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Resumen

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es la causa mas comun de disfuncion eréctil y un
trastorno que impide una adecuada calidad de vida. Objetivo: Identificar la prevalencia de
disfuncién eréctil en pacientes con DM2 e identificar la posible asociacion de la disfuncion
con caracteristicas epidemiolégicas y clinicas. Método: Se estudiaron 184 pacientes, se
realizé evaluacion del estado metabdlico y caracteristicas clinicas, y se aplicé la prueba
IIEF-5 (“International Index of Erectile Function”). Resultados: La edad promedio fue de
53 (x 7.45) anos, 83% se identificd como ladino, el tiempo promedio de diagndstico de
diabetes fue de 10 (x 7.2) afios, 46% refirio ser hipertenso, 29% consumia tabaco,
30.43% alcohol, 77.71% tenian sobrepeso o obesidad. La glucemia promedio fue de 183
(x 71.2) mg/dl y la hemoglobina glicosilada promedio fue 8.5% (£ 1.4). Segun la
hemoglobina glicosilada, 83% se encontraban mal controlados. De acuerdo al IITF-5, el
75% presentd algun grado de disfuncion eréctil. Los pacientes con disfuncion eran en
promedio 9 afios mayores, tenian 6 afios mas de padecer diabetes, 29% mas de
hipertension arterial, 27% mas tabaquismo, 2.4 kg/m? mas de indice de masa corporal, 49
mg/dl mas de glucemia preprandial, 0.7% mas de HbA1c, y de acuerdo a la HbA1c un
24% mas de mal control de la diabetes, en promedio 34.6 mg/dl mas de colesterol, 55.3
mg/dl mas de triglicéridos, y 16.5 mg/dl mas de colesterol LDL. Conclusiones: La
prevalencia de disfuncion eréctil fue de 75% y se encontraron asociaciones de la

disfuncién con algunas caracteristicas epidemioldgicas y metabdlicas.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, disfuncién eréctil, prevalencia, Hemoglobina

glicosilada A1c



l. Introduccion

La DM2 se asocia a varias complicaciones a largo plazo, entre ellas insuficiencia renal,
enfermedad cardiaca isquémica, lesiones oculares y de afeccion nerviosa que deterioran
la calidad de vida. Las dificultades sexuales en los hombres, tiene como principal
manifestacion la disfuncién eréctil, en la cual experimentan incapacidad para poder

mantener ereccion suficiente para una actividad sexual satisfactoria (1,2).

Se estima que 24.8 millones de personas padecen DM2 en Estados Unidos, siendo estos
mayores de 40 afos, asociandoles hipertension arterial, dislipidemia y aterosclerosis (3).
Los factores genéticos y del ambiente, combinados causan resistencia a la insulina y
destruccion de las células beta. La obesidad es el factor de riesgo mas importante para la
resistencia a la insulina, encontrandose en el 60-70% de los Americanos y Europeos con
DM2 (3) en Guatemala se encontré sobrepeso en el 42% y obesidad en 59.8% en el

Estudio Villanueva (4).

La disfuncion eréctil se define como la inhabilidad para alcanzar y mantener una ereccién
suficiente para una actividad sexual satisfactoria. La ereccion peneana es
predominantemente un evento vascular por el control del sistema nervioso auténomo. La
disfuncién eréctil es tres veces mas comun en el paciente diabético que en el no
diabético, identificandose de 5 a 10 afos antes en el paciente diabético que en no

diabético de la misma edad (5).

La vida sexual funcional es un factor importante para la calidad de vida, pacientes
diabéticos con mal control glicémico y altos niveles de hemoglobina glicosilada son mas

propensos a presentar disfuncion eréctil (5).

Debido al desconocimiento de la prevalencia de disfuncion eréctil en DM2 en Guatemala,
surge el objetivo de la investigacién que fue identificar la prevalencia de disfuncion eréctil
en pacientes diabéticos que acuden a la consulta externa del Hospital de San Benito,
Petén, con la finalidad de poder identificar los casos y disminuir la morbilidad de los

mismos.

Se estudiaron 184 pacientes diabéticos, que acudieron a la consulta externa de Medicina
Interna para el seguimiento de su patologia. Los pacientes fueron evaluados de manera

personal, con toma de signos vitales, datos sobre diagnéstico y evolucion de la DM2, se



aplicoé el Test IIEF- 5 (International Index of Erectile Function) con el fin de evaluar el

estado de la funcién erécitil.

La edad promedio de los participantes fue de 52 (+ 7.45) anos, 83% se identifico ladino, el
tiempo promedio de padecer diabetes fue de 10 (£ 7.25) afios, desde uno hasta 28 afos;
el 46% refirid ser hipertenso; 29% consumia tabaco y el 30.43% alcohol. En la evaluacion
clinica, 77.71% se encontraba con sobrepeso o algun grado de obesidad. La glucemia
promedio fue de 183 (x 71.22) mg/dl con una hemoglobina glicosilada promedio 8.51% (+
1.49) y de acuerdo a la hemoglobina glicosilada, 83% se encontraban descompensados.
De acuerdo a la prueba aplicada (lIEF-5), el 75% presentaron algun grado de disfuncion

eréctil y el 63% se encontraba entre leve y leve a moderada.



Il. Antecedentes

Il.1. Generalidades de Diabetes Mellitus 2 (DM2)
La DM2 es uno de los problemas de salud mas comunes e importantes en salud publica.

La Federacion Internacional de Diabetes ha estimado 415 millones de personas con
Diabetes para el 2015 con un aumento a 642 millones para el 2040. La mayoria de los
sujetos son obesos, siendo la misma causa mas comun de resistencia a la insulina (6).
Las anormalidades en la accién de insulina y secrecion tienen afeccién segun causas

mayormente genéticas (7).

La homeostasis normal de la glucosa depende del balance entre secrecion de insulina y
sensibilidad tejido a la insulina. Regulacion de metabolismo glucosa, depende del efecto
de la insulina en el tejido, musculo esquelético y higado y tejido adiposo son los mas

importantes (7).

I.2. Epidemiologia
La DM2 es la forma predominante de diabetes en todo el mundo, que representa el 90%

de los casos a nivel mundial. EI CDC sugiere que los costos en EEUU fueron de 245
millones de ddlares como gasto medio por persona, siendo 2.3 veces mayor que la

persona no diabética (7).

Tabla 1

Determinantes y factores de riesgo para DM2
Factores genéticos
Marcadores genéticos
Historia familiar
Caracteristicas demograficas
Sexo
Anos
Etnicidad
Factores de riesgo de comportamiento y de estilo de vida relacionados
Obesidad
La inactividad fisica
Dieta
Estrés
Urbanizacion
Determinantes metabdlico y riesgo intermedio de la diabetes mellitus
Intolerancia a la glucosa
Resistencia a la insulina
Determinantes relacionados con el embarazo

Diabetes gestacional

Desnutricion intrauterina o la sobrealimentacion
Fuente: Hupfeld C., Olefsky J., De Groot L et al. Endocrinologia Pediatria y Adultos. 7ma ed. Elsevier
Saunders; 2016. 40: 691-713 p. (7)




11.3. Historia natural de la DM2
La evidencia indica que la mayoria de la poblacién con DM2 inicia con resistencia a la

insulina. Los individuos destinados a desarrollar DM2 heredan un set de genes de sus
padres que hacen sus tejidos resistentes a la insulina. En el higado la insulinorresistencia
se manifiesta por sobreproduccién de glucosa durante el estado basal a pesar de la
presencia de hiperinsulinemia en ayunas y una discapacidad de suprimir la produccién

hepatica de glucosa en respuesta a la insulina que ocurre seguida de una comida (8).

En el masculo la insulinorresistencia se manifiesta por incapacidad de toma de glucosa
seguida de ingestion de carbohidratos resultando en hiperglucemia postprandial. Aunque
la base de la resistencia a la insulina puede ser genética, la epidemia de la diabetes
puede ser causada por la obesidad e inactividad fisica ya que ambos son estados de
insulinorresistencia que si se agregan a la carga genética aumenta el estrés de las células
B pancreaticas que aumentan la secrecion de insulina para compensar el defecto en la
accion de la misma. Mientras las células  sean capaces de aumentar la secrecion de
insulina para compensar la insulinorresistencia, la tolerancia a la glucosa permanece
normal. Sin embargo, con el tiempo las células B fallan y se eleva inicialmente la glucosa
plasmatica postprandial y subsecuentemente la de ayuno se eleva llevando al desarrollo

de la diabetes evidente.(8)

Durante la transicion de la diabetes franca tipo 2 al menos tres cambios fisiopatologicos
pueden ser observados. En primer lugar se produce una caida notable en funcion de las
células B y la secrecion de insulina. La disminucién de células B es el principal
determinante para la progresion a diabetes mellitus. El segundo cambio metabdlico se ve
en el higado, la intolerancia a la glucosa tiene niveles altos de produccion de glucosa
hepatica secundario a hiperglucemia en ayunas. Por lo tanto, la capacidad del higado
para producir un exceso de glucosa es un factor contributivo importante a la patogénesis
de la diabetes mellitus tipo 2. No todos los estudios han indicado que los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 son mas resistentes a la insulina que los que tienen intolerancia a
la glucosa. Probablemente el aumento de resistencia se debe a que la resistencia a la

insulina es secundario a la glucotoxicidad o a otros factores adquiridos (7).



I.4. Patogénesis
La patogénesis es compleja e implica a interaccion de factores genéticos y ambientales.

La ingesta caldrica excesiva y un estilo de vida sedentario conduce a la obesidad. La
presentacion clinica también es heterogénea, con una amplia variedad en la edad de

inicio, la gravedad de la hiperglucemia asociada, y el grado de obesidad (7).

Se presentan tres anomalias basicas (7):
* Resistencia a la insulina en los tejidos periféricos
* Secrecién de insulina defectuosa, en respuesta a estimulo de glucosa

* El aumento produccion de glucosa por el higado.

Se debe tomar en cuenta la lipdlisis acelerada en las células de grasa, la deficiencia de
incretina, la hiperglucagonemia, aumento de la reabsorcion tubular renal, asi como el

sistema nervioso central en la regulacién metabdlica (7).

Desde un punto de vista patofisiolégico, es la incapacidad de la célula beta pancreatica
para adaptarse a las reducciones en la sensibilidad a la insulina que se producen durante
toda la vida que precipita la aparicion de DM2. Entre los factores mas comunes se
encuentra una carga mayor a la célula beta, entre los que se puede mencionar

sedentarismo, el embarazo y la obesidad (7).

I1.5. Factores genéticos en el desarrollo de DM2
Genéticamente, la DM2 consiste en formas monogénicas y poligénicas. Forma

monogénicas de diabetes generalmente se diagnostican en pacientes mas jovenes, en las
primeras 2 a 3 décadas de la vida, produciendo elevaciones asintomaticas de glucosa en

la sangre (7).

Entre las mutaciones en el gen del receptor de insulina, la de tipo A se define por
presencia de resistencia a la insulina, acantosis nigrans, y hiperandrogenismo. El
sindrome de “Rabson-Mendenhall” esta asociada con talla baja, abdomen protuberante, y
anormalidades de los dientes y las uias; hiperplasia pineal era una caracteristica en la

descripcion original de este sindrome (7).



11.6. Control central del metabolismo de la glucosa
El hipotalamo y quizas otras regiones del cerebro pueden detectar las necesidades

metabdlicas y cambiar el metabolismo periférico. La inhibicién de la oxidacion de acidos
grasos centrales en la disminucién de la ingesta de alimentos y la produccién de glucosa
reducida, lo que sugiere que la acumulacién de acidos grasos de cadena larga o sus

derivados cambia la alimentacién y la produccion de glucosa hepatica (7).

I.7. Resistencia a la insulina y el riesgo de Diabetes mellitus tipo 2
El termino resistencia a la insulina, indica la respuesta biologica alterada a administrarse

de forma exdgena o enddgena la insulina. Se manifiesta por disminucién de insulina que
estimula el transporte de glucosa y el metabolismo en los adipocitos y el musculo
esquelético y alteracién de la supresion de la insulina de la lipdlisis de los adipocitos y la

produccién de glucosa hepatica (7,9).

La sensibilidad a la insulina se ve influenciada por un numero de factores, incluyendo la
edad, peso, el origen étnico, la grasa corporal (especialmente abdominal), la actividad
fisica y los medicamentos. Aunque la resistencia a la insulina se asocia con la progresion
de la DM2, la diabetes es poco frecuente en personas resistentes a la insulina sin algun
grado de disfuncion de las células beta. También hay una fuerte influencia de los factores
ambientales en la predisposicién genética a la resistencia a la insulina y por tanto a la
diabetes (7,9).

1.8. La obesidad y la DM2

La asociacion entre la obesidad y la resistencia a la insulina se observa en todos los
grupos étnicos y se encuentra en toda la gama de pesos corporales, a través de todas las

edades y en ambos sexos.

La hiperinsulinemia se ha propuesto para causar resistencia a la insulina. Las
concentraciones elevadas de insulina puede causar resistencia a la insulina mediante la
regulacién negativa receptores de insulina y la desensibilizacion de las vias pos receptor
(7,9).

11.9. Criterios Diagnostico para DM2

El diagnostico se basa en la medicion de la glucemia. Los criterios actuales segun las

diversas categorias de prediabetes o alto riesgo se muestran en la tabla #2



Tabla 2
Criterios Diagnésticos para DM2

Glucosa en plasma en ayunas =126 mg/dl.

Sin toma caldrica por lo menos de 8 horas.

- Glucosa en plasma 2200mg/dl a las 2 horas durante un examen de
tolerancia a la glucosa, usado carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua

- Hemoglobina Glicosilada 26.5%. ElI examen debe ser realizado con un
método certificado y estandarizado. Confirmarlo.

- En un paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o hiperglicemia

en crisis, con un glucosa en plasma =200mg/dI.

Fuente: Association American Diabetes. Standards of Medical Care in Diabetes d 2016. Am Diabetes
Assoc. 2016;39(January):s1-112 (9).

El criterio de valoracién principal utilizado para evaluar la relacion entre los niveles de
glucosa y las complicaciones es la retinopatia. Las tres pruebas de glucosa en plasma en
ayunas (FPG), glucosa en plasma 2 horas después (2 hr glucosa plasma), y la
hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) son capaces de predecir la presencia de retinopatia

y, por inferencia, los niveles de glucosa que son diagndstico de diabetes (9).

A menos que presente una clinica clara del diagnéstico, paciente con crisis hiperglicemia
o con sintomas de hiperglicemia con glucosa al azar 2200mg/dl, un segundo examen
debe realizarse para manera confirmatoria. Repetir el examen con una nueva muestra de
sangre, usando nueva muestra de sangre. Por ejemplo si tiene hemoglobina glicosilada

de 7% y se repite con un resultado de 6.8% el diagnostico esta confirmado (9).

11.10. Monitoreo

Los sujetos con alto riesgo de diabetes no diagnosticada y con diagndstico confirmado
incrementa el riesgo de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad
vascular periférica. El retraso en el diagnéstico causa un aumento en enfermedad micro y
macrovascular. Ademas tienen mayor probabilidad de tener dislipidemia, hipertension y
obesidad (9).

En una revisién sistematica de 16 estudios, para personas con una HbA1c de 6.0 a 6.5%,
el riesgo a 5 afios de desarrollar diabetes es del 25% al 50%, siendo 20 veces el exceso

de riesgo en comparacion con HbA1c de 5.0% (9).



1.11. Disfuncién Eréctil
Es la incapacidad recurrente o constante para obtener o mantener una ereccion suficiente

para una actividad sexual satisfactoria (7).

La disfuncion eréctil afecta la salud fisica y psicosocial y tiene impacto en la calidad de
vida de los pacientes, sus parejas y familia. Hay componentes de factores de riesgo
comunes son enfermedades cardiovasculares, falta de ejercicio, obesidad, tabaquismo,

hipercolesterolemia, diabetes mellitus y sindrome metabdlico (7).

La disfuncién eréctil es un biomarcador de riesgo cardiometabdlico, aumenta con el
envejecimiento y con frecuencia se asocia con trastornos subyacentes como la diabetes
mellitus o enfermedad cardiovascular. La disfuncion sexual femenina es probablemente
sub- diagnosticada e incluye factores emocionales y de relacion, asi como las respuestas

a los estimulos sexuales externos cognitivos (7).

1.12. Epidemiologia

La estimacion de prevalencia varia, se estima al menos 20 millones de individuos con la
condicién en EEUU. El estudio “Massachusetts Male Aging” reporta prevalencia del 52%
en hombres mayores de 40 afios, con aumento en la tasa al 15% entre las edades de 40 y
70 afos, respectivamente (2). Los estudios epidemiolégicos basados en la poblacion en
los Estados Unidos, Europa, Asia y América del Sur informan disfuncién sexual de 20% a

>50% en los hombres >40afos de edad y que va en aumento en envejecimiento (7).

Se reconoce que la prevalencia mundial de disfuncién eréctil, con una prevalencia
mundial de 1% a 10% para los hombres menores de la edad de 40 afnos, hasta el 15% en
los hombres de edad de 40 a 49 afios, lo mas alto 30% para los hombres de 50 a 59
afios, hasta el 40% para los hombres de 60 a 69afios, y del 50% al 100% para los

hombres en sus 70 y 80 afos (1,10).

Los datos actuales también han confirmado que la prevalencia tiene comorbilidades entre
ellas incluye a pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la obesidad, enfermedades
cardiovasculares, la hipertension, la dislipidemia, la depresion e hiperplasia prostatica
benigna. Por ende los predictores para disfuncion eréctil se debe incluir diabetes,
enfermedades cardiovasculares, hipertension, tabaquismo, exposiciéon pasiva al humo de

tabaco y sobrepeso. La asociacién de riesgo de disfuncion eréctil (1,10).



Tabla 3
Los Principales factores de riesgo Disfuncion Eréctil

Condicion Odds Ratio
Diabetes mellitus 2.9
Hipertension 1.6

Enfermedad Cardiovascular 1.1
Hipercolesterolemia 1.0
Hipertrofia prostatica benigna 1.6
Sintomas Obstructivos Urinarios 2.2
Aumento del indice de masa corporal (>30kg/m?) 1.5
Fumador croénico de tabaco 1.6
Uso de antidepresivos 9.

Uso de Antihipertensivos 4.0

Fuente: Francis M, Kusek J, Eggers P. Condiciones médicas y exposicion a drogas que generales de
disfuncion eréctil en adultos masculinos. Journal Urology 2007,178:591-6

Otro factor de riesgo para disfunciéon eréctil es la prostatectomia radical, debido al riesgo
de lesion del nervio cavernoso, mala oxigenacién de los cuerpos cavernosos, y la
insuficiencia vascular. En los pacientes que estan siendo considerados para
prostatectomia radical idealmente, los nervios cavernosos deben ser conservados para

asegurar la recuperacion de la funcion eréctil después de la prostatectomia radical (1,10).

1.13. Influencia de la testosterona sobre la funcion eréctil

La testosterona afecta la funcidn eréctil en tres niveles. En primer lugar, en el sistema
nervioso central, la testosterona aumenta la liberacion de neurotransmisores estimulantes
tales como la dopamina, la oxitocina, y el 6xido nitrico. En segundo lugar, la testosterona
modula la actividad del 6xido nitrico sintasa neuronal y la actividad ganglionar pélvica. En
tercer lugar, la testosterona puede regular la sensibilidad de los tejidos diana a

adrenérgicos y sefiales nerviosas colinérgicas / no adrenérgico (7).

11.14. Causas

Las causas de disfuncion eréctil mas comunes se exponen a continuacion:

Tabla 4
Causas de Disfuncion eréctil

Vasculopatia

Enfermedad Cardiovascular

Hipertensién

Diabetes mellitus

Tabaquismo

Cirugia mayor retroperitoneal o irradiacion

Neuropatia

Trastornos degenerativos (esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson)
Lesion de la médula espinal



Tumores

Enfermedad renal crénica
Polineuropatia

Cirugia (pélvica, retroperitoneal, la prostatectomia radical, cirugia colorrectal)
Hipogonadismo
Hiperprolactinemia
Hipertiroidismo/ Hipotiroidismo
Anatémico

Micropene

Curvatura congénita del pene
Medicamentosa

Fuente: De Weses, Eardley |, Giuliano F, et al. Directrices sobre la disfuncién sexual masculina.
Asociacion Europea de Urologia, 2013.

11.15. Diagnéstico de Disfuncion Eréctil

El diagndstico se basa en la entrevista cuidadosa, que incluye la historia médica y sexual.
Mejora la evaluacion del caso si la pareja sexual del paciente lo acompafia. El historial
meédico debe preguntar acerca de la salud y las condiciones que estan asociadas con la
disfuncion eréctil, como la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares,
neurolégicas y condiciones generales. La historia sexual debe centrarse en dos puntos el

comienzo y la duracién de la disfuncion eréctil (1,10).

Las preguntas incluyen la rigidez y la duracion de las erecciones estimuladas sexualmente
y de la manana y si el paciente esta satisfecho con la ereccion. Existen cuestionarios
validados como el indice Internacional de Funcién Eréctil para ayudar a evaluar los
diferentes dominios de la funcién sexual (deseo, la ereccion, la eyaculacion y el orgasmo).
Se debe evaluar la situacion psicosocial, especialmente para la depresion o cambios de
humor (1,10).

En el examen fisico incluye un examen genitourinario (evaluacion de la curvatura del
pene, testiculos volumen) y un examen neuroldgico completo. Los signos de
hipogonadismo, tales como afeccion del tamafio de testiculos, disminucién del crecimiento
del cabello, masa muscular, aumento de la grasa visceral y ginecomastia debe tomarse

en cuenta (1,10).

Debido a los posibles riesgos cardiacos asociados con la actividad sexual, la segunda
conferencia de consenso de Princeton estratificd a los pacientes con disfuncion eréctil que

quieren reanudar o iniciar la actividad sexual en tres categorias de riesgo (7). Se
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recomienda que los factores de riesgo cardiovasculares y de diabetes, se evalue la

presion arterial, glucemia en ayunas en suero, el colesterol y hemoglobina A+ (7).

El grupo de bajo riesgo incluye a los pacientes asintomaticos con menos de tres factores
de riesgo de enfermedad arterial coronaria, angina leve o estable (evaluado y/o en
tratamiento), sin complicaciones infarto de miocardio previo, disfuncion ventricular
izquierda o insuficiencia cardiaca congestiva, clase | de la Asociacién del Corazén de
Nueva York (NYHA), revascularizacion coronaria exitosa, hipertension controlada y

enfermedad valvular (7).

Todos los demas pacientes fueron incluidos en las categorias intermedio o de alto riesgo
y requieren una consulta de cardiologia antes de iniciar la actividad sexual (no se

recomienda actividad sexual para pacientes en alto riesgo) (7).

Los médicos deben basarse en recomendaciones colocadas por la “Consulta
Internacional sobre Disfuncion Sexual”: 1) Utilizar un marco centrado en el paciente para
la evaluacion y el tratamiento; 2) Aplicar los principios de la medicina basada en la
evidencia en la planificacion de diagndstico y tratamiento y 3) utilizar un enfoque de

gestion unificada (1,10) .

1.16. Exdmenes y pruebas especificas

Aunque la mayoria de los pacientes con disfuncién eréctil se pueden manejar en un
ambito clinico de atencidén primaria hay circunstancias en las que se necesitan pruebas
especificas. Un mecanismo eréctil funcional se indica mediante un evento eréctil de >60%
rigidez grabada en la punta del pene que dura >10minutos. La prueba de la inyeccién
intracavernosa proporciona informacién limitada sobre el estado vascular; sin embargo, la
ecografia duplex ofrece una manera sencilla de evaluar el estado vascular. Si la ecografia
duplex es normal, como se indica por flujo arterial sistélica pico >30cm/s y un indice de
resistencia >0.8. Si la ecografia es anormal debe realizarse arteriografia vy
cavernosometria infusién dinamica, dicho procedimiento debe realizarse en candidatos

potenciales para cirugia reconstructiva vascular (1,10).
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Tabla 5
Indicaciones para pruebas de diagnéstico especificas para disfuncién eréctil

Pacientes con trastorno eréctil primario (no causados por una enfermedad organica o
trastorno psicdégeno)

Los pacientes jovenes con antecedentes de traumatismo pélvico o perineal que podrian
beneficiarse de la cirugia vascular potencialmente curativa.

Pacientes con deformidades en el pene (por ejemplo: curvatura congénita) que pueden
requerir correccion quirurgica.

Los pacientes con trastornos psiquiatricos o psicosexuales complejos.

Los pacientes con trastornos endocrinos complejos.

Las pruebas especificas también pueden ser indicados a peticion del paciente o su
pareja

Por razones médico-legales (por ejemplo, implante de protesis de pene, el abuso
sexual)

Fuente: Hatzimouratidis K, Amar E, Giuliano F et al. Guia de disfuncidon sexual masculina: disfuncion
eréctil y eyaculacion precoz. Urol Eur. 2010;57(5):804—14 (11).

Tabla 6

Pruebas diagnodsticas especificas
Tumescencia peneana nocturna
Estudios Vasculares
Inyeccion intracavernosa de drogas vasoactivas
Ecografia duplex de las arterias cavernosas
Cavernosometria infusion dinamica y cavernosografia
Arteriografia pudenda interna
Estudios neurolégicos (por ejemplo, estudios de conduccidn nerviosa)
Estudios endocrinoldgicos
Especializado evaluacion psicodiagnostico

Fuente: Hatzimouratidis K, Amar E, Giuliano F et al. Guia de disfuncidon sexual masculina: disfuncion
eréctil y eyaculacion precoz. Urol Eur. 2010;57(5):804—14 (11).

Las recomendaciones para el diagndstico y trabajo de disfuncién eréctil se presentan a

continuacion:

Tabla 7
Recomendaciones para estudio Disfuncion eréctil
Recomendacion Nivel de Evidencia | Grado de Recomendacion
Uso clinico de un cuestionario 3 B

validado relacionado con la
disfuncién eréctil puede ayudar a
evaluar todos los dominios de la
funcion sexual y el efecto de una
modalidad de tratamiento especifico.

Examen fisico en la evaluacion 4 B
inicial de ED para identificar

condiciones médicas subyacentes
asociados con la disfuncién eréctil.
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Las pruebas de laboratorio de rutina, 4 B
incluyendo el perfil de lipidos y la
glucosa- testosterona total, son
necesarios para identificar y tratar
los factores de riesgo reversible y
factores de estilo de vida
modificables

Pruebas diagndsticas especificas se 4 B
indican con sélo unas pocas
condiciones

Fuente: Hatzimouratidis K, Amar E, Giuliano F et al. Guia de disfunciéon sexual masculina: disfuncion
eréctil y eyaculacion precoz. Urol Eur. 2010;57(5):804—14. (11)

1.17. Medicamentos asociados a disfuncion eréctil
Los medicamentos mas comunes implicados son drogas antihipertensivos, diuréticos
tiazidicos, antagonistas adrenoreceptores beta, drogas psicoterapéuticas, inhibidores de

receptores de serotonina (7).

Tabla 8
Drogas asociadas a Disfuncion Eréctil

Clase Agentes Especificos
Antihipertensivos Diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores

no selectivos
Antidepresivos Triciclicos, inhibidores selectivos

serotonina
Antipsicéticos Fenotiacidas
Anti andrégenos No esteroideos, esteroideos
Drogas anti ulceras Antagonista receptores histamina H,
Agentes cito toxicos Ciclofosfamida, Metrotexate
Opiaceos Morfina

Fuente: Alan J. Wein MD, Louis R. Kavoussi MD AWPM. Urologia Campbell-Walsh. 11th ed. 2016. 27, 643-
668.e7 p.(7,12)

1.18. Rol de la entrevista de pareja

El rol de la pareja es critico en el manejo de disfuncidn eréctil. La entrevista de pareja ha
demostrado un impacto en el diagndstico y tratamiento de hasta 58% casos. La pareja
puede compartir con nuevos y diferentes perspectivas de los problemas sexuales de la
pareja. El envolvimiento de la pareja mejora el impacto en el inicio de terapia y apego al

tratamiento (5).

13



1.19. Uso de Test internacional indice simplificado de funcion eréctil (IIEF-5)

El indice internacional de funcion eréctil es un cuestionario multidimensional validado con
15 preguntas en base a 5 dominios de la funcién sexual (funciones eréctiles y orgasmicas,
deseo sexual, satisfaccidon con coito y satisfaccion sexual general) aprobado por el
Instituto Nacional de Salud. El propésito es unificar el lenguaje utilizado entre los paises
con la intencién de definir la prevalencia de disfuncién eréctil en diferentes populaciones.
La versién IIEF-5 es una herramienta simplificada para el diagndstico de disfuncion eréctil.
Consiste de 5 preguntas para discriminar entre sujetos con esta disfunciéon o los que no
(13).

El test IIEF-5 se obtiene en base a 5 dominios que se basan en la habilidad para
mantener ereccion, confianza en ereccion, frecuencia de mantenimiento de ereccion,
firmeza de ereccidn y satisfaccion del coito. Contando con una sensibilidad de 98% vy
especificidad de 88%, basandose en 5 preguntas multidimensional con un punteo y la
sumatoria de las mismas clasifica la funcién eréctil. La sumatoria de los puntos obtenidos

se interpreta asi (14):

- 22-25: No disfuncion eréctil
- 17-21: Leve

- 12-16: Leve a Moderada

- 8-11: Moderada

- b5-7: Severa

1.20. Enfoque de tratamiento

La estrategia de tratamiento comienza con la determinacién de causas reversibles y el
tratamiento de condiciones de comorbilidades. Incluir control de glicemia, remocion o
cambio de medicamentos que afecten la disfuncién eréctil, dejar de fumar y disminucién

de peso. Se debe hacer una terapia en conjunto, psicosocial y de medicamentos (7).

La deficiencia de testosterona puede tratarse con diversas modalidades de recambio, la
hiperprolactinemia puede tratarse con agonistas de la dopamina y la cirugia se reserva
para los fracasos médicos y apoplejia pituitaria. Todo tratamiento debe ser indicado a los

pacientes y pareja para la satisfaccion después del tratamiento (7).
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1.21. Terapia de primera linea

La farmacoterapia se basa en inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5-I), no son
iniciadores de la ereccion y requieren la estimulacién sexual para que la ereccidon se
produzca. La eficacia se define como la rigidez suficiente para la penetracion vaginal. El
Sildenafil, lanzado en 1998, fue el primer PDES5-I disponible. Con una eficacia de 30-
60min de la administracion. Dosis inicial recomendada es de 50mg, con una duracion de
hasta 12 horas (11).

Tadalafil (Cialis) fue utilizado para disfuncion eréctil desde 2003. Es efectivo de 30
minutos después de la administracion con eficacia pico aproximadamente a las 2horas.

Su eficacia no se ve afectada por los alimentos (11).

Vardenafil (Levitra) fue licenciado para la disfuncién eréctil en 2003. Es eficaz a 30
minutos de la administracion. Se administra en 5,10 y 20mg de dosis. Dosis inicial
recomendada es de 10mg, que se adapta de acuerdo a la respuesta y los efectos

secundarios. La eficacia se confirmé en estudios posteriores a la comercializacion (11).

Si los medicamentos de primera linea no dan respuesta utilizados en dosis maximas, se
debe utilizar la segunda linea en el cual administracion de vasodilatadores intracavernosa

0 uso de un dispositivo de vacio se puede ofrecer (7).

1.22. Terapia de segunda linea

La terapia de segunda linea se basa en inyecciones intracavernosas alprostadil que es
utilizado con mayor frecuencia. Otros vasodilatadores son Papaverina y Fentolamina. La
tasa de respuesta inyeccion intracavernosa es muy alta (>70%). La primera inyeccion la
coloca un profesional de la salud, se le ensefia a la pareja como colocarlo, las
complicaciones incluyen dolor y fibrosis después de la inyeccion repetida. El priapismo

debe tratarse con urgencia para evitar lesiones al tejido del pene (7).

11.23. Disfuncién Eréctil (DE) en varones con DM2

En EEUU se realizé un estudio de envejecimiento de los varones con un indice de
prevalencia de disfuncion eréctil del 35% en varones blancos de entre 40 y 70 afios de
edad. Los varones con diabetes mellitus tienen una prevalencia de disfuncion eréctil que
oscila entre 20 al 90%. La disfuncion eréctil se ha asociado a un riesgo casi 15 veces
mayor de enfermedad coronaria cardiaca y se ha determinado como marcador de riesgo

cardiovascular, el 58% de los pacientes con diabetes presenta enfermedad coronaria
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mediante pruebas angiograficas acompafada de disfuncion eréctil antes de desarrollar

sintomas de angina de pecho (15).

Se han postulado varios mecanismos para justificar el vinculo entre disfuncién eréctil y
diabetes, entre ellos la microangiopatia de la arteria cavernosa; la disfuncién organica
venoclusiva (el flujo sanguineo de salida es superior al de entrada, lo que resulta en
disfuncion eréctil) y lesiones del sistema nervioso autondmico. Es posible que la
microcirculacién del pene se vea afectada precozmente por factores metabdlicos vy
relacionados con el flujo sanguineo, como la hiperglucemia, la dislipidemia, la

hipertension, el estrés oxidativo y los productos finales de glucosilacion avanzada (15).

Un estudio realizado en Hong Kong evalud la disfuncion eréctil sobre la incidencia de
accidentes por enfermedad coronaria cardiaca en pacientes diabéticos. Una cuarta parte
de los varones manifestaba sintomas de disfuncion eréctil. La disfuncién eréctil estaba
asociada a la edad como a alteraciones en el metabolismo. En lItalia se realizé un
seguimiento a mas de 1000 varones con diabetes, documentando 19% presentaba
disfuncién eréctil. La incidencia aumentaba con edad, deterioro del control metabdlico y

tiempo del diagnéstico de diabetes mellitus (15).

La disfuncion eréctil es aproximadamente tres veces mayor en paciente diabético que en
no diabético y el paciente diabético presenta aproximadamente de 5 a 10 afos antes
disfuncién eréctil versus el paciente no diabético. La etiologia es multifactorial pero
predominan dos factores; neuropatia autonémica y disfuncion endotelial. Los diabéticos
con mal control de glicemia y alto niveles de hemoglobina glicosilada son mas propensos
a disfuncion eréctil. En otros estudios se encontr6 que el cigarrillo, diabetes e

hipertensién se asocian con disfuncién eréctil (5).

En el Hospital Sina en Iran evalué en un estudio longitudinal del afo 2,002 al 2,004 los
pacientes diabéticos fueron entrevistados por un endocrindlogo clinico. En los criterios
para ser incluidos fueron pacientes de 20-69 afos, estado civil casado y con una
relaciones estable con su esposa por lo menos 6 meses. Se descartd a pacientes con
afeccion en la anatomia del pene, enfermedad medica avanzada (enfermedad renal
aguda, hepatico o cardiovascular) un desorden psiquiatrico mayor o por historia de abuso

de alcohol o de drogas (5).

Con una muestra de 700 paciente diabéticos, la severidad de la disfuncion eréctil se

evalué en 4 parametros (no disfuncion eréctil (DE), leve DE, moderada DE, severa DE).
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El diagnostico de diabetes se baso en tres parametros:

1. Sintomas de diabetes mas glucosa en plasma al alzar mayor de 200mg/dI
2. Una glucosa en plasma superior de 126 mg/dI
3. Una glucosa plasma superior a 200mg/dl después de una prueba de tolerancia oral de

glucosa.

El diagndstico del tipo de diabetes se basa en historia, terapia y criterio clinicos. El control
metabdlico se ha colocado de la siguiente manera: 1.Bueno, Hemoglobina
glicosilada(HbA1c) menor de 7.5%; 2. Malo HbA1C: 7.5-9%; 3. Pobre, HbA1¢c>9%.
Consideraron al paciente fumador con 1 cigarrillo al dia por al menos 1 afo. El estudio se
realizd con un analisis Chi cuadrado con una P<0.05, encontrando prevalencia de
disfuncién eréctil de 35.1%. La prevalencia aumentaba con la edad, duracion de diabetes,
asi como pacientes con un mal control metabdlico. El tabaquismo también se encontrd
con mayor relacion con disfuncion eréctil que los no fumadores (50.7% versus 31.3%,
P<0.001) (5).

1.24. Disfuncion eréctil con hipertensién arterial

Disfuncion eréctil es encontrada frecuentemente en paciente con hipertension arterial, en
aumento con la edad. La importancia de la relacion se basa en 4 puntos clase: a) es
frecuente, b) impacto negativo en calidad de vida, c) tendencia a la adherencia a la terapia
es baja y d) es de utilidad una ventana diagndstica para identificar enfermedad arterial

coronaria asintomatica (16).

Pacientes hipertensos tienen el doble de aparicion de disfuncion eréctil que los no
hipertensos. La disfuncion eréctil se encuentra de 3 a 5 afios antes de la aparicién de
enfermedad coronaria, por ende se puede utilizar como un marcador para el diagnéstico

temprano de enfermedad coronaria (16).

Al momento de tener terapia antihipertensiva en el paciente con disfuncion eréctil, se
encuentran efectos positivos y negativos, es decir aumento o disminucién de disfuncion
eréctil. Entre las drogas con un efecto negativo sobre la funcién eréctil (diuréticos,
betabloqueadores), de accion neutral (calcioantagonista, IECA) o de efecto potencial

benéfico (bloqueadores de los receptores de angiotensina, nebivolol) (16).
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1. OBJETIVOS

lll.1. Objetivo General
Identificar la prevalencia de disfuncion eréctil en pacientes con Diabetes mellitus

tipo 2 que asisten a la consulta de Medicina Interna del Hospital de San Benito

Petén.

1ll.2. Objetivo Especifico
Identificar la posible asociacion de caracteristicas epidemioldgicas y clinicas (edad,

etnia, hipertension arterial, tiempo de evolucién de hipertension arterial, tiempo de
evolucién de la diabetes, tabaquismo, alcoholismo, obesidad y dislipidemia), con la

disfuncion eréctil.
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V. MATERIALES Y METODOS

IV.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal

IV.2. Poblacion

Pacientes adultos, mayores a 18 afos, con diagnéstico de DM2, de consulta externa de

Medicina Interna del Hospital de San Benito Petén.

IV.3. Tamafio y seleccién de la muestra
Se seleccionaron en forma consecutiva a todos los pacientes mayores de 18 afos, con

diagnostico de DM2, que acudieron a la consulta externa de Medicina Interna del Hospital,

de mayo a julio del 2016.

IV.4. Criterios de inclusion

Mayor de 18 afos

Masculino con diagndstico de DM2

Que acepté voluntariamente participar en el estudio y firmo el
consentimiento informado

Con o sin diagnéstico de disfuncion eréctil.

IV.5. Criterios de exclusion

Antecedentes de trauma en area genital, pélvico y de columna dorso
lumbar.

Con orquidectomia

Diagndstico de cancer testicular y vesical

Con prostatectomia

Que se encontraran con medicacion como antidepresivos o supresores
del apetito.

Mayor de 70 afios

Que se encontraran bajo estrés, ansiedad, depresion mayor o de luto.
Con enfermedad renal aguda o crénica

Diagndstico de cirrosis

Pacientes hipertensos bajo tratamiento con diuréticos tiazidicos, beta
bloqueadores no selectivos y espironolactona.

Pacientes que no sean de nacionalidad Guatemalteca.
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IV.7. Procedimientos para la recoleccién de la informacién
Se encuestaron a todos los pacientes con diagndstico de DM2 que acudieron a la clinica

de consulta externa de Medicina Interna del Hospital de San Benito Petén, de mayo a julio
del 2016, y que cumplieran con los criterios de inclusion. La entrevista se realizé de
manera personal y privada con cada paciente; se leyo el consentimiento informado y se

resolvié cualquier duda que presentaron.

En la boleta de recoleccion de datos se registraron datos obtenidos del paciente durante
la entrevista y otros datos obtenidos del expediente clinico. Entre los datos que se le
pregunté al paciente estan: edad en anos, en que etnia se identificaba, tiempo de ser
diabético y/o hipertenso, consumo de tabaco (si/no y cuantos cigarrillos al dia por afos de
consumo) y el consumo de alcohol ( si/no y gramos / dia de consumo). En la evaluacion
clinica se obtuvieron el peso (kg), talla (m) y presién arterial (mmHg). Para la variable de
obesidad se bas6 en la utilizacion del indice de masa corporal el cual se calculd
posteriormente en la base de datos en Epi-info® 3.5.4. Del expediente clinico se obtuvo la
glucemia, hemoglobina glicosilada A1c, colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos. Durante
el interrogatorio posterior a la evolucion clinica se realizé el test IIEF-5, se explic6 cada
pregunta en un lenguaje sencillo y las 5 respuestas posibles, se marco la mejor respuesta

aplicable a su situacion, se tomo solo una respuesta por cada pregunta.

Posteriormente se sumaron los items de la prueba para calificar, de acuerdo la escala en:
severo 5 a 7 puntos, moderado de 8 a 11, leve a moderado 12 a 16, moderado 17 a 21 y

no disfuncion eréctil de 22 a 25 puntos (13,17).

IV.8. Analisis de datos

Los datos fueron ingresados, validados y analizados en Epi-info® 3.5.4. Se us6
estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas media y desviacién estandar, para
las cualitativas frecuencias simples y porcentajes. Para la asociacion de variables se usé

Anova para las variables cuantitativas y Ji para las cualitativas, con un alfa de < 0.05.

IV.9. Alcances
Este estudio permite observar el problema de una manera mas integral, debido a que el
grado de disfuncion eréctil puede afectar la calidad de vida del paciente, ademas de ser

un marcador de enfermedad cardiovascular.
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IV.10. Limites
Dentro de las limitantes debe mencionarse que fue realizado en una poblacion del interior
de la republica, ademas que acude a un hospital, por lo que debe tenerse cuidado con la

generalizacion de los resultados a la poblacion guatemalteca que padece de diabetes.

IV. 11. Aspectos éticos de la investigacion
La investigacién se rigio por principio ético de no maleficencia. A los participantes se les
explicé en qué consistia el estudio y se solicitd consentimiento informado, también se

aseguro el anonimato de los participantes.

IV. 12. Instrumento
El IIEF-5 es una prueba que mide 5 dominios de la funcion sexual: funcidn eréctil y

organica, deseo sexual, satisfaccién con el coito y satisfaccion sexual global; aprobado
por el instituto de salud del panel de impotencia. Evalua 5 categorias para funcién eréctil
segun la sumatoria de punteo obtenido en la prueba: severo 5 a 7 puntos, moderado de 8
a 11, leve a moderado 12 a 16, moderado 17 a 21 y no disfuncién eréctil de 22 a 25
puntos (13,17).
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V. RESULTADOS

La edad promedio de los participantes fue de 53 (+ 7.4) afios, el menor de 35 y el mayor
de 69 anos; 83% se identifico de etnia ladina; el tiempo promedio de diagndstico de
diabetes fue de 10.3 (+ 7.2) anos; el 46% era hipertenso; 29% consumia tabaco y el
30.43% alcohol. En la evaluacion clinica, 77.71% tenian sobrepeso o algun grado de
obesidad. La glucemia promedio fue de 183 (x 71.2) mg/dl, hemoglobina glicosilada
promedio de 8.5% (+ 1.4), de acuerdo a la hemoglobina glicosilada 83% se encontraban

descompensados, 69% presentaban hipercolesterolemia y 53% hipertrigliceridemia (Tabla

1).

Tabla 9. Caracteristicas generales

Caracteristicas n=184 %
Edad promedio en afnos (+ DE)* 53 (£ 7.45)
Etnia
Ladino 152 82.61
Indigena 32 17.39
Tiempo de evolucion de DM2 (+ DE) 103 (£7.2)
Afos (1-28)
Hipertensién arterial
Si 85 46.20
No 99 53.80
Tiempo de evolucion de HTA (+ DE) 11.1 (£ 10.4)
ARos
Tabaquismo
Si 54 29.35
No 130 70.65
indice Tabaquico (+ DE) 15.5 (+ 11.9)
Alcoholismo
Si 56 30.43
No 128 69.57
indice consumo significativo alcohol (gr/dia) 12.9 (£ 22.7)
(x DE)
Presion arterial (mm/Hg) (+ DE)
Sistdlica 122 (+18.5)
Diastolica 75 (£10.0)
indice de masa corporal
Bajo peso 1 0.54
Peso normal 40 21.74
Sobrepeso 67 36.41
Obesidad 76 41.30
Glucemia mg/dl (+ DE) 183.1 (£ 71.2)
HbA1c %** (+ DE) 8.5(x1.4)
<7.0 31 16.85
>7.1 153 83.15

Colesterol total mg/dl (£ DE)
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< 200 mg/dl 56 30.43

> 200 mg/dl 128 69.57
Triglicéridos mg/dl (+ DE) 225.8 (+ 69.7)
< 200 mg/dl 87 47.28
> 200 mg/dl 97 52.72
HDL mg/dL (+ DE) 454 (+ 19.1)
LDL mg/dL (+ DE) 116.7 (+ 30.3)

*DE Desviacion Estandar; HTA Hipertension arterial; HbA1c% Hemoglobina glicosilada; HDL
Lipoproteinas de alta densidad; LDL Lipoproteinas de baja densidad.

De acuerdo a la prueba aplicada (lIEF-5), 75% presentaron algun grado de disfuncién

eréctil y el 63% tenia entre leve y leve a moderada (Tabla 2).

Tabla 10. Disfuncion eréctil

n %

Disfuncion eréctil

Si 138 75.00

No 46 25.00
indice disfuncion eréctil

Leve 66 35.87

Leve a moderada 51 27.72

Moderada 15 8.15

Severa 6 3.26

Los pacientes con disfuncién erectil presentaron asociaciones significativas, con edad,
tenian 9 afos mas (p <0.0001), en promedio 6 afos mas de padecer diabetes (p
<0.0001), 56% con antecedente de hipertension arterial (p <0.0001), con hemoglobina
glicosilada promedio 8.68 (p 0.005), 88% estaba mal controlado (p 0.01).

Se compararon los pacientes con disfuncion eréctil y sin disfuncion encontrando que el
94% de los que consumian tabaco presentaban la disfuncién (p<0.001), con indice de
masa corporal 2.4 kg/m? mayor que el grupo que no presentaba la disfuncion (p 0.001),
diferencia entre glucemia promedio 49 mg/dl (p<0.0001), mayor HBA1c por 0.7% (p
0.005), de acuerdo al control de HBA1c aquellos pacientes con descontrol de glucosa y
disfuncién fueron de 79% (p 0.01), 35 mg/dl mas de colesterol (p 0.001), 55 mg/dl mas
trigliceridos (p <0.0001) y 16.5 mg/dl mas de colesterol LDL (p 0.001) (Tabla 3).
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Tabla 11. Disfuncidn eréctil y caracteristicas generales

Disfuncion eréctil

Caracteristicas Si =138 (%) No =46 (%) P
Edad promedio (+ DE) 55.3 (£ 6.5) 46.6 (£ 6.0) <
0.0001
Etnia
Ladino 111 (73.03) 41(26.97) 0.26
Indigena 27 (84.38) 5(15.63)
ARos promedio de DM2 (+ DE) 11.9(x7.95) 55 (x3.1) <
0.0001
Hipertensioén Arterial
Si 77 (90.59) 8(9.41) <
No 61 (61.62) 38 (38.48) 0.0001
Afos promedio de HTA (+ DE) 11.3 (£ 10.9) 9.1(x1.7) 0.44
Tabaquismo
Si 51 (94.44) 3 (5.56) <
No 87 (66.92) 43 (33.08) 0.0001
indice tabaquico (+ DE) 16.1 (x 12.0) 6.3 (£1.5) 0.16
Alcoholismo
Si 42 (75) 14 (25) 0.99
No 96 (75) 32 (25)
Indice de consumo signficativo alcohol (gr/dia) 29.2 (x 22.7) 32.14 ( 0.68
(x DE) 23.3)
indice de masa corporal 29.7 (£ 4.4) 273 (£4.1) 0.001
Glucemia promedio mg/dl (+ DE) 195 (£71.8) 146 (£55.5) <
0.0001
HbA1c promedio % (+ DE) 8.68 (£1.52)  7.98 (£1.31) 0.005
DM2 controlada segun HbA1C
Si (<7) 17 (54.84) 14 (45.16) 0.01
No (>7) 121(79.08) 32 (20.92)
Colesterol total promedio mg/dl (+ DE) 249.5 (£ 79.8) 2149 ( 0.001
46.9)
Trigliceridos promedio mg/dl (x DE) 239.6 (£ 72.7) 184.3 ( <
36.3) 0.0001
HDL promedio mg/dl (£ DE) 454 (£ 20.7) 45.3(£13.4) 0.17
LDL promedio mg/dl (+ DE) 120.8 (£ 104.3 (£ 0.001
30.19) 27.4)

DE = Desviacion estandar; HbA1c% = Hemoglobina glicosilada; HDL = Lipoproteinas de
alta densidad; LDL = Lipoproteinas de baja densidad
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De acuerdo a los resultados de esta investigacion la prevalencia de disfuncion eréctil en la
poblacién estudiada fue del 75%, se encontré6 ademas una posible asociacion con la
edad, el tiempo de diagndstico de la diabetes, hipertension arterial, tabaquismo, indice de
masa corporal, glucemia en ayunas, mal control de la diabetes, hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia.

La prevalencia encontrada es similar al 73.1% publicado por Malavige et al (18), en 250
pacientes con DM2 realizado en el Reino Unido. En dicho estudio también se relacion6
una pobre calidad de vida en entorno emocional y sobre la vida sexual. A nivel
internacional la prevalencia de disfuncién eréctil en el paciente con diabetes se ha

reportado del 50 hasta 90% segun lo publicado por Kumar et al (19).

La etiologia de la de disfuncion eréctil es multifactorial. La edad juega un papel
importante, y en multiples estudios se ha encontrado una posible asociacién directamente
proporcional, a mas edad mayor riesgo de presentar disfuncién sexual (19-22). En esta
investigacion se encontré que los pacientes que presentaron algun grado de disfuncién

sexual eran en promedio 9 anos mayores.

El tiempo transcurrido desde el diagndstico de DM2 tiene también una relacion continua
con el mayor riesgo de presentar disfuncion eréctil, ya que al presentar mas afos del
diagnostico, el paciente ha estado expuesto mayor tiempo a un estado proinflamatorio que
se traduce en mayor disfucion endotelial, aterosclerosis acelerada y disfuncion eréctil (23),
tal y como lo demuestra un estudio realizado en la India por Ajit Avasthi y colaboradores
(24), donde se incluyeron 353 pacientes y encontraron disfuncién eréctil con mayor
frecuencia en aquellos pacientes con una duracion de DM2 entre 5 a 15 afos. En esta
investigacion los pacientes que presentaron disfuncion eréctil tuvieron en promedio seis

afios mas de diagndstico de la diabetes.

Varios estudios también han encontrado que la disfuncion eréctil es dos veces mas
frecuente en los pacientes hipertensos en comparacién con normotensos, entre ellos un
estudio realizado en Grecia por Michael D et al (25) involucrando 634 pacientes,
encontrandose disfuncién eréctil en el 35.2% de los pacientes con hipertension esencial
comparado con un 14.1% de los sujetos normotensos. Asi mismo pacientes hipertensos

mostraron disfuncién eréctil en un grado mas severo que la contraparte (25,26). En el
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presente estudio también se encontré dicha asociacion ya que en los pacientes con

hipertensién arterial se presento disfuncién eréctil en el 56%.

El tabaco causa estrés oxidativo y es un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncién
eréctil. En la poblacién estudiada se encontré una asociacién estadistica entre tabaco y
disfuncién eréctil. Estudios han demostrado (27,28) que el aumento de riesgo de
presentar disfuncion eréctil y tabaquismo esta asociado estadisticamente después del
consumo de 20 paquetes al afio o mas (29). Ozmen et al investigaron la relacion de
disfuncion eréctil y disminucion olfatoria comparando adultos sanos versus fumadores en
Bursa, Turquia, utilizando el test IIEF-5 para clasificar disfuncion eréctil, aunque
encontraron que ambos grupos fumadores y no fumadores presentaron disfuncion eréctil,
demostraron también la relacion de disminucion olfatoria y disfuncion eréctil en pacientes
consumidores de tabaco (30); aunque la agudeza olfatoria no fue objetivo de estudio en

esta investigacion.

En la poblacion estudiada, 77.71% presentd sobrepeso u obesidad, el indice de masa
corporal fue mayor en pacientes con disfuncién eréctil. La obesidad, diabetes y disfuncion
eréctil se encuentran vinculadas por las manifestaciones en enfermedad macrovascular
que presentan, como en aterosclerosis, disfuncion endotelial, lo que conlleva a incremento
de hipertension arterial, hiperlipemia, enfermedades cardiovasculares y muerte prematura
(31). Un estudio italiano (32) encontré que cambios en el estilo de vida del hombre obeso
con una disminucion del 10% del peso corporal total durante 2 afios se asocia con una
mejoria de funcién eréctil significativa. Observaciones similares se encuentran para
disminucion de peso y actividad fisica en relacién a disfuncién endotelial, dado que tiene
una correlacién con disfuncion eréctil (33). Los cambios de estilo de vida acompafado de

disminucion de peso mejora el desempefio sexual en el paciente diabético (23).

Sin embargo la causa principal de disfuncion eréctil es la diabetes mellitus asociado a un
mal control metabdlico. En la poblacion estudiada se documentd una posible asociacion
con mal control metabdlico, hemoglobina glicosilada mayor de 7 en el 79% de los
pacientes con disfuncion eréctil, asi también una glucemia en ayunas promedio alta de
195 (+ 71.8). Los resultados son equivalentes a los publicados por Binmoammar et al (34),
quienes evaluaron 3,299 pacientes con diabetes mellitus, utilizando el test IIEF-5 para
diagnosticar disfuncion eréctil y hemoglobina glicosilada superior al 7% como un marcador
de pobre control glucémico. Realizaron una revisién sistematica de cinco estudios

transversales encontrando una asociacion positiva con una media de hemoglobina
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glicosilada alta con la presencia de disfuncién eréctil (34), por lo que se puede concluir
que la alta prevalencia de disfuncién eréctil en el paciente diabético puede estar asociado

a un mal control glicémico.

Corona et al. realizaron un estudio transversal con 3,990 pacientes sobre niveles altos de
triglicéridos como predictor de disfuncién eréctil en Bologna, Italia, encontrando 81.2% de
esta disfuncion en 3,240 pacientes, de los cuales 70% tenian dislipidemia. En particular
niveles LDL > 160mg/dl documentada entre 53% pacientes con disfuncién eréctil,
acompafado de hipertrigliceridemia > 200mg/dl en 21% de pacientes con disfuncion
eréctil. También asociaron niveles altos de triglicéridos en personas mayores, obesos,
fumadores y pacientes con un estrato educativo bajo (35). Resultados similares se
encontraron en este estudio, encontrando niveles de triglicéridos promedio 239.68 (+
72.70) mg/dl en pacientes con disfuncién eréctil comparado con un niveles 184.36 (+
36.38) mg/dl en aquellos sin la disfuncién (p < 0.0001). Lo que indica que el tener niveles
de triglicéridos mayores a 200 mg/dl se asocia con el riesgo de presentar disfuncién eréctil
ya que influye en el dafio del flujo sanguineo que produce la ereccion. Ademas en el
estudio Corona et al, encontraron que los pacientes con hipertrigliceridemia y disfuncién
eréctil tienen riesgo de desarrollar hipogonadismo (36), asociaciéon que no fue estudiada

en esta investigacion.

La implicacion clinica de la prevalencia de disfuncion eréctil en el paciente diabético
radica en las enfermedades cardiovasculares. Es decir, antes de que presente una
enfermedad coronaria como infarto agudo al miocardio o evento cerebro vascular, el
paciente con diabetes presentara disfuncion eréctil, por lo tanto en estos pacientes se
debe hacer con antelacién importantes cambios en el estilo de vida como disminucién de
peso, cesar uso de tabaco y disminucion de niveles de ftriglicéridos, con lo cual

disminuiran positivamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares (37).

Es importante mencionar que la diabetes e hipertension arterial pueden causar un estatus
pro inflamatorio que contribuye a la disfuncion eréctil, generando disfuncion endotelial,
disminucion del 6xido nitrico, resistencia a la insulina y niveles bajos de testosterona. La
grasa abdominal disminuye los niveles de testosterona al inhibir la actividad de la
lipoproteina lipasa, principal regulador del consumo de triglicéridos, por lo que aumentar
los niveles de grasa abdominal disminuye los niveles de testosterona y aumenta el riesgo

de disfuncion eréctil (21).
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Este estudio tiene algunas limitaciones, una de las mas importantes puede ser el tabu del
tema de la vida sexual, dado que los participantes pueden no ser sinceros en el momento
de la entrevista y que la poblacion tiene la creencia que la disfuncién sexual afecta su
masculinidad y virilidad. También una limitante es el estigma que presenta el sexo
masculino de llegar a una clinica de consulta externa, dado que se tiene el rol que su
primera obligacion es trabajar y no consultar al hospital pese a estar enfermo, por lo que
la afluencia de pacientes es menor. Importante mencionar el tipo de estudio transversal

que no permite evaluar causa y efecto.

Aunque hay otras pruebas para medir la funcién eréctil reconocidos internacionalmente
como BMSFI (siglas en inglés de “The Brief Male Sexual Function Inventory”) por O’Leary
et al 1995, CMSHSFQ (“Center for Marital and Sexual Health Sexual Functioning
Questionnaire”) por Glick et al 1997(13), EDITS (“Erectile Dysfunction Inventory of
Treatment Satisfaction”) por Althof et al 1999, el IIEF-5 mide 15 aspectos de la funcion
eréctil agrupados en 5 dominios (17); por lo que es un instrumento confiable y rapido, con

una sensibilidad de 98% y especificidad del 88%, para el diagndstico de disfuncion eréctil.

En conclusion, los resultados sugieren que la disfuncion eréctil es bastante comun en la
poblacién diabética estudiada; se encontré una asociacion significativa entre esta y edad,
duracion de diabetes, hipertension, tabaquismo, indice de masa corporal, glucemia y perfil
metabdlico. Lo encontrado indica que el mal apego al tratamiento del paciente con
diabetes se asocia a mayor aparicion de disfuncion eréctil, por lo que siempre deben
investigar la adherencia al tratamiento médico de cada paciente, asi como cambios a un

estilo de vida saludable.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3.

VI.1. CONCLUSIONES

Con el Test IIEF-5 (International Index of Erectile Function) se encontré una
prevalencia de disfuncién eréctil de 75%, de los cuales 36% presentd grado leve,

el 28% leve a moderada, el 8% moderada y 3 % severa.

El aumento de la edad, tiempo de evolucion de ser diabético, tabaquismo,
hipertensién, aumento del indice de masa corporal, mal control glucémico y

dislipidemia se asociaron con algun grado de disfuncion eréctil.

Hipertension arterial, sobrepeso y niveles altos de hemoglobina glicosilada se

asocia a mayor prevalencia de disfuncion eréctil.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

VI.2. RECOMENDACIONES

A todo paciente con diagnéstico de DM2, se le debe evaluar la funcion sexual para

la deteccion de disfuncion eréctil.

Se debe realizar seguimiento sobre los patrones de alimentacién, uso de
medicamentos (hipoglucemiantes orales), insulina, para lograr un adecuado
control metabdlico en los pacientes diabéticos y asi prevenir el aparecimiento de

disfuncion eréctil.

Realizar estudio de cohorte prospectivo para poder dar seguimiento a los
pacientes y evaluar adherencia al tratamiento del paciente con diabetes y

disfuncion eréctil.

Al paciente que persista con disfuncion eréctil pese al adecuado control metabdlico

y glucémico, se le deberd investigar otras causas de la misma.
Hacer campanas para el paciente diabético, enfocandose en el autocuidado para
poder llevar una vida sexual placentera y prevenir complicaciones que afecten la

calidad de vida.

Hacer consciencia al personal de salud, sobre la vida sexual del paciente diabético

ya que es parte importante del manejo integral de dichos pacientes.

Hacer una medicién de niveles de testosterona para validar los resultados

obtenidos en el test IIEF-5 y niveles hormonales séricos.
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VIIl.1 Anexo no.1
“ Prevalencia de disfuncion eréctil en el paciente con Diabetes mellitus 2”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le esta invitando a participar en una investigacion donde se quiere averiguar sobre su
funcionamiento durante sus relaciones sexuales. Esta investigacion pretende diagnosticar
disfuncioén eréctil a través de un test en pacientes ya diagnosticados previamente con Diabetes

mellitus 2 dentro del hospital de San Benito Petén.

Para esto se solicitara que responda unas preguntas. La informacion que nos proporcione
sera totalmente confidencial. Por favor, si tiene alguna duda o inquietud deténganse y no dude

en preguntar. Con gusto le informaremos y estaremos abiertos a resolver cualquier duda.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y anénima. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que
recibe en este hospital. El estudio no presenta ningun riesgo tanto fisico como mental, durante

el estudio Unicamente debera resolver un test que con toda sinceridad debera responder.
El procedimiento que sera realizado es el siguiente

1. Se tomaran datos generales y datos acerca de sus antecedentes médicos que seran
recolectados y archivados debidamente.
2. Se realizaran medidas antropométricas y toma de presion arterial que también son
parte de la evaluacion médica a la que usted asiste
Con la informacion y resultados obtenidos de ser necesario se referira a un especialista para

poder ayudarlo.
Formulario de Consentimiento Informado

He leido y comprendido la informacion que me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho
de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi

cuidado (médico).

Nombre del participante: DPI:

Firma/ huella digital del participante: Fechay Hora:
Nombre del Investigador: DPI:

Firma del Investigador: Fecha y Hora:
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VIil.2 Anexo No.2

No. Boleta:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“ Prevalencia de disfuncion eréctil en el paciente con Diabetes mellitus 2”

Iniciales del Paciente:

Etnia: ( Ladino, Indigena, Garifuna)

Tiempo de ser Hipertenso:

Edad: anos

Presién Arterial:___ mmHg

Tiempo de ser Diabético:

Fuma: Si/ No Consume Alcohol: Si/ No
Tabaquismo: No. cigarrillos/dia: Gramos/dia:______
No. afios de consumo: Peso: kg Talla:_____mts
indice Tabaquico : IMC: kg/m?
Glucemia:____ mg/dl HbA1c: % Colesterol: mg/dl
Triglicéridos: _ mg/dl HDL: mg/di LDL: mg/di

Instrucciones: Cada pregunta tiene 5 respuestas posibles, marque el nimero que mejor

describa su situacion, seleccione sélo una respuesta para cada pregunta.

1. ¢éCémo califica la confianza que tiene en poder mantener una erecciéon?

1 2 3 4 5
Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta

2. Cuando tiene erecciones mediante estimulacién sexual, écon qué frecuencia sus erecciones tienen la dureza

suficiente para la penetracion?

1 2 3 4 5
Casi nunca Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

3. Durante las relaciones sexuales, écon qué frecuencia puede mantener su erecciéon después de haber penetrado

su pareja?

1 2 3 4 5
Casi nunca Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

4. Durante las relaciones sexuales, ¢qué tan dificil es mantener su ereccién hasta el final del acto sexual?
1 2 3 4 5

Extremadamente dificil Muy dificil Dificil Ligeramente dificil Nada dificil

5. Cuando trataba de tener relaciones sexuales, écon qué frecuencia eran satisfactorias para usted?

1 2 3 4 5
Casi nunca Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre
Observaciones: Puntaje: Disfuncién Eréctil: SI / NO
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