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l. INTRODUCCION

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad que tiene el hombre para logar
y/o mantener una ereccion lo suficientemente adecuada para lograr una actividad
sexual satisfactoria. La poblacion en México con disfuncion eréctil fluctia en mas
de 7 millones de hombres. Constituyendo en la actualidad un verdadero problema
de salud publica, sus repercusiones en la salud son diversas manifestandose en
los ambitos fisico, mental, social y familiar.

El impacto en la vida familiar y de pareja llega a constituir verdaderos problemas
en el cumplimiento de sus funciones y roles determinados, siendo el méas afectado
el subsistema conyugal.

Recordemos que la vida sexual plena con una buena satisfaccion influye en la
relacion de pareja (subsistema conyugal). Por lo que puede reflejar perturbaciones
en el subsistema conyugal inicialmente debido al impacto psicoldgico y funcional
del sistema conyugal inicialmente en la satisfaccion sexual, comunicacién, afecto,
toma de decisiones y adjudicacion y asuncidbn de roles, ocasionando
perturbaciones hacia el resto del grupo familiar.



Il MARCO TEORICO

CAPITULO FAMILIA'Y SUBSISTEMA CONYUGAL

La familia se define como un grupo social, organizado como un sistema abierto,
constituido por un namero variable de miembros, que en la mayoria de los casos
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales
y/o de afinidad.

Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de analisis de la Medicina
Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-enfermedad®.

La familia es un grupo primario y sus caracteristicas son las caracteristicas propias
de un sistema natural abierto en donde las acciones de cada uno de sus miembros
producen reacciones y contrareacciones en los otros y en el mismo.

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

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en lo que posee distintos
niveles de poder y en los que aprende habilidades diferenciadas.

El individuo es un subsistema de la familia y ésta lo es de la sociedad cada una de
las partes ésta dotada de cierta autonomia sujeta a sus propias leyes internas,
caracteristicas que permite distinguirlas entre si. Sin embargo, existe
interdependencia entre cada uno de estos subsistemas, de manera que al definir a
cualquiera de ellos, se hace necesariamente la participacién de los otros dos?.

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje
es una maquinaria, en dicha composiciéon tenemos: subsistema conyugal (mama-
papa), subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistemas fraterno
(hermanos)®.

El funcionamiento de la familia es un factor determinante en la conservacion de la
salud o en la aparicibn de enfermedad entre sus miembros, ya que la
funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Una familia
funcional es aquella que desempefia adecuadamente sus funciones y una familia
disfuncional es aquella que no cumple sus funciones, de acuerdo en la etapa del
ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las demandas que percibe en su
entorno, mientras que el equilibrio en esta funcién de la familia se puede alterar
por determinadas circunstancias y afectar a la salud de alguno o cada uno de sus
integrantes®.



La relacion de pareja tiene gran importancia para todo el grupo familiar, siendo asi
el subsistema conyugal otra base importante para la conservacion del bienestar
entre sus miembros. Los problemas existenciales al interior de las parejas, son
capaces de generar patologia organica en algunos de sus miembros. La
funcionalidad conyugal es un elemento que el médico familiar debe tener en
cuenta para detectarla en forma integral y sencilla en su consulta diaria®.

Las funciones de la pareja practicamente quedan vislumbradas desde la forma en
que se inicia la interaccion y de los acuerdos iniciales que hayan tenido como
pareja, lo mas sano no es una pareja sin conflictos, sino una pareja que sabe
como manejar sus conflictos como quiera que éstos se presente y en el momento
que se les presente.

Las principales funciones del subsistema conyugal para su evaluacion son:
adjudicaciébn y asuncion de papeles; satisfaccion sexual, afecto, toma de
decisiones y comunicacion.

En la funcién de adjudicacion y asunciéon de Roles, la pareja se adjudica
reciprocamente roles que son necesarios en la familia y dependiendo como
asumen esos roles se reflejan en una mayor o menor disfuncionalidad, Las
caracteristicas que deben evaluarse de esta funcion son: a) congruencia: La
funcién realizada debe ser congruente con las capacidades y aspiraciones del
conyuge; b) satisfaccion: Implica que el ejecutar una funcién debe brindar al que la
realiza un sentimiento de utilidad y bienestar asi como ser aceptado; y c)
flexibilidad: Se refiere al intercambio de funciones hacia el grupo familiar. Siempre
es deseable gque se intercambien los roles para poder valorar el esfuerzo de cada
uno de los conyuges en la realizacion de tareas, ya sea domésticas o de indole
laboral.

La funcion de satisfaccion sexual, es de fundamental importancia para llevar a
cabo otras funciones, aunque pocas veces se explica la trascendencia que para
cada uno de los conyuges tiene. A la pareja recién formada puede llevarle de 6 a 9
meses lograr un ajuste sexual para que esta actividad sea mutuamente
satisfactoria. En este rubro la informacion y la orientacién a las parejas resultan
siempre tranquilizantes para ambos, ya que una relacion poco satisfactoria genera
ansiedad y sentimientos de culpa en los cényuges®.

La funcién de afecto, debe ser evaluada a través de las manifestaciones o
expresiones de afecto, para una pareja puede ser suficiente un abrazo o una
caricia, pero para otras las manifestaciones deben ser constantes y efusivas.

La funcion de toma de decisiones, es importante investigar como se da el proceso
de toma de decisiones, ya que éste produce en cada uno de los conyuges la
sensacion de participacion en las decisiones trascendentales; los estilos mas
frecuentes son: a) toma de decisiones conjunta: Ambos conyuges exponen sus
opiniones y posibles implicaciones de la decisién a tomar, habitualmente provoca
un sentimiento de coparticipacion e interés; y, b) toma de decisiones individual:
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Uno de los conyuges tiene la facultad de tomar las decisiones sin tomar en cuenta
la opinidn del otro conyuge; esta modalidad estd muy arraigada en las familias
patriarcales tradicionales en donde el padre proveedor es el que tiene la funcion
de decidir.

La funcidbn de comunicacion, debe ser evaluada a través de las pautas
comunicacionales establecidas y predominantes en la pareja como lo sefala
Watzlawick y cuyas caracteristicas deben ser: a) que se clara, es decir, que los
mensajes vayan dirigidos al receptor sin ninguna distorsion y que no estén
matizados por un mensaje enmascarado, o con un significado distinto o contrario a
lo que se dice; b) que sea directa, es decir, que vaya dirigida al receptor sin mediar
algun otro integrante de la familia, lo que en la patologia comunicacional se
conoce como comunicacion triangular, o bien, con la comunicacién desplazada; vy,
C) que sea congruente, lo que se diga a nivel verbal tenga correspondencia con lo
comunicado a nivel corporal o lenguaje analégico. Aqui adquieren mucha
importancia los gestos y actitudes que se asumen acerca de los mensajes que
emite el conyuge, en ocasiones se dice mas no diciendo nada pero tomando una
actitud de rechazo o indiferencia®.

Este instrumento aborda las principales funciones que dicho subsistema debe
llevar a cabo. Las cuales son: adjudicacion y asuncién de papeles, satisfaccion
sexual, afecto, toma de decisiones y comunicacion. A cada funcién se le agrega
un criterio cuantitativo de evaluacién a través de algunos indicadores, de acuerdo
cada una de los 13 items, la respuesta a elegir puede ser una de las tres opciones:
nunca, ocasionales o siempre, cada una de, esta respuesta tiene un valor
asignado.

Sumando el puntaje total, las disfunciones se clasifican de la siguiente forma: 40
puntos 0 menos: parejas gravemente disfuncionales, 41-70 puntos: parejas
moderadamente disfuncionales y 71-100 puntos: parejas funcionales®.

Al valorar el subsistema conyugal debe recordarse que la existencia de una
interaccion, no significa necesariamente la alteracion del conjunto familiar valorado
en su totalidad. En algunas familias uno o ambos padres han desertado en ciertas
ocasiones, de sus funciones maritales, por las familias parentales pueden
permanecer intactas, totalmente funcionales y sanas. Sin embargo lo mas
frecuente es que el mal funcionamiento de la pareja refleje resentimiento y
malestar hacia el resto del grupo familiar, produciendo entonces, perturbaciones
que se manifestaran en la totalidad de la estructura familia’.

DISFUNCION ERECTIL (DE)

Es una condicion médica que se define como la dificultad para lograr o mantener
una ereccion peneana suficiente para permitir la penetracion vaginal y una
conclusién satisfactoria del acto sexual®.



La disfuncion eréctil es un problema de salud de alta prevalencia entre los
hombres.

Diversos estudios han mostrado que repercute de forma importante en la
disminucién de la calidad de vida del varén afectado y su pareja, en areas como la
estabilidad emocional o la felicidad y las relaciones sociales. La experiencia
aportada por los pacientes indica también que la disfuncién eréctil es un problema
de salud que provoca un gran impacto emocional, que afecta a la vivencia de la
masculinidad.

Independientemente de la calidad de vida y la autoestima, cada dia es mas
evidente que la disfuncién eréctil se puede comportar como sintoma centinela de
otras enfermedades (diabetes, hipertension arterial, etc.), y que esta
estrechamente relacionada con la evolucion de enfermedades cardiovasculares,
pudiendo actuar como marcador de la progresién de la enfermedad. En muchos
casos, los mecanismos fisiopatoldgicos de la disfuncién eréctil son comunes a los
implicados en la enfermedad vascular. Los hombres con enfermedad coronaria
probada tienen una alta incidencia de disfuncion eréctil y en algunos, el inicio de la
disfuncion eréctil anticipa los sintomas y diagnéstico de enfermedad coronaria®.

De acuerdo con el Massachussets Male Aging Study (uno de los primeros estudios
no sesgados de gran validez estadistica), 52% de hombres mayores de 40 afios
padecen algun grado de disfuncién eréctil; no obstante, los que solicitan atencién
medica son s6lo un porcentaje mucho menor.

En el estudio multinacional de Pfizer sobre prevalencia y correlacion de la
disfuncion eréctil, la prevalencia ajustada a la edad fue de 81% en Japodn, 69.8%
en ltalia, 62.1% en Malasia y 39.9% en Brasil. En China se realiz6 un estudio que
mostré una elevada prevalencia de disfuncion eréctil en hombres mayores de 40
afos: 40.2% (ajustada a la edad). Asimismo, se realiz6 un estudio en Viena,
Austria, en poblacion general entre 20 y 80 afios de edad, donde la prevalencia
general fue de 32.2%.

En Latinoamérica se cuenta con datos epidemiolégicos sobre disfuncion eréctil,
como los de un estudio realizado en Brasil, que evalud la prevalencia y los
factores determinantes de la disfuncién eréctil en poblacion abierta entre 40 y 70
afios de edad, donde se informé una prevalencia de 45.9%°.

El estudio DENSA efectuado en Venezuela, ecuador y Colombia, determiné una
incidencia de DE en el norte de Sudamérica del 53.4%. Siendo 33% leve, 16%
moderada y 4%severa o completa.

En México de acuerdo al estudio de Ugarte y Romano la prevalencia de DE en
poblacién mayor de 40 afios fue del 55%, observandose que existe una mayor
incidencia para la DE leve(37%), disminuyendo de acuerdo al grado de
severidad™.

10



De acuerdo al estudiode Barroso- Aguirre de Prevalncia de disfuncion eréctil en
hombres de 18-0 afios en México y factores de riesgo asociados, Reporta una
prevalencia de DE en este grup6 de edad es importante. El 9.7% de los varones
entrelz2 18 y 40 afos presenta algun grado de DE. Predomina ampliamente la DE
leve™.

El pene esta constituido por tres estructuras cilindricas: dos cuerpos cavernosos y
un cuerpo esponjoso. Cada una de éstas se encuentra rodeada por la tunica
albuginea, una capsula que permite la expansion del pene, pero dada su
naturaleza fibrosa limita su extension, posibilitando la rigidez durante la ereccion.
Otra membrana fibrosa mas externa llamada fascia de Buck, rodea todas estas
estructuras.

Los cuerpos cavernosos ocupan la parte dorsolateral del pene y representan el
tejido eréctil propiamente dicho. La tanica albuginea a su alrededor esta formada
por dos capas: una longitudinal externa y una circular interna; esta ultima proyecta
hacia el centro los pilares intracavernosos, formando trabéculas fibrosas
distribuidas irregularmente que contienen en su interior multiples lagunas que
reciben la sangre que proporciona la turgencia del pene observada durante la
ereccion; cada cuerpo cavernoso es un conglomerado de sinusoides. El cuerpo
esponjoso presenta una estructura distinta y no parece jugar un papel
indispensable durante la ereccion.

El evento inicial para la ereccién es la estimulacién sexual desencadenada por
estimulos audiovisuales o cerebrales. Los impulsos cerebrales activan a los
centros medulares involucrados con la ereccion, localizados en las zonas
toracolumbar (T11-L2) y sacra (S2-S4). El centro simpético que controla la
ereccion por estimulacién psicogena se origina en las raices nerviosas T11-L2,
cuyos impulsos pasan a los ganglios de la cadena simpatica. Las fibras simpaticas
descienden hasta alcanzar la zona presacra donde forman el plexo hipogastrico
inferior que también recibe fibras provenientes del centro parasimpético, originado
de las raices nerviosas de los segmentos S2-S4. De este plexo parten los nervios
cavernosos, esponjosos Yy bulbares. Tanto el sistema simpatico como el
parasimpatico constituyen el componente motor de los estados de flaccidez o de
ereccion.

También se producen erecciones reflejas desencadenadas por estimulos tactiles
sobre el area genital, lo cual activa el arco reflejo en las raices sacras S2-S4. Las
ramas sensitivas proceden de abundantes receptores sensoriales localizados en la
piel del pene, periné y porcidn posterior del escroto que envian impulsos aferentes
por via del nervio pudendo y que se conectan en la médula sacra con los nervios
eferentes parasimpéticos. Una vez que llegan a los centros medulares, los
estimulos aferentes se difunden a zonas superiores en el tdlamo y la corteza
cerebral para la percepcion sensitiva, al tiempo que activan a los nucleos
autbnomos que a su vez causan la ereccion peniana a través de los nervios
cavernosos. Las ramas motoras nacen del segundo al cuarto segmentos
medulares sacros y una parte de ellas forma el nervio dorsal del pene, el cual
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inerva a los musculos isquiocavernoso y bulbocavernoso; el primero, importante
para producir la fase de ereccion rigida y el segundo necesario para la
eyaculacion.

El tercer evento asociado a la ereccion es la fase de movimientos oculares rapidos
durante el suefio, momento en el que se activan neuronas colinérgicas en el
segmento lateral de la protuberancia, al tiempo en que se encuentran en reposo
las neuronas adrenérgicas del locus coeruleus y las neuronas serotonérgicas del
rafe del mesencéfalo.

La respuesta al estimulo sexual es la transmision nerviosa eferente a través del
nervio cavernoso, mediante fibras nerviosas colinérgicas y fibras no
adrenérgicas/no colinérgicas. El neurotransmisor de las primeras es acetilcolina, la
cual inhibe la liberacion de noradrenalina desde las fibras adrenérgicas, al tiempo
que estimula a las células endoteliales para liberar 6xido nitrico (ON) producido en
los vasos sanguineos a partir de la arginina, reaccion desencadenada cuando se
incrementa la concentracion de calcio intracitoplasméatico. El neurotransmisor de
las fibras nerviosas no simpaticas/no parasimpaticas es el ON. De esta forma, el
ON, proveniente tanto de las células endoteliales como de las fibras nerviosas,
difunde a las células musculares de las arteriolas y del cuerpo cavernoso. En las
células musculares el ON activa a la guanilatociclasa para formar guanosin
monofosfato ciclico (GMPC). Este activa proteincinasas que fosforilan algunas
proteinas y canales i6nicos provocando la apertura de canales de potasio, lo que
hiperpolariza a la célula, a la vez que bloquea el ingreso de calcio con la
consecuente caida en el calcio libre citosélico; entonces, la cinasa se inactiva, la
miosina es desfosforilada y se separa del filamento de actina y el madsculo se
relaja. Consecuentemente, la relajacion de las arteriolas permite el ingreso de
sangre a los sinusoides que junto a la relajacién del musculo de los cuerpos
cavernosos causan la ereccion.

En contraparte, la flaccidez y la detumescencia peniana esta mediada por la
activacion simpatica de los receptores a postsinapticos a través de la
noradrenalina, el neurotransmisor de las fibras a adrenérgicas localizadas en las
trabéculas cavernosas y alrededor de las arterias cavernosas.16 La noradrenalina
activa receptores en el musculo liso incrementando el inositol trifosfato y el
diacilglicerol, lo que provoca una elevacion transitoria de calcio libre citoplasméatico
en las células musculares. A concentraciones altas, el calcio se une a la
calmodulina y cambia la conformacién de ésta, exponiendo sitios de interaccion
con la cinasa de la cadena ligera de la miosina, conduciendo a la fosforilacion de
esta proteina y a hidrélisis de ATP, que proporciona la energia para la contraccion
muscular. El resultado es la flacidez peniana®®.

Hay muchos factores que pueden alterar la fisiologia normal de la ereccion
masculina. La etiologia de la disfuncion eréctil se divide en:

Orgéanica: Esta se debe a la presencia de factores que condicionan alteraciones
vasculares, neurolégicas, endocrinas, secundarias a farmacos o por lesiones
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locales. Se estima que la organicidad esta presente en el 80% de las disfunciones.
La enfermedad arteriosclerética y la presencia de factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, diabetes, descenso de las lipoproteinas de
baja densidad [HDL], tabaco...) condicionan el 40% de los casos; asi, es la primera
causa de disfuncion eréctil2. El origen farmacologico es responsable del 25% de
los casos. Existe un gran namero de farmacos que pueden desencadenar una
disfuncion eréctil, entre los que destacan los antihipertensivos, los fibratos, los
psicofarmacos y los anti-H2.

Otras causas organicas son los trastornos venosos, las enfermedadesendocrinas
(hipogonadismo, hiperprolactinemia, hipo/hipertiroidismo), las neuropatias
(medulopatias, esclerosis multiple, neuropatia diabética y alcohdlica, Parkinson),
los trastornos locales (traumatismos, enfermedad de Peyronie) y las sustancias de
abuso (heroina, alcohol...).

Psicogena: Se debe a la inhibicion central del mecanismo de la ereccion
(depresion, ansiedad, estrés, problemas de pareja...).
Mixta: Se debe a una combinacién de factores organicos y mixtos™®.

Existen tres mecanismos basicos que pueden ocasionar DE: 1) incapacidad para
iniciar la ereccion (causa psicégena, endocrina o neurdgena); 2) insuficiencia de
llenado (arteriogena), o 3) incapacidad para almacenar un volumen de sangre
suficiente en la red lagunar. Estas causas no son excluyentes entre si, y en
muchos pacientes existen multiples factores que contribuyen a la aparicion de DE.

La causa organica mas frecuente de DE es la alteracion de los flujos sanguineos
aferente y eferente del pene. La arteriopatia aterosclerética o traumatica puede
disminuir el flujo hacia los espacios lagunares, dando lugar a una rigidez menor y
a la necesidad de mayor tiempo para conseguir la ereccién completa. Un flujo de
salida excesivo por las venas, aunque exista un flujo de entrada suficiente,
también puede contribuir a la presencia de DE. Esta situacion puede deberse a
una relajacion insuficiente del musculo liso trabecular y puede presentarse en
individuos ansiosos con un tono adrenérgico muy alto o en aquéllos que sufren
una alteracion del flujo de salida parasimpatico. Las alteraciones estructurales de
los componentes fibroelasticos de los cuerpos pueden producir disminucion de la
distensibilidad y la imposibilidad de comprimir las venas de la tanica albuginea.
Este trastorno puede producirse con el envejecimiento, por el aumento del
entrecruzamiento de las fibras de colagena inducido por glucosilacién no
enzimatica, por la hipoxia o por las alteraciones de la sintesis de colagena
vinculadas a hipercolesterolemia™.

En México la hipertension arterial la prevalencia es del 62% cuando se encuentra
acompafnada de otras enfermedades, siendo para la disfuncion eréctil severa de
caso tres veces mas que en la hipertensiébn sola. En las enfermedades
cardiovasculares de nuevo se presenta una prevalencia mayor cuando se
acompana de otras entidades con 68%.
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Las enfermedades que afectan a la médula espinal sacra o a las fibras
autonomicas del pene imposibilitan al sistema nervioso para relajar el masculo liso
del pene, originando de este modo DE. En los pacientes con lesion de la médula
espinal, el grado de DE depende de la amplitud y del nivel de la lesion. Los
pacientes con lesiones incompletas o de la parte superior de la médula espinal
tienen mas probabilidades de mantener la capacidad de ereccion que los que
sufren lesiones completas o de la parte inferior de la médula espinal. Si bien 75%
de los pacientes con lesiones de la médula espinal presenta cierta capacidad
eréctil, s6lo 25% de ellos tiene erecciones aptas para la penetracion. Otros
trastornos neuroldgicos que a menudo se vinculan a DE 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 DE por la ruptura de la
inervacion auténoma.

Los andrégenos aumentan la libido, pero ain no se establece su participacion
exacta en la funcion eréctil. Los individuos con valores de testosterona en niveles
de castracion pueden lograr erecciones mediante estimulos visuales o sexuales.
No obstante, los niveles normales de testosterona parecen ser importantes para la
funcién eréctil, en particular en los varones de edad avanzada. El tratamiento de
restitucion de androgenos puede mejorar la funcién eréctil deprimida cuando este
estado es consecuencia de hipogonadismo; no es util cuando la DE conlleva
niveles normales de testosterona endogena. EI aumento de prolactina disminuye
la libido al suprimir la hormona liberadora de gonadotropina (gonadotropin-
releasing hormone, GnRH) y también origina disminucién de los niveles de
testosterona. El tratamiento de la hiperprolactinemia con agonistas de la dopamina
puede restablecer la libido y los valores de testosterona.

La DE afecta de 35 a 75% de los varones diabéticos. Los mecanismos patolégicos
guardan relacion ante todo con las complicaciones vasculares y neuroldgicas
vinculadas a la diabetes. Las complicaciones macrovasculares de la diabetes se
relacionan principalmente con la edad, mientras que las microvasculares vinculan
a la duracion de la diabetes y al grado de control glucémico. Los diabéticos
también tienen cantidades reducidas de sintasa del 6xido nitrico en el endotelio y
en el tejido nervioso™.

En México de acuerdo al estudio realizado en tres ciudades reporta que la
diabetes mellitus sola 0 acompafiada de otra enfermedad mostraron prevalencias
similares, siendo de 77 y 76% respectivamente. Esto es mas evidente para el
grado de disfuncion eréctil severo donde el porcentaje es elevado. Con un
aumento de riesgo de caso tres veces para disfuncion eréctil al padecer diabetes y
de un poco mas de dos veces cuando se consumen medicamentos
hipoglucemiantes. Los afios de padecer diabetes no mostraron aumento de riesgo
para desarrollar disfuncion eréctil.

Dos mecanismos contribuyen a la inhibicion de las erecciones en la DE psicdgena.
En primer lugar, los estimulos psicégenos de la médula sacra pueden inhibir las
respuestas reflexdgenas y, con ello, bloquear la activaciéon del flujo de entrada
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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 DE psicégena son la angustia por el
desemperio, la depresion, los problemas de relacion, la pérdida de la atraccion, la
inhibicién sexual, los conflictos relacionados con las preferencias sexuales, abuso
sexual en la infancia y el miedo al embarazo o a las enfermedades de transmision
sexual. Casi todos los pacientes con DE, incluso cuando existe una base orgénica
eviderlge, presentan un componente psicogeno por reaccion a la disfuncion
erectil™.

La DE psicégena pura se ha calculado entre 10 y 30%. La depresion se relaciona
a la DE debido a la disminucién de la produccion de la testosterona, y ain mas
importante, a la terapéutica para la misma, como también a la inhibicion del reflejo
parasimpatico desfavoreciendo el flujo arterial. En 50 a 90% de los casos de
depresion se a observado desinterés sexual, y en 70% de pacientes menores de
35 afios con trastornos depresivos mayores existe DE*2. En el estudio de MMAS
se observé que cambios como la supresion de la expresion de la agresividad y
relaciones interpersonales inadecuadas son factores de riesgo para DE. De
acuerdo al estudio de prevalencia de disfuncion eréctil en México los sujetos con
depresion, la prevalencia de DE fue de 60% y se observo que cuando se
acompafa de otras enfermedades la prevalencia de DE severa es de 24%.

Se calcula que la DE inducida por farmacos afecta a 25% de los varones que
reciben atencion ambulatoria. Entre los antihipertensivos, los que con mayor
frecuencia se han vinculado a DE son los diuréticos tiazidicos y los
betabloqueantes. Con menor frecuencia se cita a los antagonistas del calcio 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 del calcio)
o de modo indirecto reduciendo la presion arterial pélvica, que es importante en el
desarrollo de la rigidez del pene. Es menos probable que los alfablogueantes
causen DE. Los estrogenos, los agonistas de la GnRH, los antagonistas H2 y la
espironolactona producen DE impidiendo la produccién de gonadotropina o
bloqueando la accién andrégena. 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. Muchos farmacos pueden
producir DE, pero los pacientes suelen presentar factores de riesgo concomitantes
gue confunden el cuadro clinico. En los casos en que exista un vinculo evidente
entre el inicio del tratamiento con un farmaco y la aparicion de DE, deben
considerarse farmacos alternativos. Por otro lado, suele ser practico tratar la DE
sin cambiar mucho de medicamentos, ya que puede resultar dificil establecer la
relacién causal de un farmaco™®.

Los estilo de vida como el cigarrillo es factor de riesgo indirecto a largo plazo por
la afectacion a nivel cardiovascular relacionada con el proceso ateroesclerotico y
la induccién de vasoconstriccion e insuficiencia venosa en el pene pero también se
ha vinculado con procesos agudos de DE producto de la deplecion de 6xido nitrico
en el pene necesario para la ereccion, debido a la produccion de
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carboxihemoglobina cuyo sustrato es el monodxido de carbono del cigarrillo, dando
lugar a hipoxia tisular en la vasculatura del pene. En un estudio se observd
reversibilidad de la DE después de 24 horas de supresion del hdbito de fumar.
Historia de 5, 10, 20 paquetes/afio se asocia a 15, 20 y 70% de incidencia de
enfermedad arterial oclusiva en la arteria peniana comun. El alcohol en pequefias
cantidades mejora las erecciones e incrementa la libido debido a su efecto
vasodilatador y supresor de ansiedad, pero grandes cantidades producen
sedacion central, disminucion de la libido y DE transitoria.

Con el envejecimiento disminuye la habilidad para lograr erecciones a través de
fantasias sexuales y la ereccion se hace mas lenta. Otro cambio relacionado con
el envejecimiento es la prolongacion del periodo refractario. Segin Masters y
Jonson el intervalo oscila de 30 minutos en los jovenes hasta dias en los
octogenarios. Los niveles de testosterona disminuyen progresivamente con la
edad. EI hombre maduro tiene una mayor labilidad en la concentracién en el
momento del acto sexual, de manera que cualquier estimulo externo lo
desconcentra y pierde facilmente la ereccion. Ademéas se sefiala en estas
personas disminucién de la libido y desérdenes eyaculatorios, asi como la
necesidad de una mayor estimulacion directa genital para lograr una ereccion
efectiva.

La DE relacionada a la edad, se ha asociado al aumento del periodo latente entre
el estimulo sexual y la ereccion, erecciones menos rigidas, eyaculaciones mas
débiles, disminucion del volumen de eyaculado y aumento del periodo refractario
entre las erecciones. No se debe dejar de lado la asociacion de estados
comoérbidos en edades avanzadas y el uso de diversos medicamentos.

Las pruebas de diagnostico especificas incluyen:

El Test de Tumescencia Peneana Nocturna, confirma la pérdida de funcion eréctil,
en aquellos pacientes que refieren ausencia total de erecciones. Durante el suefio
REM el hombre presenta entre 3-5 erecciones por noche que duran, 25-30
minutos. Es el método mas sensible para determinar afeccién del aparato
contractil (causa organica). Es un método muy caro y requiere que el paciente
duerma tres noches en un laboratorio, con monitoreo de EEG Y EMG™®.

Estudios vasculares como: inyeccién intracavernosa de farmacos vasoactivos,
ecografia Doppler de las arterias cavernosas, cavernosografia/cavernosometria
con infusién, y arteriografia de la arteria pudenda interna. Estudios neurolégicos
(p. €j., latencia del reflejo bulbo cavernoso, estudios de conduccién nerviosa).
Estudios endocrinolégicos y evaluacion psicodiagndstica especializada®’.

El cuestionario de Satisfaccién con la Vida de Fugl-Meyer et al o LISAT 8 es un
checklist o inventario, desarrollado para evaluar la satisfaccion con la vida de
poblacién adulta sometida a programas de rehabilitacion y que, posteriormente, ha
sido validado en varones con DE. Durante la validacion y adaptacion cultural al
espafiol, se observé que la dimensién satisfaccion con la vida afectiva o emocional
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(preguntas dos y tres del instrumento) podrian mostrar buenas propiedades
clinimétricas para ser utilizada como instrumento o variable subrogada de cribado
de DE. La sensibilidad es del 87% y una especificidad del 84%.

El cuestionario FAME (Female Assesment of Male Erectile Dysfunction Detection
Scale) consiste en poder facilitar la deteccion de la Disfuncion Eréctil.
Actualmente, a pesar de estar documentada una muy alta prevalencia de la DE. El
cuestionario FAME consiste en 6 preguntas, las cuales se responden de acuerdo a
5 opciones que se califican de 1 a 5. La suma total de las calificaciones da un
maximo de 30 y un minimo de 5. Cuando la suma es menor o igual a 24, la
persona sobre la que se responde tiene una altisima probabilidad de tener
Disfuncién Eréctil. La sensibilidad de la prueba 96% y una especificidad del 86%™.

El indice Internacional de disfuncion eréctil abreviado (IIEF-5) es un cuestionario
de cinco preguntas desarrollado a partir indice Internacional de Funcion Eréctil
(IIEF), siendo una version abreviada del mismo y que facilita su utilizacién en la
atencién primaria en salud. Su sensibilidad se ha estimado en 98% y su
especificidad en 88% y su utilidad es como instrumento diagndstico.

El instrumento de indice internacional de funcion eréctil (IIEF-5) el cual cuenta con
un total de 5 items, el cual se contesta con una X la respuesta que mejor describa
su situacion durante los dltimos 6 meses.

Ese instrumento se califica con un rango de puntuacion, oscila entre 5y 25 puntos,
considerando el punto de corte 6ptimo en 21. La Disfuncion eréctil se puede
clasificar en cinco categorias®®: 5-7 puntos severa; 8-11 puntos moderada; 12-16
puntos de media a moderada; 17-21 puntos media; y 22-25 puntos no sufre de
disfuncion eréctil®.

Los exdmenes paraclinicos basicos que se deben ordenar de rutina en la primera
consulta incluyen: hematologia completa, glicemia, BUN, creatinina, colesterol
total y fraccionado, TAG, testosterona libre y prolactina. Las pruebas de
funcionalismo hepatico y las hormonas tiroideas se ordenan si el interrogatorio y el
examen fisico nos indica que puede existir alguna alteracion de estos
parametros?!.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad persistente o recurrente para
conseguir o mantener la suficiente rigidez del pene que permita una relacion
sexual satisfactoria. Siendo el problema sexual mas comun entre las causas de
disfuncion sexual. El impacto de esta enfermedad en la vida familiar y de pareja
llega a constituir verdaderos problemas en el cumplimiento de sus funciones y
roles determinados.

Es una enfermedad que disminuye notablemente la calidad de vida de quien la
padece y de su pareja, afectando inicialmente al subsistema conyugal, y
posteriormente la familia.

En México no contamos con ningun estudio en el cual nos indique el grado de
funcionalidad conyugal de acuerdo al grado de disfuncién eréctil a pesar de que
esta enfermedad tiene una prevalencia del 55% en los hombres mayores del 40
anos y del 9.7% entre hombres de 18 a 40 afios de edad. Por lo que es importante
investigar el grado de afectacion de la funcionalidad conyugal en las parejas que
padecen de este problema de salud.

¢,Cudl es la funcionalidad conyugal en pacientes con disfuncion eréctil de la
UMF 226 del IMSS en Ixtlahuaca, Estado de México?
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IV. JUSTIFICACION

Con frecuencia, la disfuncién sexual suele ser un tema tabu. En la mayoria de los
paises, es dificil que los varones saquen el tema de la disfuncién eréctil. A pesar
que de acuerdo a los resultados del MMAS (Massachusetts Male Aging Study) en
el que sugiere que cerca de 30 millones de personas en los Estados Unidos y de
100 millones de personas en el mundo entero sufren de disfuncion eréctil.

De acuerdo al estudio realizado por Ugarte y Romano en el 2001, la prevalencia
de disfuncion eréctil fue del 55% en hombres mayores de 40 afios 0 méas padecen
algun grado de disfuncion eréctil. Si tomamos en cuenta que de acuerdo a INEGI
hay 10 y medio millones de hombres mayores de 44 afos que, estamos hablando
de que aproximadamente 6 millones de mexicanos sufren de algun grado de
disfuncion eréctil. Mientras que la prevalencia de disfuncién eréctil de entre 18 y
40 afos de edad fue de 9.7% de acuerdo al estudio realizado por Barroso Aguirre,
y de acuerdo a INEGI hay 18 millones de hombres entre los 19 y 44 afios de edad
que, por lo que podriamos hablare de aproximadamente 1 millon y medio de
mexicanos que sufren disfuncién eréctil. Por lo que podriamos hablar de 7
millones de mexicanos con esta patologia y la mayoria sin un diagnostico, ni
tratamiento.

En México solo se cuenta con un estudio que estudia el Impacto de la disfuncion
eréctil sobre la funcionalidad del subsistema conyugal del paciente diabético en la
gue se establecer que existe una alta frecuencia de disfuncion eréctil en el
paciente diabético tipo 2 con predominio del grado leve. Se logré la identificacion
de la disfuncién conyugal, teniendo en su mayoria a la categoria de moderada. La
presentacion de la disfuncion eréctil leve, al igual que la moderada se dio en
mayor porcentaje en la categoria de funcionalidad conyugal.

Recordemos que la vida sexual plena con una buena satisfaccion influye en la
relacion de pareja (subsistema conyugal). Por lo que puede reflejar perturbaciones
en el subsistema conyugal inicialmente debido al impacto psicoldgico y funcional
del sistema conyugal inicialmente en la satisfaccion sexual, comunicacién, afecto,
toma de decisiones y adjudicacion y asunciébn de roles, ocasionando
perturbaciones hacia el resto del grupo familiar.

El impacto de la disfuncion eréctil en la vida familiar y de pareja llega a constituir
verdaderos problemas en el cumplimiento de sus funciones y roles determinados.

Este trabajo nos ayudara identificar a los hombres con disfuncion eréctil y su grado

de funcionalidad conyugal, nos permitira dar un diagnostico de esta patologia, y
otorgar un tratamiento oportuno para tener una vida sexual plena, y mejorar la
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relacion conyugal. Por lo que justifica el presente trabajo para disminuir los
problemas ocasionados por esta patologia.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la funcionalidad conyugal en pacientes con disfuncion eréctil en la
UMF 226 del IMSS en Ixtlahuaca, Estado de México de noviembre del 2011 a
febrero del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar a los pacientes de acuerdo al grupo de edad que participaron en
el estudio.

Conocer a los pacientes con disfuncion erécti mediante el indice
Internacional de Funcién Eréctil (IIEF-5), para la evaluacion de la
disfuncion eréctil en la UMF 226 del IMSS.

Determinar los grados de disfuncidn eréctil de mas afectacion de acuerdo a
grupo de edad.

Evaluar la funcionalidad del sistema conyugal mediante el instrumento de
evaluacion del subsistema conyugal.
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VI. MATERIALY METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo (de acuerdo al periodo que se capta la informacion) toda la
informacion se analizara de acuerdo a los criterios y fines especificos de la
investigacion.

Transversal (de acuerdo a la evolucién del fenomeno estudiado): se miden una
sola vez las variables, no se pretende evaluar la evolucion de las unidades.

Descriptiva (De acuerdo a la comparacion de las poblaciones): solo se cuenta con
una poblacién.

Observacional: (De acuerdo a la interferencia del investigador en el fenémeno que
analiza): el investigador solo puede describir o medir el fenomeno.
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UNIVERSO DE TRABAJO
POBLACION

Pacientes masculinos mayores de 20 afios con pareja estable que acudan a la
consulta externa de Medicina Familiar de turno matutino y vespertino.

LIMITE DE TIEMPO

Dentro de los meses comprendidos del 01 de noviembre al 31 de diciembre del
2011.

LIMITE DE ESPACIO

Unidad de Medicina Familiar No 226, Ixtlahuaca Estado de México. Poniente
Delegacion 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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TAMANO DE LAMUESTRA

Se calculara mediante la siguiente formula estadistica:

n= z? i2(|\||\l 1) +z°
= - pq

Donde:

n = numero de la muestra

N = Total de la poblacion 1689

z = Es la constante cuya seguridad es del 95% y su valor es de 1.96
p = Es la proporcion esperada y su valor es del 5%, es decir 0.05

g = Es 1-p en este caso es de 0.95

I = Es el margen de error 10% (0.1)

Resultado:
n=164

Se utilizara la técnica de muestreo no probabilistico por conveniencia para
seleccionar pacientes masculinos mayores de 20 afios con pareja estable que
acudan al servicio de la consulta externa en ambos turnos de la UMF 226 en el
periodo de 01 de noviembre al 31 de diciembre del 2011, los cuales cumplan con
los criterios de inclusién, no inclusion y eliminacion.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 226.
Pacientes que sean diagnosticados con disfuncion eréctil y que sufran esta
patologia y que asistan a la consulta externa de medicina familiar.
Hombres mayores de 20 afios con pareja estable que acepten participar en
el estudio y que firmen la hoja de consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes con enfermedad psiquiatrica.

Pacientes que tengan el diagnostico de Diabetes mellitus.
Pacientes que no desearon contestar el cuestionario.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no terminaron de contestar los cuestionarios (funcién eréctil
y funcion conyugal).
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VARIABLES

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable Independiente: “Pacientes con disfuncién eréctil” y “Edad”

Variable dependiente: “Funcionalidad conyugal”

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLE:

Variable independiente: aleatoria, nominales, discreta infinitas.

Variable dependiente: aleatorias, nominales, discreta infinitas.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE TIPO DE
CONCEPTUAL |OPERACIONAL MEDICION MEDICION VARIABLE
Edad Tiempo en que Clasificacion de la  CONTINUA 1= 20-29 afios CUANTITATIVA
una persona ha edad en décadas. 2= 30-39 afios
vivido desde que 3=40-49 afios
nacio. 4= 50-59 afios
5= 60-69 afios
6= 70- 79 afios
7= més de 80
afios
Funcionalidad Las funciones Clasificar la ORDINAL Pareja CUALITATIVA
conyugal: especificas del  funcionalidad gravemente
subsistema conyugal disfuncional (40
conyugal se mediante el PUNTOS),
enfocan a: instrumento de Pareja
adjudicaciony  evaluacion  del moderadamente
asuncion de subsistema disfuncional (41-
roles; conyugal. 70),
satisfaccion Pareja funcional
sexual, afecto, (71-100)
toma de
decisiones y
comunicacion.
Pacientes con Esla Detectadas por ORDINAL Severa ( 5-7), CUALITATIVA
disfuncion eréctil | incapacidad de | el indice Moderada (8-
obtenery internacional de 11),
mantener una funcion  eréctil De media a
ereccion del (IEF-5). moderada (12-
pene suficiente 16),
para realizar un Media (17-21),
acto sexual No sufre
satisfactorio. disfuncion eréctil

(22-25).
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METODO

La investigacién se dirigié a determinar la funcionalidad conyugal en pacientes con
disfuncion eréctil en la UMF 226 del IMSS en Ixtlahuaca, Estado de México, y se
realizo a todos los pacientes mayores de 20 afios que cumplieron con los criterios
de inclusién establecidos para dicha investigacion.

Se entrevisto el investigador con los paciente que cumplieron con los criterios de
inclusion ya establecidos para la investigacion, y se aplicaron de manera individual
registrando todos los datos requeridos en el instrumento, contestandose todas la
preguntas en una sola sesion, se hizo menciébn a cada uno de los
derechohabientes sujetos de estudio de la finalidad de la investigacion y el
caracter confidencial de la misma y que los datos obtenidos sélo seran tomados
para fines de investigacion, por lo que se les dio a firmar el formato de
consentimiento informado, y los que firmen dicho consentimiento sé les aplico los
dos instrumentos que permitieron obtener la informacion para poder cumplir con
los objetivos general y especificos planteados para la presente investigacion.

El instrumento de funcionalidad conyugal cuenta con un total del3 items, y aborda
las principales funciones que dicho subsistema debe llevar a cabo. A cada funcion
se agrega un criterio cuantitativo de evaluacion a través de algunos indicadores.

FUNCIONES PARAMETROS CLASIFICACION %
ASIGNADA
1. Comunicacion Clara 10 30%
Directa 10
Congruente 10
2. Adjudicacion y | Congruencia 5 15%
asuncion de papeles | Satisfaccion 5
Flexibilidad 5
3. Satisfaccion Sexual Frecuencia 10 20%
Satisfaccion 10
4. Afecto Manifestacion fisica. 5 20%
Calidad de convivencia. 5
Interés por el desarrollo de la
pareja. 5
Reciprocidad 5
5. Toma de decisiones | Conjunta 15 15%
TOTAL 100 100%

Se contesta colocando una “X” en la respuesta en la que el entrevistado considere
mas acorde.

PREGUNTAS RESPUESTAS

NUNCA | OCASIONAL SIEMPRE

1.- Cuando quiere comunicar algo a su pareja se lo
dice directamente.

2.-La pareja expresa claramente los mensajes que
intercambia.

3.- Existe congruencia entre la comunicacién verbal
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y lo realizado.

4.- La pareja cumple los papeles que mutuamente
se adjudican.

5.- Son satisfactorios los papeles que asume la

pareja.
6.- Se propicia el intercambio de papeles entre
pareja.
7.- Es satisfactoria la frecuencia de relaciones
sexual.

8.- Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual.

9.- Existen manifestaciones fisicas de afecto en la

pareja.

10.- El tiempo que se dedica la pareja es
gratificante.

11.- Se interesan por el desarrollo y superacién de la
pareja.

12.- Perciben que son queridos por su pareja.

13.- Las decisiones importantes para apareja se
toman conjuntamente.

ESCALA EVALUATIVA

La respuesta a elegir puede ser una de las tres opciones: nunca, ocasionales 0
siempre y cada una de esta respuesta tiene un valor asignado como se indica a
continuacion:

PREGUNTAS RESPUESTAS

NUNCA | OCASIONAL | SIEMPRE

COMUNICACION

1.- Cuando quiere comunicar algo a su pareja se lo dice 0 5 10
directamente.

2.- La pareja expresa claramente los mensajes que 0 5 10
intercambia

3.- Existe congruencia entre la comunicacion verbal y la 0 5 10
analdgica.

ADJUDICACION DE PAPELES

4,- La pareja cumple los papeles que mutuamente se 0 2.5 5
adjudican.

5.- Son satisfactorios que los papeles que asume la 0 2.5 5
pareja.

6.- Se propicia el intercambio de papeles entre pareja. 0 2.5 5
SATISFACCION SEXUAL

7.- Es satisfactoria la frecuencia de relaciones sexuales. 0 5 10
8.- Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual. 0 5 10
AFECTO

9.- Existen manifestaciones fisicas de afecto en la 0 2.5 5
pareja.

10.- El tiempo que se dedica la pareja es gratificante 0 2.5 5
11- Se interesan por el desarrollo y superacion de la 0 2.5 5
pareja.

12.- Perciben que son queridos por su pareja. 0 25 5

TOMA DE DECISIONES
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13.- Las decisiones importantes para la pareja se toman 0 7.5

conjuntamente.

15

TOTAL

Sumando el puntaje total, las disfunciones se califican de la siguiente forma:

40 puntos

Pareja gravemente disfuncional

41-70 puntos

Pareja moderadamente disfuncional

71-100 puntos Pareja funcional

El instrumento de indice internacional de funcion eréctil (IIEF-5) el cual cuenta con
un total de 5 items, el cual se contesta con una X la respuesta que mejor describa
su situacion durante los Ultimos 6 meses.

Es preciso hacer dos aclaraciones:

* El acto sexual se define como la penetracion de la pareja.
* La estimulacion sexual incluye situaciones como juegos amorosos con una
pareja o mirar fotos erdticas, etc.

1. ¢Cbmo clasificaria su confianza para conseguir y mantener una ereccion?

Muy baja

Baja

Moderada

Alta

Muy alta

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, ¢ Con qué frecuencia

sus erecciones fueron suficientemente rigidas para la penetracion?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de
las veces)

Casi siempre / Siempre

3. Durante el acto sexual, ¢ Con qué frecuencia fue capaz de mantener la
ereccion después de haber penetrado a su pareja?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de
las veces)

Casi siempre / Siempre
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4. Durante el acto sexual, ¢ Qué grado de dificultad tuvo para mantener la
ereccion hasta el final del acto sexual?

Extremadamente dificil

Muy dificil

Dificil

Ligeramente dificil

No dificil

5. Cuando intento el acto sexual, ¢ Con qué frecuencia fue satisfactorio para
usted?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de

las veces)

Casi siempre / Siempre

El cual se le dara una puntuacibn a cada una de las respuestas como a
continuacion se sefala:

1. ¢Como clasificaria su confianza para conseguir y mantener una ereccion?

Muy baja
Baja
Moderada
Alta

Muy alta

QR WINEF

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, ¢ Con qué frecuencia
sus erecciones fueron suficientemente rigidas para la penetracion?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)
La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de
las veces)

5 Casi siempre / Siempre

ArIWINEF

3. Durante el acto sexual, ¢, Con qué frecuencia fue capaz de mantener la
ereccion después de haber penetrado a su pareja?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)
La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de
las veces)

AWIN|EF
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| 5 | Casi siempre / Siempre |

4. Durante el acto sexual, ¢ Qué grado de dificultad tuvo para mantener la
ereccion hasta el final del acto sexual?

1 Extremadamente dificil
2 Muy dificil

3 Dificil

4 Ligeramente dificil

5 No dificil

5. Cuando intent6 el acto sexual, ¢ Con qué frecuencia fue satisfactorio para
usted?
1 Nunca / Casi nunca
2 Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)
3 | Aveces (Aproximadamente la mitad de las veces)
4 La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de
las veces)
5 Casi siempre / Siempre

Ese instrumento se califica con un rango de puntuacién oscila entre 5 y 25 puntos,
considerando el punto de corte 6ptimo en 21. La Disfuncion eréctil se puede
clasificar en cinco categorias:

5-7 puntos Severa

8-11 puntos Moderada

12-16 puntos De media a moderada

17-21 puntos Media

22-25 puntos No se sufre de disfuncién eréctil
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VII.  IMPLICACIONES ETICAS

En este estudio de investigacion esta sujeto a normas éticas para su elaboracion,
donde se promueve el respeto a los derechos humanos de los sujetos que
participan en el mismo.

Se trata de un estudio Observacional, donde no se realizara ningun tipo de
intervencién sobre la integridad fisica, psicologica y/o moral de los participantes.

1.

Ley General de Salud

Que el desarrollo de la investigacion para la salud debe atender a aspectos
éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a
investigacion.

Que el desarrollo de la investigacibn para la salud requiere del
establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de los
procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados
a ellas.

Que sin restringir la libertad de los investigadores, en el caso particular de
la investigacion se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
procedimientos que conlleven un riego, es preciso sujetarse a los principios
cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas, y

Que la investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de
diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacién, debe sujetarse a la salud de
las personas.

Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial

Recomendaciones para guiar a los investigadores en materia de
Investigacion Biomédica en seres humanos. Adaptacion por la 18°Asamblea
Medica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29°
Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia, Octubre de 1983 y la 41°
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.

Declaracion de Ginebra

La Declaracibn de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial sefala el
deber del médico con las palabras “velar solicitamente y ante todo por la
salud de mi paciente” y el Cddigo Internacional de ética Médica se declara
que:

“El médico debe actuar solamente en interés del paciente el proporcionar
atencion médica que pueda tener el efecto de debilitar la fortaleza mental y
fisica de aquel’.

El proposito de la investigacion Biomédica en seres humanos debe ser
mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos, preventivos y la
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comprension de la etiologia y la patogenia de las enfermedades.

La asociacion Médica Mundial redacto recomendaciones para los médicos
dedicados a la investigacion biomédica en seres humanos. Los médicos no
estan exentos de las responsabilidades penales, civiles y éticas bajo la ley
de sus propios paises.
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VIIl.  RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional en la
UMF 226 del IMSS donde se aplicaron los instrumentos: Evaluacion del
Subsistema Conyugal y el indice Internacional de Funcion Eréctii a 150
derechohabientes mayores de 20 afios con pareja estable. La edad se agrupo por
decenios, el de mayor frecuencia fue de 40-49 afios con un 30.0%; con una edad
maximo de 74 afios y un minimo de 20 afios (media de 45.29 + 12.52, mediana
de 44, moda de 51). Tabla 1 y Gréfico 1.

TABLA 1. Distribucion de frecuencia de la poblacion por Edad de los Pacientes.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Vaélido Acumulado
Validos  20-29 19 12.7 12.7 12.7
30-39 28 18.7 18.7 31.3
40-49 45 30.0 30.0 61.3
50-59 38 25.3 25.3 86.7
60-69 14 9.3 9.3 96.0
70-79 6 4.0 4.0 100.0

Total 150 100.0 100.0

FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

GRAFICO 1. Distribucion de frecuencia de la poblacion por Edad de los Pacientes.
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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Se observo que de acuerdo al grado de Disfuncion Eréctil, se encontrd severa con
el 1.3%, moderada 7.3%, de media a moderada 24.7%, media 40.7% y; no sufre
disfuncioén eréctil 26%. Por lo que nos dio una prevalencia general de disfuncion
eréctil para del 74%. Tabla 2 y Grafico 2

TABLA 2. Distribucion de Disfuncién Eréctil

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Validos NO SUFRE DE 39 26.0 26.0 26.0
DISFUNCION ERECTIL
MEDIA 61 40.7 40.7 66.7
MEDIA A MODERADA 37 24.7 24.7 91.3
MODERADA 11 7.3 7.3 98.7
SEVERA 2 13 1.3 100.0
Total 150 100.0 100.0

FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

GRAFICO 2. Distribucion de Disfuncion Eréctil

DISFUNCION ERECTIL
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25% MODERADA
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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De acuerdo a la edad de los pacientes y la disfuncion eréctil, se encontré6 que
entre los 20-29 afos de edad no sufren de disfuncion eréctil el 3.3%, media del
6%, de media a moderada el 2%, moderada el 1.3%. De 30-39 afios de edad el
9.3% no sufrian de disfuncion eréctil, el 3.3% media, el 5.3 % de media a
moderada, y el 0.7% severa. De los 40-49 afos el 4.7% no sufren de disfuncion
eréctil, el 14% media, el 8.7% de media a moderada, y el 2.7% moderada. Entre
los 50-59 afios de edad no sufren de disfuncion eréctil el 4.7%, media el 13.3%, de
media a moderada el 4% moderada el 2%, severa 1.3%. entre los 60-69 afios de
edad no sufren de disfuncion eréctil el 2%, media 3.3%, de media a moderada el
3.3%, moderada el 0.7%. y de los 70-79 afios el 2% no sufre de disfuncion eréctil,
el 0.7% media, y el 1.3% de media a moderada. Tabla 3 y Grafico 3

Del 100% de los paciente de 20-29 afios y su relacién con la disfuncién eréctil, el
26.3% no sufre de disfuncion eréctil, el 47.4% media, el 15.8% de media a
moderada, 10.5% moderada. Del 100% de los pacientes entre 30-39 afios y su
relacion con la disfuncion eréctil, el 50% no sufren de disfuncion eréctil, 17.9%
media, 28.6% de media a moderada, y el 3.6% moderada. Del 100% de los
pacientes de 40-49 afos de edad el 15.6% no sufre de disfuncion eréctil, el 46.7%
media, el 28.9% de media a moderada, y 8.9% moderada. Del 100% de los
pacientes de 50-59 afios de edad el 18.4% no sufre de disfuncion eréctil, el 52.6%
media, el 15.8% de media a moderada, el 7.9% moderada, y 5.3% severa. Del
100% de los pacientes entre 60-69 afios de edad el 21.4% no sufre de disfuncion
erectil, el 35.7% media, el 35.7% de media a moderada, y el 7.1% moderada. Del
100% de los paciente de 70-79 afios de edad el 50% so sufre de disfuncion eréctil,
el 16.7% media, y el 33.3% de media a moderada. Grafico 4

Del 100% de los pacientes que no sufre de disfuncién eréctil el 12.8% es de 20-29
afos, el 35.9% de 30-39 afios, el 17.9% de 40-49 afos, 17.9% de 50-59 afios,
7.7% de 60-69 afos, 7.7% de 70-79 afios. Del 100% de los paciente con
disfuncion eréctil media el 14.8% es de 20-29 afios, el 8.2% de 30-39 afios, 34.4%
de 40-49 afnos, 32.8% de 50-59 afos, 8.2% de 60-69 afos, y 1.6% de 70-9 afios.
Del 100% de los pacientes con disfuncion eréctil de media a moderada el 8.1% es
de 20-29 afos, el 21.6% de 30-39 afos, 35.1% de 40-49 afos, 16.2% de 50-59
afos, 13.5% de 60-69 afos, y el 5.4% de 70-79 afos. Del 100% de los pacientes
con disfuncién eréctil de moderada el 18.2% es de 20-29 afios, el 9.1% de 30-39
afos, el 36.4% de 40-49 afios, el 27.3% de 50-59 afios, y el 9.1% de 60-69 afios
de edad. De los pacientes con disfuncion eréctil severa el 100% son de 40-49
afios de edad. Grafico 5
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TABLA 3. Distribucion de pacientes de acuerdo a la Edad de los Pacientes y la Disfuncion eréctil

DISFUNCION ERECTIL

NO SUFRE DE
DISFUNCION MEDIA A
ERECTIL MEDIA [MODERADA |MODERADA | SEVERA| Total

Edadde  20-29 Recuento 5 9 3 2 0 19

los % dentro de Edad de los Pacientes 26.3%| 47.4% 15.8% 10.5% .0%] 100.0%
Pacientes

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 12.8%| 14.8% 8.1% 18.2% .0%]| 12.7%

% del total 3.3%| 6.0% 2.0% 1.3% .0%| 12.7%

30-39 Recuento 14 5 8 1 0 28

% dentro de Edad de los Pacientes 50.0%| 17.9% 28.6% 3.6% .0%| 100.0%

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 35.9%| 8.2% 21.6% 9.1% .0%| 18.7%

% del total 9.3%| 3.3% 5.3% 1% .0%| 18.7%

40-49  Recuento 7 21 13 4 0 45

% dentro de Edad de los Pacientes 15.6%| 46.7% 28.9% 8.9% .0%| 100.0%

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 17.9%| 34.4% 35.1% 36.4% .0%]| 30.0%

% del total 4.7%| 14.0% 8.7% 2.7% .0%| 30.0%

50-59 Recuento 7 20 6 3 2 38

% dentro de Edad de los Pacientes 18.4%| 52.6% 15.8% 7.9% 5.3%]| 100.0%

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 17.9%| 32.8% 16.2% 27.3%| 100.0%| 25.3%

% del total 4.7%| 13.3% 4.0% 2.0% 1.3%| 25.3%

60-69 Recuento 3 5 5 1 0 14

% dentro de Edad de los Pacientes 21.4%| 35.7% 35.7% 7.1% .0%| 100.0%

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 7.7%| 8.2% 13.5% 9.1% .0%| 9.3%

% del total 2.0%| 3.3% 3.3% T% .0%| 9.3%

70-79  Recuento 3 1 2 0 0 6

% dentro de Edad de los Pacientes 50.0%| 16.7% 33.3% .0% .0%] 100.0%

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 7.7%| 1.6% 5.4% .0% .0%| 4.0%

% del total 2.0% 7% 1.3% .0% 0%| 4.0%

FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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GRAFICA 3. Distribucion de pacientes de acuerdo a la Edad de los Pacientes y la Disfuncién eréctil
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

GRAFICA 4. Distribucion de 100% de pacientes de acuerdo a grupo de Edad de los Pacientes y la Disfuncion
eréctil
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (lIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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GRAFICA 5. Distribucién de 100% de pacientes de acuerdo a la Disfuncién eréctil y el Gru

po de Edad
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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De acuerdo a la variable de funcionalidad conyugal se encontré un predominio de
pareja funcional con 112 casos lo que equivale a un 74.7%. Tabla 4 y Grafico 6.

TABLA 4. Distribucién de Funcionalidad Conyugal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
Vélidos  Funcional 112 74.7 74.7 74.7
Moderadamente 37 24.7 24.7 99.3
Disfuncional
Gravemente Disfuncional 1 7 7 100.0
Total 150 100.0 100.0
FUENTE: CUESTIONARIO DE (I[EF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
GRAFICO 6. Distribucién de Funcionalidad Conyugal
0.70%
B FUNCIONAL
24.70%
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DISFUNCIONAL
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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En lo que respecta a la disfuncion eréctil y la funcionalidad conyugal se encontro
que los casos de los pacientes que no sufren disfuncion eréctil su funcionalidad
conyugal es moderadamente disfuncional en el 3.3% y funcional en el 22.7%. Con
disfuncion eréctil media su funcionalidad conyugal moderadamente disfuncional
en el 8.7% y funcional en el 32.0%. Pacientes con disfuncion eréctil media a
moderada su funcionalidad conyugal moderadamente funcional en el 9.3%,
funcional en el 14.7%, y gravemente disfuncional del 0.7%. Paciente con
disfuncion eréctii moderada su funcionalidad conyugal moderadamente
disfuncional en el 3.3%, funcional en el 4% Paciente con una disfuncion eréctil
severa su funcionalidad conyugal fue funcional en 1.3%. Tabla 5y Grafico 7

Del 100% de los pacientes que, no sufren disfuncion eréctil el 87.2% presenta una
funcion conyugal funcional, el 12.8% moderadamente disfuncional. Con una
disfuncion eréctil media el 78.7% presentaron una funcién conyugal funcional, el
21.3% moderadamente disfuncional. Con una disfuncion eréctil de media a
moderada el 59.5% presentaron una funcién conyugal funcional, el 37.8%
moderadamente disfuncional y el 2.7% gravemente disfuncional. Con una
disfuncion eréctil moderada el 54.5% presentaron una funcion conyugal funcional,
el 45.5 moderadamente funcional. Y con una disfuncion eréctil severa el 100%
presentaron una funcion conyugal funcional. Tabla 5 y Grafico 8

Del 100% los pacientes que tiene una funcion conyugal funcional un 30.4% no
sufren de disfuncion eréctil, el 42.9% media, el 19.6% de media a moderada, el
5.4% moderada, y el 1.8% severa. Los moderadamente disfuncionales el 13.5%
no sufren de disfuncién eréctil, y el 35.1% sufren disfuncion eréctii media, y el
37.8% disfuncion eréctil de media a moderada, y el 13.5% moderada. Cabe
mencionar que hubo un caso de con funcionalidad conyugal grave y su
disfuncion eréctil fue de media a moderada. Tabla 5y Grafico 9
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TABLA 5. Distribucion de pacientes de acuerdo a la Disfuncion Eréctil y la Funcionalidad Conyugal

Funcionalidad Conyugal

Moderadamente | Gravemente
Funcional| Disfuncional | Disfuncional | Total

DISFUNCION NO SUFRE Recuento 34 5 0 39

ERECTIL DE % dentro de DISFUNCION ERECTIL 87.2% 12.8% .0%| 100.0%
DISFUNCION

ERECTIL % dentro de Funcionalidad Conyugal 30.4% 13.5% .0% 26.0%

% del total 22.7% 3.3% .0% 26.0%

MEDIA Recuento 48 13 0 61

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 78.7% 21.3% .0%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 42.9% 35.1% .0% 40.7%

% del total 32.0% 8.7% .0% 40.7%

MEDIA A Recuento 22 14 1 37

MODERADA % dentro de DISFUNCION ERECTIL 59.5% 37.8% 2.7%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 19.6% 37.8% 100.0% 24.7%

% del total 14.7% 9.3% % 24.7%

MODERADA Recuento 6 5 0 11

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 54.5% 45.5% .0%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 5.4% 13.5% .0% 7.3%

% del total 4.0% 3.3% .0% 7.3%

SEVERA Recuento 2 0 0 2

% dentro de DISFUNCION ERECTIL 100.0% .0% .0%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 1.8% .0% .0% 1.3%

% del total 1.3% .0% .0% 1.3%

FUENTE: CUESTIONARIO DE (lIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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GRAFICO 7. Distribucién de pacientes de acuerdo a la Disfuncién Eréctil y la Funcionalidad Conyugal

40.00% -
- YA (]
30.00% 55 5000
20.00% - 14.70%  FUNCIONAL
0% 0%
10.00% - 5 2.00%
0% 0o, 1:30% ® MODERADAMENTE
0.00% : : , , ~ DISFUNCIONAL
S ¥ F T & = GRAVEMENTE
s N\ . o DISFUNCIONAL
& © ®
J
& oF
& S
& ©
o &
$O

FUENTE: CUESTIONARIO DE (lIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

GRAFICO 8. Distribucion de 100% de paciente de acuerdo a la Disfuncién Eréctil y la Funcionalidad
Conyugal
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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GRAFICO 9. Distribucion de 100% de paciente de acuerdo la Funcionalidad Conyugal y la Disfuncion Eréctil
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (lIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

44



De acuerdo a la edad de los pacientes y la funcién conyugal se encontré que entre
20-29 afos el 11.3% fue funcional, el 1.3% de moderadamente disfuncional. De
30-39 afios de edad el 13.3% funcional, el 5.3% moderadamente funcional. De 40-
40 afnos el funcional fue del 22%, moderadamente funcional del 7.3%, y
gravemente funcional del 0.7%. De 50-59 afos el 18.7% funcional, el 6.7%
moderadamente funcional. De 60.69 afios el 6% funcional, el 3.3%
moderadamente funcional. De los 70-79 afios el 3.3% funcional, el 0.7%
moderadamente funcional. Tabla 6 y Grafico 10

Del 100% de los paciente de entre 20-29 afios de edad y su relacion con la
funcionalidad conyugal, el 89.5% son funcionales, y el 10.5% moderadamente
funcional. De entre 30-39 afos de edad el 71.4% es funcional, y el 28.6
moderadamente funcional. De entre 40-49 afios el 73.3% es funcional, el 24.4% es
moderadamente funcional, y el 2.2% gravemente disfuncional. De entre 50-59
anos el 73.3% es funcional, y el 26.3% es moderadamente funcional. De entre 60-
69 afos el 64.3% es funcional, y el 35.7% es moderadamente funcional. De entre
los 70-79 afos el 83.3% es funcional, y el 16.7% es moderadamente funcional.
Tabla 6 y Grafico 11

Del 100% de los paciente con una funcién conyugal funcional el 15.2% son de 20-
29 afios, el 17.9% de 30-39 afios, el 29.5% de 40-49 afios, el 25% de 50-59 afios,
8% de 60-69 afos, y el 4.5% de 70-79 afios de edad. Los moderadamente
disfuncionales el 5.4% son de 20-29 afios, el 21.6% de 30-39 afios, el 29.7% de
40-49 afos, el 27% de 50-59 afios, el 13.5% de 60 a 69 afos, y el 2.7% de 70-79
afnos. De los gravemente disfuncionales el 100% es de 40-49 afios. Tabla 6 y
Grafico 12
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Tabla 6. Distribucién de pacientes de acuerdo a la Edad de los Pacientes y la Funcionalidad Conyugal

Funcionalidad Conyugal

Moderadamente | Gravemente
Funcional Disfuncional Disfuncional | Total

Edad de los 20-29 Recuento 17 2 0 19
Pacientes % dentro de Edad de los Pacientes 89.5% 10.5% .0%]| 100.0%
% dentro de Funcionalidad Conyugal 15.2% 5.4% .0%| 12.7%

% del total 11.3% 1.3% .0%| 12.7%

30-39 Recuento 20 8 0 28
% dentro de Edad de los Pacientes 71.4% 28.6% .0%]| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 17.9% 21.6% .0%| 18.7%

% del total 13.3% 5.3% .0%| 18.7%

40-49 Recuento 33 11 1 45
% dentro de Edad de los Pacientes 73.3% 24.4% 2.2%] 100.0%,

% dentro de Funcionalidad Conyugal 29.5% 29.7% 100.0%| 30.0%

% del total 22.0% 7.3% 7%| 30.0%

50-59 Recuento 28 10 0 38
% dentro de Edad de los Pacientes 73.7% 26.3% .0%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 25.0% 27.0% .0%| 25.3%

% del total 18.7% 6.7% .0%| 25.3%

60-69 Recuento 9 5 0 14
% dentro de Edad de los Pacientes 64.3% 35.7% .0%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 8.0% 13.5% .0%| 9.3%

% del total 6.0% 3.3% .0% 9.3%

70-79 Recuento 5 1 0 6
% dentro de Edad de los Pacientes 83.3% 16.7% .0%| 100.0%

% dentro de Funcionalidad Conyugal 4.5% 2.7% .0%| 4.0%

% del total 3.3% 1% .0%| 4.0%

FUENTE: CUESTIONARIO DE (IIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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Grafica 10. Distribucion de pacientes de acuerdo a Funcionalidad Conyugal y la Edad de los Pacientes
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Grafico 12. Distribucion de 100 % pacientes de acuerdo a la Funcionalidad Conyugal y el grupo de Edad de
los Pacientes
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FUENTE: CUESTIONARIO DE (lIEF-5) Y EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL
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IX. DISCUSION

De acuerdo a la prevalencia general de la disfuncion eréctil fue de 74%,
observandose que existe una mayor incidencia para la disfuncién eréctil media
(40.7%), disminuyendo de acuerdo al grado de severidad.

Con respecto a la prevalencia de entre 18-39 afios se encontré que 3 de cada 4
pacientes menores de 40 afios no sufren disfuncion eréctil. De esta forma el dato
resulta diferente al encontrado por Barroso Aguirre’? en una poblacién de 18 a 40
afnos de edad con solo el 7.9%.

Con respecto a la prevalencia general de los pacientes con disfuncion eréctil para
toda la poblacion fue del 74%. Por lo que se observa una mayor prevalencia que la
que reporto el estudio de Ugarte™ con solo el 55%. El estudio de Ugarte'! cita
prevalencias para moderada del 10% y el 8% para la severa, siendo para el
presente estudio de 7% para la moderada y de 1% para la severa. Con la
diferencia el estudio antes mencionado es solo de mayores de 40 afios y nuestra
prevalencia es de mayores de 20 afios de edad.

En un estudio realizado en la UMF 94 de IMSS en el 2005 donde evaluaron el
impacto de la disfuncién eréctil sobre la funcionalidad del subsistema conyugal del
paciente diabético por Moreno® encontraron una mayor frecuencia de disfuncion
conyugal en pacientes portadores de disfuncion eréctil.

En este estudio se observo que las parejas con disfuncion eréctil tienen 2.88
veces mas la probabilidad de presentar disfuncién conyugal en comparacién de
los que no la tienen.

La disfuncién eréctil se asocia significativamente con la funcionalidad conyugal ya
gue se obtuvo una chi cuadrada de 4.36.
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X. CONCLUSIONES

La Disfuncién eréctil es una enfermedad subdiagnosticada, ya que la mayoria de
los hombres que la padecen lo callan por verguenza, miedo y temor, en nuestro
estudio observamos que aproximadamente 1 de cada 4 paciente de 20 a 40 afios
padecen algun grado de disfuncion eréctil. Solo se encontraron 2 casos de
disfuncion severa en el rango de edad de 50-59 afios de edad.

La disfuncién eréctil en una enfermedad muy frecuente, y de acuerdo al grado de
disfuncion la que se encontré con mayor frecuencia fue la media con un 41%, y la
edad donde se encontré mayor frecuencia fue de 40-49 afos.

En las instituciones de salud publica no existe un protocolo adecuado para
diagnosticar, estudiar, tratar y dar seguimiento a los pacientes con disfuncion
eréctil, y menos para apoyarlos en el subsistema conyugal la cual es la base de la
familia. Es importante realizar los cuestionarios de disfuncion eréctil en el primer
nivel de atencién para otorgar una Atencion Integral a nuestros pacientes y
nuestras familias.
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XI. SUGERENCIAS

Capacitar al personal de Salud de primer nivel de atencion medica sobre la
disfuncién eréctil, informar los resultados obtenidos en este estudio para tomar
conciencia de que la disfuncién eréctil es un problema de salud publica.

El médico de primer nivel de atencidbn debe estar capacitado para poder
diagnosticar la disfuncion eréctil, y la funcionalidad conyugal para poder
realmente dar una atencion integral al paciente y a la familia.

A los pacientes diagnosticados con algun grado de disfuncion eréctil, es
conveniente informar, orientar, educar, e informar a la pareja sobre el problema
gue se sufre para evitar una disfuncidon conyugal y sirva como red de apoyo al
paciente.
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha TOLUCA, MEXICO AGOSTO DEL 2011

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: FUNCIONALIDAD CONYUGAL

EN PACIENTES CON DISFUNCION ERECTIL DE LA UMF 226 DEL IMSS EN IXTLAHUACA, ESTADO DE MEXICO

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero: 2011/1502/010

El objetivo del estudio es:

DETERMINAR LA FUNCIONALIDAD CONYUGAL EN PACIENTES CON DISFUNCION ERECTIL DE LA UMF 226 DEL IMSS
EN IXTLAHUACA, ESTADO DE MEXICO

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: CONTESTAR LOS CUESTIONARIO DE FUNCIONALIDAD

CONYUGAL Y INDICE INTERNACIONAL DE DUNCION ERECTIL

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

PRIVACIDAD, CONFIDENCIALIDAD, Y DE PRESENTAR ESTA ENFERMEDAD SE ME ENVIARA CON MI MEDICO FAMILIAR
PARA VALORACION

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.El Investigador Responsable me ha dado
seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacioén actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia
en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firmay matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

Testigos

Este formato constituye sélo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacién y sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810 - 009 - 013
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ANEXO 3 ,
INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL (IIEF-5)

Iniciales:

Num. De Afiliacion:

Consultorio:

Fecha:

Instrucciones:

Por favor, marque con una X la respuesta que mejor describa su situacion durante
los ultimos 6 meses. Es preciso hacer dos aclaraciones:

* El acto sexual se define como la penetracion de la pareja.

* La estimulacion sexual incluye situaciones como juegos amorosos con una
pareja o mirar fotos erdticas, etc.

1. ¢Cdmo clasificaria su confianza para conseguir y mantener una ereccién?
Muy baja
Baja
Moderada
Alta

Muy alta

2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacién sexual, ¢ Con qué frecuencia sus erecciones
fueron suficientemente rigidas para la penetraciéon?

Nunca / Casi hunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de las veces)

Casi siempre / Siempre

3. Durante el acto sexual, ¢ Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccion después
de haber penetrado a su pareja?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de las veces)

Casi siempre / Siempre

4. Durante el acto sexual, ¢Qué grado de dificultad tuvo para mantener la ereccion hasta el
final del acto sexual?

Extremadamente dificil

Muy dificil

Dificil

Ligeramente dificil

No dificil

5. Cuando intent6 el acto sexual, ¢,Con gqué frecuencia fue satisfactorio para usted?
Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho méas de la mitad de las veces)
Casi siempre / Siempre
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Sefale con una “X” una respuesta a cada una de las siguientes preguntas

PREGUNTAS

RESPUESTAS

NUNCA

OCASIONAL

SIEMPRE

6.- Cuando quiere comunicar algo a su pareja se lo
dice directamente.

7.-La pareja expresa claramente los mensajes que
intercambia.

8.- Existe congruencia entre la comunicacion verbal
y lo realizado.

9.- La pareja cumple los papeles que mutuamente
se adjudican.

10.- Son satisfactorios los papeles que asume la
pareja.

11.- Se propicia el intercambio de papeles entre
pareja.

12.- Es satisfactoria la frecuencia de relaciones
sexual.

13.- Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual.

14.- Existen manifestaciones fisicas de afecto en la
pareja.

15.- El tiempo que se dedica la pareja es
gratificante.

16.- Se interesan por el desarrollo y superacion de la
pareja.

17.- Perciben que son queridos por su pareja.

18.- Las decisiones importantes para apareja se
toman conjuntamente.

GRACIAS POR PARTICIPAR
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No DE

EDAD

FUNCIONALIDAD CONYUGAL

DISFUNCION ERECTIL

FOLIO 1 2

GRAVEMENTE D.

MODERADAMENTE D.

FUNCIONAL

SEVERA

MODERADA

DE MEDIA A MODERADA

MEDIA

NO SUFRE D. E.

1= 20-29 ANOS

2=30-39 ANOS

3=40-49 ANOS

4=50-59 ANOS
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5=60-69 ANOS 6= 70-79 ANOS

7= MAS DE 80 ANOS
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