presente Carta sera modificada de acuerdo a las Reformas de la Ley

Correspondiente



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos

	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivo General   Objetivo Específico

	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Referencias
	Anexos

